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Abstrakt 

Název: Komparace rehabilitačních postupů u operačního a konzervativního přístupu 

řešení deformity hrudníku v dětském věku 

Cíl: Cílem diplomové práce je zjištění účinnosti konzervativního přístupu při léčbě 

vpáčeného hrudníku a porovnání efektu terapie s operačním přístupem. 

Metodika práce: Na začátku tohoto projektu se zúčastnilo celkem 9 dětí 

a dospívajících (n = 9) od 10 let do 21 let věku (průměr 15 let), jak mužského, tak 

ženského pohlaví (8:1). U všech zúčastněných byla lékařem diagnostikována hrudní 

deformita pectus excavatum, který nebyl indikován k operačnímu řešení. Všichni 

probandi na počátku projektu podstoupili vstupní vyšetření, jehož součástí bylo 

odebrání antropometrických hodnot pomocí pelvimetru a krejčovského metru. 

Zjišťován byl antropometrický indexu a obvody hrudníku při dechových pohybech. 

Následně byla u všech zúčastněních provedena instrukce k rehabilitačnímu cvičení 

a předána brožura s tištěnou verzí těchto cviků. 

Výsledek: Ze sledování vyplývá, že dlouhodobé a pravidelné rehabilitační cvičení vede 

u pacientů s diagnózou vpáčeného hrudníku k pozitivním výsledkům, a to zejména 

v oblasti subjektivních obtíží, flexibility hrudníku či zlepšení posturálního držení. Efekt 

v rámci změny hrudní deformity po uplynutí 3 měsíců prozatím není patrný. 

Klíčová slova: hrudní deformita, pectus excavatum, posturální držení, antropometrie, 

konzervativní přístup 

  



Abstract 

Title: Comparison of Rehabilitation Procedures in the Operative and Conservative 

Approach to Manage Chest deformity in Children 

Aim: The aim of this thesis is to determine the efficacy of a conservative approach 

in the treatment of inverted chest and to compare the effect of therapy with the surgical 

approach. 

Methodology of thesis: At the beginning of this project, a total of 9 children 

and adolescents (n = 9) from 10 years to 21 years of age (mean 15 years), male 

and female (8: 1) participated. All participants were diagnosed with thoracic deformity 

of pectus excavatum, which was not indicated for surgery. At the beginning 

of the project, all probands passed an initial examination, which included an obtaining 

of anthropometric values using a pelvimeter and a tailor's meter, to assess 

the anthropometric index and chest circumferences during breathing. Subsequently, 

a rehabilitation instructions have been given to all participants and all participants have 

obtained a printed version of these exercises. 

Results: The results of this study show that in patients with pectus excavatum, 

the regular and long term exercises, can bring the expected positive results. Especially 

in subjective complaints, chest flexibility and postural improvement. The final effect 

of thoracic deformity changes after 3 months of follow up have not been evident. 

Key words: thoracic deformity, pectus excavatum, posture, anthropometry, 

conservative approach 
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1. ÚVOD 

Vpáčený hrudník neboli pectus excavatum je nejčastější hrudní deformita, 

se kterou se můžeme v běžné praxi setkat. Její výskyt se odhaduje na 1:400, některé 

zdroje dokonce uvádějí 1:100. Jedná se o strukturální vadu, při které dochází k vpáčení 

hrudní kosti a špatnému růstu kostosternálního spojení. Ve většině případů se nejedná 

o život ohrožující stav, přesto dochází často k operačnímu řešení, a to z kosmetických 

důvodů. 

V mé diplomové práci bych se rád zaměřil na možnosti konzervativní léčby 

vpáčených hrudníků a na porovnání výsledků pilotního experimentu s dosavadní 

operační léčbou.  

V první teoretické části bych se chtěl věnovat funkční anatomii a kineziologii 

hrudníku a hrudní páteře a popsat funkční provázanost jednotlivých struktur v oblasti 

hrudníku. 

Druhá část práce se již bude zaměřovat na charakteristiku hrudních deformit 

a jejich diferencovanost na jednotlivé subtypy, které budou krátce charakterizovány. 

Větší část bude věnována vpáčenému hrudníku, kde detailně popíši etiologii, patogenezi 

a možnosti léčby. 

Ve třetí části práce se zaměřím na možnosti léčby. V první polovině zmíním 

nejčastější typy operací s uvedením všech pozitiv a negativ daného přístupu. Druhá 

polovina bude věnována možnostem konzervativní léčby s uvedením nejmodernějších 

poznatků z dosavadních studií. 

V praktické části budu charakterizovat pilotní experiment, který se zaměřuje 

na léčbu vpáčeného hrudníku pomocí konzervativní léčby. Konzervativní léčba bude 

probíhat pomocí autoterapie, která bude pacientům indikována po vstupním vyšetření 

se získáním antropometrických údajů. Na jejich podkladě bude po 90 dnech rehabilitace 

ověřena účinnost jednotlivých cviků. Vybrané cviky budou podrobně popsány 

v průběhu praktické části. 

Na závěr práce provedu vyhodnocení výsledků z provedeného měření 

a porovnání výsledků s operační léčbou hrudních deformit. 
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2. TEORETICKÁ VÝCHODISKA PRÁCE 

 

2.1. Funkční anatomie hrudníku 

Hrudní koš a hrudní páteř spolu tvoří největší část celého axiálního systému. 

Z anatomického hlediska od sebe můžeme hrudní koš a hrudní páteř oddělit a brát je 

jako samostatný celek. Z pohledu funkčního již nikoliv. Hrudník a hrudní páteř  vytváří 

lidskému tělu elastickou a pevnou ochrannou schránku pro životně důležité orgány 

a struktury (srdce, plíce, velké cévy atd.). Dále poskytuje stabilní oporu pro svaly 

zabezpečující dechové pohyby jak v klidu, tak v pohybu (Dylevský, 2009). 

 Tvar hrudního koše je předozadně oploštěný kolmý kužel se širší bazí směrem 

kaudálním. Na formování hrudního koše má především vliv sklon a zakřivení žeber 

(dolní žebra jsou rotována vertikálně, horní žebra jsou rotována horizontálně) (Véle, 

2006). U většiny novorozenců je hrudní koš kuželovitého tvaru. Postupem růstu 

a postupným zatěžováním (vertikalizace, chůze a dechové pohyby) dochází 

k oplošťování předozadní stěny hrudního koše, svěšení žeber a zmenšení mezižeberních 

prostorů, což vede při dechovém stereotypu ke zvětšení roztažitelnosti hrudního koše 

a ke zvýšení respirační výkonosti. Pokud je nastavení hrudního koše fyziologické, 

tak při nádechovém pohybu žebra rotují kolem osy kostovertebrálních kloubů (kolem 

osy krčků žeber). Dále při nádechu můžeme sledovat rozšiřování hrudního koše, kdy 

horní a dolní segment se rozšiřuje každý jiným směrem, což je zapříčiněno rozdílným 

postavením jednotlivých žeber při klidovém stavu, tudíž můžeme hrudní koš z funkční 

anatomie rozdělit na horní, střední a dolní segment (Dylevský, 2009). 

2.2. Kineziologie hrudníku 

 Jak již bylo řečeno v předešlé kapitole, hrudník a hrudní páteř je největší 

segment tvořící axiální systém. Hrudník jako takový sice můžeme popsat dle 

jednotlivých anatomických struktur (kostní struktury, pojivové tkáně, svalové struktury, 

kloubní spojení atd.), ale z kineziologického hlediska se jedná o místo, kde dochází 

k propojení, jak strukturálního tak funkčního hlediska všech segmentů člověka. Stručně 

řečeno, jedná se o velmi komplexní oblast, kterou musíme brát jako celek. Abychom 

pochopili celkovou funkci trupu, měli bychom mít povědomí o všech anatomických 

strukturách, které jsou součástí trupu (Véle, 2006).  
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 Na tvorbě pohybu v trupu se podílejí svaly zádové, svaly břišní, svaly pánevního 

dna, včetně svalů dolních končetin a svaly respirační.  Respiračním svalům při pohledu 

na člověka přisuzujeme funkci pouze dechovou, ale z hlediska kineziologie ovlivňují 

nespočet struktur. Takzvané respirační pohyby slouží, jak k výměně životně důležitých 

plynů v plicích, tak i k ovlivnění a nastavení posturálního držení (Véle, 2006). 

2.3. Respirační pohyby 

Jedná se o pohyby, které jsou životně důležité pro každý živý organismus. Při 

základním rozdělení se dělí na výdechové a nádechové (expirium/inspirium). 

V kineziologii tyto části můžeme rozšířit o tzv. prae-fáze, které prohlubují efekt 

nádechu či výdechu (preinspirium/preexpirium). Preinspirum v klidovém stavu 

přetrvává cca 250 ms po nádechové části a má inhibiční vliv na svalovou aktivitu. 

Můžeme jej využít například u relaxačních technik k uvolnění svalového napětí. 

Naopak preexpirium následuje po ukončení nádechové fáze, průměrně trvá 50 - 100 ms 

a působí facilitačně na svalovou aktivitu (lze využít například vyklepávání 

šlachookosticových reflexů) (Véle, 2006). Nejdůležitější a nejdelší fázi dechu ale tvoří 

již zmíněným nádechem a výdechem. Tyto pohyby jsou zprostředkovány svaly v oblasti 

trupu – nádechové svaly (bránice, mezižeberní svaly, pomocné svaly), výdechové svaly 

(břišní lis, mezižeberní svaly, atd). Nemůžeme však říci, že během těchto pohybů 

pracují pouze svaly nádechové či výdechové. Mezi jednotlivými svalovými skupinami 

dochází k takzvané koaktivaci, což si můžeme představit jako partnerskou spolupráci. 

Například pokud dochází k nádechu, tak 2/3 celkové práce provádí bránice, a ačkoliv by 

při této kontrakci mělo dojít k uvolnění výdechových svalů, není tomu tak. Při 

správném dechovém pohybu dochází i k mírné aktivitě břišních svalů a svalů pánevního 

dna, které zvyšují tlak v dutině břišní, který pozitivně působí na posturální držení těla. 

Z toho vyplývá, že nesprávný dechový stereotyp může mít za následek špatné nastavení 

držení těla či snížení trupové stability, vedoucí k častým vertebrogením obtížím 

(Kolář, 2009). 

Respirační pohyb můžeme rozdělit do tří sektorů: horní sektor (ohraničen Th5 

a dolní krční páteří), střední sektor (oblast mezi bránicí a Th5) a dolní sektor (oblast 

od bránice po svaly pánevního dna). Při správném dechovém stereotypu můžeme 

pozorovat fenomén dechové vlny, kdy při nádechu dochází prvně k aktivitě bránice, 

která snižuje svou klenbu a zvyšuje tlak v břišní dutině, tím dochází k mírnému 

vyklenutí břišní dutiny a posunutí centra těžiště. Následně dochází k posunu dolních 
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žeber do stran a mírné extenzi páteře, horní část hrudníku se rozšiřuje směrem 

kraniálním. Sternum se během celého procesu pohybuje minimálně, jelikož slouží 

hlavně ke stabilizaci hrudníku a ramenního pletence. Při výdechu dochází opět 

k začátku dechové vlny od dutiny břišní směrem kraniálně (Véle, 2006). 

2.3.1. Vliv respiračních pohybů na posturu 

 Jak již bylo řečeno, při dechovém pohybu nedochází pouze k výměně plynů 

mezi zevním a vnitřním prostředím, nýbrž dochází také ke změně držení těla. Tento 

proces je zprostředkován dechovými svaly, které jsou tvořeny zejména svaly trupu. 

Tento vzájemný vztah platí i opačně – posturální držení ovlivňuje dechové pohyby. 

Například pokud je pacient v neustálém flekčním držení páteře, dochází nejen 

k přetížení meziobratlových destiček, ale také ke snížení nádechového objemu. Naopak 

u pacienta, který je v neustálé extenzi, dojde sice ke zlepšení nádechových funkcí, 

ale při maximálním výdechu nebude schopen dosáhnout takového objemu vzduchu, 

jako při flekčním držení. To znamená, že při ideálním dechovém stereotypu by mělo 

docházet při nádechu k extenzi páteře a při výdechu k flexi páteře. Díky těmto pohybům 

dochází během dechu k neustálé mobilizaci páteře. Při každém nádechu a výdechu 

dochází k drobným pohybům jednotlivých obratlů, což má za následek změnu těžiště. 

S tímto procesem musí naopak neustále pracovat posturální svalstvy, které touto funkcí 

zabraňují zhoršení stability (Dylevský, 2007; Véle, 2006). 

2.4. Hrudní deformity 

Mezi vrozené deformity hrudního koše patří široké spektrum muskulo-

skeletárních vad hrudní stěny. Naštěstí velká většina těchto vad nepatří mezi život 

ohrožující stavy, jelikož nedohází k výraznému ovlivňování vnitřních orgánů uložených 

v hrudním koši. Ve většině případů jsou tyto deformity řešeny z důvodů kosmetického 

nedostatku. Děti jsou často vystavovány posměškům ze strany spolužáků, například při 

různých sportovních aktivitách, kde je hrudník více odhalen (Saxena, 2005).  

 U většiny případů je velmi obtížné odhalit míru konečné deformity. K odhalení 

počínající deformity může docházet již v útlém věku. Pokud deformita není život 

ohrožující, dochází k jejímu sledování, které trvá přibližně 4-5 let, aby mohlo dojít k její 

konečné klasifikaci. Deformity hrudní stěny se mohou manifestovat i v průběhu 

pubertálního růstu, kdy se musí zejména dbát na postavení obratlů, jelikož hrudní 

deformity mohou souviset se skoliotickým zakřivením páteře (Saxena, 2005). 
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 Příčinou vzniku hrudní anomálie bývá strukturální změna žeber, chrupavek 

či sternální kosti s velkou variabilitou. Hrudní deformita se vyskytuje u 6 % pacientů 

s Marfanovým syndromem, Ehlers Danlos syndromem, onemocněním pojivových tkání, 

vrozenou srdeční vadou nebo Downovým syndromem. U skoliotických pacientů je 

možnost výskytu hrudní deformity až 30% (Kutluk, 2017). 

 Mezi nejčastější deformity hrudníku řadíme: Pectus excavatum (vpáčený 

hrudník), Pectus carinatum (ptačí hrudník), Polandův syndrom, defekt sternální kosti, 

hrudní deformity při kostěném onemocnění (Kutluk, 2017). 

2.4.1. Kardiopulmonální komplikace hrudních deformit 

 Obecně jsou hrudní asymetrie více tolerovány u dětí nižšího věku. U starších 

pacientů dochází k subjektivním pocitům, jako jsou dyspnoe, bolesti na hrudi v oblasti 

srdce (kardiální dysestézie) a omezení při zvýšené fyzické aktivitě. Největší komplikace 

jsou zejména u deprese sternální kosti a žeber, kdy může docházet k tlaku do prostoru 

mediastina, který může způsobit změnu uložení srdce (nejčastěji rotace). Tato dislokace 

srdce může mít negativní vliv na srdeční funkci, kdy může docházet k omezení srdeční 

systoly a diastoly, jak levostranné, tak pravostranné (Saxena, 2005).   

U hrudních deformit dochází ke změnám v oblasti hrudního koše a páteře, 

což může mít za následek ovlivnění respiračních funkcí. V některých případech může 

z důvodu abnormalit docházet ke značnému omezení pohyblivosti plic a kompresi 

dýchacích cest. Tyto změny mohou vést ke zkrácení délky dechu vyúsťující 

v hypercapnii, plicní hypertenzi, snížení celkové kapacity plic a snížení vitální kapacity 

plic. Tyto obtíže jsou především pozorovány u vpáčených hrudníků (Pectus excavatum) 

(Saxena, 2005; Smith, 2018). 

2.4.2. Pectus carinatum (ptačí hrudník) 

 Jedná se o druhou nejčastější deformitu přední strany hrudníku, kdy dochází 

k anteriornímu vyklenutí sternální kosti. Tato deformita je zapříčiněna abnormálním 

propojením manubrium sternii. V anglickém jazyce je tento stav označován 

za tzv. pigeon chest, kdy na CT hrudního koše zboku, připomíná hrudní kost obrys 

holuba. Prevalence této anomálie je asi 6x menší než u vpáčeného hrudníku (0,675 % 

z celkové populace) (Rydley, 2018). 
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 Obecně se ptačí hrudník dělí na dva typy. Horní typ (chondromanubriální typ), 

při kterém dochází k vyklenutí manubrium sternii (pravděpodobně způsobeno 

patologickou osifikací sterna) a depresi dolní části sterna. Naopak u spodního typu 

(chondrogladiolární typu) nastává anteriorní posun spodní části hrudní kosti 

a chrupavčitých spojení žeber (Rydley, 2018). 

Etiologie vzniku je prozatím neznámá, genetickou predispozici lze potvrdit 

u 25 % pacientů s touto vadou. Toto onemocnění je velmi často spojováno s celkovým 

onemocněním typu Marfanova syndromu, Polandova syndromu či skoliózy 

(Rydley, 2018). U některých dětí dochází k diagnostice hned po jejich narození, většina 

ale bývá diagnostikována až mezi jedenáctým a patnáctým rokem života. Výskyt 

u chlapců je až čtyřikrát častější než u dívek (Bharat, 2005). 

  Důvodem pro operační zákrok je, u velkého procenta dětí, kosmetická vada. 

Na druhou stranu jsou zde i pacienti, u kterých je operace indikována z důvodu života 

ohrožujících stavů, které jsou způsobeny předozadní fixací hrudního koše, což má 

za následek neustálé nádechové postavení hrudníku, tudíž pacient není schopen 

maximálního výdechu a plicní tkáň ztrácí svou elasticitu. Což vede ke vzniku arteriální 

hypoxemie, cor pulmonále (plicního srdce), rozedmu plic, častým infektům plicní tkáně 

nebo negativnímu ovlivnění růstu dítěte (Bharat, 2005). 

2.4.3. Polandův syndrom 

Jedná se o vzácnou vrozenou deformitu, při které dochází k hypoplasii 

nebo nedovyvinutí velkého prsního svalu (pars costalis a pars clavicularis), snížení 

množství podkožní tkáně, zmenšení nebo nevyvinutí malého prsního svalu a deformitě 

chrupavky druhého až pátého žebra. Hrudní anomálie se nemusí vázat pouze na oblast 

hrudního koše, jsou popsány i případy, kdy dochází ke zmenšení prstů nebo k absenci 

středního phanalgu prstu ruky. Ve velmi vážných případech může docházet 

k nevyvinutí ramenního kloubu, lopatky či hrudního koše (Naveena, 2016). 

Polandův syndrom je často doprovázen onemocněním typů leukémie, rakoviny 

prsu a plic či dextrokardie. Výskyt onemocnění je velmi nízký, jedná se o jednoho 

pacienta ze sta tisíce zdravých jedinců, kdy se deformita převážně vyskytuje u chlapců 

než u dívek. Zajímavé je, že ve většině případů dochází k postižení pravostrannému, 

četnost levostranného výskytu je o polovinu menší (Naveena, 2016). 
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2.4.4. Defekt sternální kosti 

Jedná se o rozštěp hrudní kosti, který se dělí dle délky a umístění. Dle umístění 

rozestupu kostí jej dělíme na absolutní rozštěp, neúplný rozštěp, superiorní a inferiorní 

rozštěp, nejčastěji se vyskytuje superiorní a neúplný. U pacientů s touto vadou 

paradoxně při nádechu dochází ke zvětšení propadnutí horní části hrudníku a při 

výdechu nebo při zvýšení intrathorakálního či intraabdominálního tlaku (kašel, 

Valsavův manévr) k extruzi (Fokin, 2010). 

K diagnostice může docházet již v prenatálním období pomocí ultrasonografie, 

kde se sleduje uložení chrupavek, postavení srdce a možné srdeční malformace. U dětí 

s touto vadou může být viděna srdeční činnost díky chybějící části sternální kosti 

a velmi tenké kůže, která je velmi choulostivá k zánětlivým stavům. V některých 

případech může docházet k herniaci plicní tkáně při zvýšení hrudního tlaku, 

a to zejména u dětí s tzv. clavikulární diastázou (rozestup klíčních kostí) na více jak 

6 cm (norma 2 cm). Dále se u defektu sternální kosti můžeme často setkávat s diastázou 

rectus abdominis a pupeční kýlou (Fokin, 2010). 

Při řešení této anomálie se často přistupuje k operačnímu řešení, a to z život 

ohrožujících důvodů (poškození cév a srdce z nedostatečného krytí, záněty pokožky, 

paradoxní pohyby hrudníku, snížení plicní výkonosti atd.). Za těchto okolností bývá 

operace prováděna již v neonatálním období (Fokin, 2010). 

2.4.5. Pectus excavatum 

 Neboli vpáčený hrudník je nejčastější vyskytující se deformita hrudníku. 

Ze všech diagnostikovaných deformit přední stěny hrudního koše tvoří pectus 

excavatum přes 90 %. U pectus excavatum dochází k depresi sternální kosti, třetího až 

sedmého žebra, popřípadě deformity sternocostální chrupavky 

(Cartoski, 2006; Brochhausen, 2012). 

2.4.5.1. Historie 

 První zmínky a popisy vpáčeného hrudníku se objevují v 16. století 

ve Švýcarsku, kde se touto problematikou zabýval botanik a lékař Johannes Bauhinus. 

Poté se dlouhodobě touto tématikou nikdo nezabýval. Významně k této problematice 

přispěl v roce 1870 Eggel, který publikoval první souhrnný klinický případ, kdy tuto 

deformitu pojmenoval „miraculum naturae“. Jako příčinu vzniku považoval 

nedostatečnou pevnost a zvýšenou flexibilitu sternální kosti zapříčiněnou nedostatečnou 
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výživou nebo vývojovou vadou. Další zajímavou hypotézu představili Langer 

a Zuckerkandel, kteří spatřovali příčinu vzniku již v uterinním vývoji, kde mělo 

docházet ke snížení polohy dolní čelisti plodu, která tlačila na sternální kost. První 

korekční operační zákrok provedl doktor Meyer v roce 1911, kdy odstranil špatně 

srostlé sternocostální skloubení a jako první provedl mikroskopickou analýzu 

deformovaného kloubu (Brochhausen, 2012). 

2.4.5.2. Epidemiologie  

Jak již bylo zmíněno, vpáčený hrudník je nejčastější deformita hrudní stěny. Její 

přepokládaný výskyt je asi 1:400 (některé studie uvádějí 0,1 – 0,8 na 100 zdravých 

jedinců), z toho každý desátý pacient je žena. Specifická genetická vada příčiny vzniku 

prozatím nebyla objevena, ale přibližně u 43 % pacientů je pectus excavatum nalezen 

v blízkém rodinném kruhu.  Ve většině případů dochází k diagnostice hrudní anomálie 

v prvním roce života. U některých pacientů se deformita začne projevovat 

až v pubertálním růstu (Tomaszewski, 2017, Brochhausen, 2012). U pacientů, kteří 

disponují výraznou vadou hrudní stěny, bývá často diagnostikován Marfanův syndrom 

s dilatací ascendentní aorty, poruchami aortální chlopně a s mitrální chlopní či luxací 

oční čočky (Šnajdauf, 2005). 

2.4.5.3. Klinický obraz 

 Děti s vpáčeným hrudníkem jsou ve většině případů vysoké postavy, štíhlého 

až rachitického typu s protrakčním držením ramenních kloubů a povolenou břišní 

stěnou. Při depresi hrudní kosti může docházet ke změně umístění mediastina a redukci 

prostoru potřebného k expanzi plic. Mimo jiné se u těchto pacientů vyskytují bolesti na 

hrudníku, rychlejší únava, dechová nedostatečnost, astma a palpitace, ale jako největší 

komplikace jsou uváděny psychosociální obtíže (Brochhausen, 2012). 

2.4.5.4. Vztah dětské idiopatické skoliózy a vpáčeného hrudníku 

Dětská idiopatická skolióza se běžně vyskytuje přibližně u  1 - 3 % jedinců 

v celkové populaci. U pacientů, kteří mají diagnostikován pectus excavatum je procento 

výskytu značně vyšší. Téměř u jedné čtvrtiny dětí s vpáčeným hrudníkem je 

diagnostikována idiopatická skolióza (17 – 25 %). V roce 2017 byla na univerzitě 

v Katowicích provedena studie, která se zaměřovala na zjištění vztahu mezi rotací 

hrudních obratlů a velikosti Hallerova indexu u pacientů s vpáčeným hrudníkem. 

Výzkumu se zúčastnilo 54 dětí, která podstoupila vyšetření počítačovou tomografií, 
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ze které bylo vypočítáno Hallerovo číslo, Cobbův úhel a rotace osmého hrudního 

obratle (Th8 – nejčastější místo maximálního vpáčení) (Tomaszewski, 2017). 

Z výsledků vyplývá, že z padesáti čtyř probandů má osm z nich vrozenou 

idiopatickou skoliózu (Cobbův úhel větší jak 10°), z toho u sedmi z nich byla 

diagnostikována symetrická deformita hrudníku (rozdíl mezi výškou levé a pravé 

poloviny hrudníku menší jak 10 mm). U 60 % symetrických hrudníků byla nalezena 

rotace Th8 přibližně 4,2°, kdy průměrný Hallerův index se rovnal 3,79. 

U asymetrických hrudníků se u 52 % probandů rotace Th8 rovnala 2,4° s průměrným 

Hellerovým číslem 3,5 (Tomaszewski, 2017). Tím autoři potvrzují, že u symetrických 

hrudníků je větší pravděpodobnost rotačního uložení hrudních obratlů, což může vést ke 

vzniku idiopatické skoliózy. Autoři se domnívají, že díky zvýšenému mechanickému 

tlaku sternální kosti, dochází ke změně pozice srdce, což nutí hrudní obratle do rotace 

(Yuncang, 2012; Tomaszewski, 2017). 

2.4.5.5. Vliv vpáčeného hrudníku na psychosociální složku dítěte 

Jak již bylo v předchozích kapitolách zmíněno, u většiny pacientů s deformitou 

hrudníku nemusí docházek k ovlivnění důležitých struktur ani pocitu bolesti. 

Do nejčastěji vyskytujících se obtíží patří negativní ovlivňování psychosociální složky 

dítěte (Wenying, 2011). 

 Téměř u 23 % dětí s vpáčeným hrudníkem pravidelně dochází k jejich šikaně, 

hlavně ze strany vrstevníků (spolužáci, spoluhráči). Z výzkumu bylo zjištěno, že čím 

je dítě starší (přibližuje se pubertálnímu věku), tím jsou dopady na psychosociální stav 

výraznější. Z tohoto důvodu se děti s hrudní deformitou snaží vyhýbat sportovním 

aktivitám, jako je například plavání, atletika atd.. V některých případech může tento 

strach vést k úzkostem, emočním potížím či poruchám se sociální integrací (hlavně 

v pubertálním období). Z těchto důvodů by při rozhodování pro řešení hrudní deformity 

neměl být brán v úvahu pouze Haller index, který se orientuje na velikost vpáčení, 

ale mělo by se rovněž přihlížet na dopad hrudní malformace na psychický stav pacienta 

(Wenying, 2011). 

2.4.5.6. Patogeneze 

 Ačkoliv je tento deformita známá již čtyři sta let, není doposud absolutně 

objasněna příčina vzniku. První hypotéza z 16. století tvrdila, že deformita nastává 

z důvodu hypertonu bránice v embryonálním stádiu vývoje dítěte. Na konci 19. století 
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začal převládat názor, že hrudník je deformován z důvodu špatného uložení plodu nebo 

že abnormalita má souvislost s onemocněním syfilis u rodičů (Brochhausen, 2012). 

 Aktuálně se vědci zabývají teorií metabolických poruch ve sternocostálním 

skloubení, které způsobují sníženou pevnost a zvýšený růst sternocostalní chrupavky. 

Dle výzkumu Alexandra Fokina dochází k narušení a disorganizaci matrixu 

v chrupavkách u pacientů v pectus excavatum (Fokin, 2009).  

 Při zkoumání stopových prvků v chrupavce bylo zjištěno, že u pacientů 

s vpáčeným hrudníkem dochází ke značnému úbytku zinku a ke zvýšenému množství 

hořčíku a vápníku. Pokud v lidském organizmu dochází ke snížení zinku, nastane 

snížení aktivity chondrocytů, což může mít za následek deformitu chrupavčitého spojení 

(Brochhausen, 2012, Fokin, 2009). 

2.4.5.7. Vývoj spojení hrudníku a žeber v embryonálním stádiu 

 Při tvorbě hrudního koše dochází k oddělenému vývoji žeberní a sternální části. 

Žebra se začínají vytvářet v průběhu 4. týdne embryonálního vývoje, kdy dochází 

k diferenciaci somitů do ventromediálního sklerotomu a dorzolaterálního 

dermomyotomu. Samotné žebro se vytváří oddělením ze sklerotomu z hrudního obratle 

v průběhu 4. - 5. týdne embryonálního vývoje. Paralelně dochází k tvorbě sternální 

kosti, která vzniká srůstem dvou souběžných sternálních svazků. Tyto svazky se 

začínají spojovat kraniokaudálním směrem. Po propojení v kraniální části, dochází ke 

vzniku intraclavikulárního blastomu, ze kterého se následně vytvoří manubrium sterni 

a klíční kost. Chrupavčitý model manubria, sterna a mečíkovitého výběžku je vytvořen 

na konci embryonální periody. Osifikace sterna začíná v šestém měsíci věku a je 

ukončena až po dvanáctém roce dítěte (Brochhausen, 2012, Fokin, 2009). 

2.4.5.8. Klasifikace vpáčeného hrudníku 

Pectus excavatum můžeme dělit dle tvaru, a to na 3 podtypy. První podtyp je 

konkávního pohárkového tvaru, pro ten je charakteristická výrazná hloubka deformity, 

jasná definovanost lokalizace (jasně ohraničen) - častěji je lokalizován ve spodní části 

sterna. Druhý podtyp je konkávního talířového tvaru, který je mělčího vpáčení a širšího 

rozměru. Poslední podtyp se označuje jako plochý hrudník, který je nejméně výrazný 

v anteroposteriorním rozměru a naopak dominuje povrchové konkávní postavení 

sternální kosti.  Pro tento subtyp je charakteristické, že okraj deformity je špatně 

lokalizovatelný (Torre, 2012; Fokin, 2009).  
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Hrudníky můžeme dále dělit z pohledu symetrie deformity. Ve většině případů 

se setkáváme s asymetrickými typy hrudníků, kdy dominuje deprese na pravé straně. 

Při asymetrické deformitě dochází k rotaci sternální kosti a nerovnoměrnému 

laterálnímu konkávnímu oblouku žeber (Fokin, 2009). 

Mezi nejdůležitější hodnoty u diagnostiky vpáčeného hrudníku patří hloubka 

deformity hrudní kosti (vzdálenost hrudní kosti od přední části hrudního obratle), 

dle této hodnoty následně určujeme závažnost. K odebrání těchto hodnot můžeme 

využívat antropometrické pomůcky, jako např. pelvimetr či speciální pravítko. 

K přesnějšímu zjištění vzdálenosti se v dnešní době nejčastěji využívá počítačová 

tomografie či rentgenové snímky (Vodička, 2014). 

2.4.5.9. Klasifikace vpáčeného hrudníku: Haller index a sternal 

rotation index  

 Jedná se o nejčastěji užívanou metodu pro měření a klasifikaci hrudní deformity. 

Haller tuto metodu poprvé zveřejnil v roce 1987 pod názvem Chest wall index (Haller 

index), který stanovoval pomocí počítačové tomografie (CT). Tímto indexem se snažil 

vytvořit hranici, kdy by pacient měl podstoupit korekční operaci hrudníku. Haller index 

se vypočítá pomocí vzorečku HI= vzdálenost1/vzdálenost 2. Vzdálenost 1 přestavuje 

latero-laterální vnitřní rozměr hrudníku v úrovni maximální deprese sterna vůči páteři. 

Vzdálenost 2 označuje nejmenší vnitřní antero-dorsální vzdálenost sternální kosti 

a přední části hrudního obratle. U zdravého jedince vychází tento poměr v průměru 

2,54. Pokud Chest wall index je větší, než 3,25 je označován Hallerem jako možný 

pacient pro operační řešení (Sesia, 2018). 

 Postupem času se s využitím Hallerova indexu vytvořilo dělení dle stupně 

závažnosti deformity. První stupeň deformity se pohybuje od 3,25 – 3,9 HI. Druhý 

stupeň deformity je od 4,0 – 4,9 HI. Do třetího stupně řadíme pacienty s HI 5,0 – 5,9. 

Do poslední čtvrté skupiny patří pacienti HI větší jak 6. Dle studií se nejčastěji 

vyskytuje druhý stupeň hrudní deformity. Tento fakt ale není úplně ověřen, jelikož se 

tato data shromažďovala z nemocničních statistik, tzn. aby pacient byl zapsán do 

statistiky musel přijít do nemocnice, což většina pacientů s lehkou deformitou nemusí 

považovat za nezbytné (Wenying, 2011). 

 Bohužel tento index nemá absolutní vypovídající hodnotu ohledně stavu 

deformity hrudníku. Sleduje pouze maximální vpáčení vůči šířce hrudníku. 
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U vpáčeného hrudníku dochází také k asymetrickým morfologiím a rotačním změnám 

sternální kosti, což tento index není schopen akceptovat. Proto by se měl Hallerův index 

doplňovat Asymetrickým indexem (poměr levé a pravé šíře anterodorzálního rozměru) 

a Sternal rotation indexem (Yoshida, 2013). 

Pomocí Sternal rotation index se snažíme díky počítačové tomografii vypočítat 

deformitu a rotaci sternální kosti. Úhel rotace se vypočítává pomocí osy, která protíná 

střed sterna a osy, která označuje nejhlubší místo vpáčení a je kolmá na nejširší 

anterodorzální vzdálenost předního žeberního oblouku (Yoshida, 2013). 

2.4.5.10. Morfologické změny a vývoj deformity hrudníku v průběh 

růstu  

 U většiny pacientů dochází k diagnostice hrudní deformity do několika málo let 

od narození, na druhou stranu je zde i nezanedbatelná skupina pacientů, u kterých se 

hrudní anomálie diagnostikovala až v období puberty. Tento fakt naznačuje, že hrudní 

deformity se v průběhu růstu mění. Při hodnocení hrudní deformity musíme vycházet 

ze 3 hodnot – hloubka deformity (Haller index), rotační postavení sternální kosti 

a velikosti asymetrie hrudního koše (Yoshida, 2013). 

Z výsledků pozorování vyplývá, že v průběhu růstu nedochází k výraznému 

zvětšování Hallerova čísla, tudíž hloubka deformity se nemění. Naopak dochází ke 

změnám v oblasti rotace sterna a asymetrie hrudníku. Výsledky ukazují, že k největší 

rotaci sternální kosti dochází ve věku od 16 do 23 let, kdy se rotace od 5. roku života 

zvětší o 6 – 8°.  Dále je patrné, že v průběhu růstu dochází ke změně poměru v rámci 

symetrie. U 83 % pacientů ve věku od 4 do 6 let je diagnostikován symetrický nebo 

mírně asymetrický vpáčený hrudník. U pacientů ve věku od 16 do 23 let tvoří 50 % 

výrazný asymetrický hrudník, tudíž v průběhu věku dochází ke změně poměru 

deformity v rámci symetrie. Tento stav pravděpodobně souvisí se změnou postavení 

sternální kosti, která vede ke změně postavení žeberních oblouků, a to zejména na pravé 

straně (až 82 % pacientů), patrně z důvodu uložení srdce, které brání deformitě na levé 

straně (Yoshida, 2013). 

2.5. Operační přístup pectus excavatum 

 Rozhodnutí, zda zvolit operační řešení vpáčeného hrudníku, či nikoliv, se odvíjí 

od objektivního vyšetření a subjektivního názoru pacienta. Operační řešení je 

samozřejmě indikováno u pacientů, u kterých dochází z důvodu deformity hrudníku 
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k ovlivnění fyziologických funkcí (omezení plicní ventilace, časté zánětlivé stavy, 

negativní vliv na srdce atd.). Operační léčba se také indikuje u pacientů, kterým 

deformita negativně ovlivňuje psychosociální stav (kosmetická vada) (Gary, 2017). 

 V padesátých letech dvacátého století byla vytvořena nová technika operačního 

přístupu dle doktora Ravitche. Při této operaci došlo k odstranění chrupavek 

deformovaných žeber, které byly nahrazeny kostním štěpem, později byl kostní štěp 

nahrazen kovovou dlahou, která procházela sternální kostí. Tento přístup se ve světě stal 

velmi oblíbeným a užíval se až do devadesátých let. Na konci dvacátého století byl 

vytvořen nový miniinvazivní přístup doktorem Nussem, kde nedocházelo k resekci 

deformovaných chrupavek, ale byl hrudní koš vyztužen konvexní ocelovou tyčí 

umístěnou pod ventrální část hrudníku (Nicodin, 2010, Brochhausen, 2012). 

2.5.1. Miniinvazivní technika operace vpáčeného hrudníku  

 Operace známá pod zkratkou MIRPE (minimally invasive repair of pectus 

excavatum) je jednou z nejužívanějších operačních přístupů vpáčeného hrudníku. Tento 

přístup se do České republiky dostal v roce 2005 (Vyhnánek, 2013). 

 Tento operační přístup se nejčastěji volí u dětských pacientů, u kterých je již 

ukončen pubertální růst a Hallerův index je vyšší než 3 (tudíž minimálně 2. stupeň 

deformity). Pacient je při operaci v celkové anestezii a je intubován biluminální 

rourkou, díky které je možné během operace ovlivňovat ventilaci plic 

(Herba, 2016; Vyhnánek, 2013). Na začátku každé operace musí chirurg vyměřit, jakou 

délku fixátoru zvolí (pokud je zvolená dlaha malá, je výrazně větší možnost dislokace 

fixátoru, naopak pokud je dlaha příliš velká, může působit pacientovi bolestivé obtíže) 

(Hoksch, 2016). Ve většině případů je hrudní dlaha o 5 centimetrů menší než je latero-

laterální šíře žeber v místě implementace. Dále dochází k provedení dvou řezů v místě 

axilárních čar, celé zavádění fixační dlahy je pod neustálou kontrolou thorakoskopu, 

podle kterého je chirurg naváděn, aby nedošlo ke zbytečnému poškození okolních 

struktur (např. vedení dlahy kolem mediastina). Při zavádění hrudní dlahy musí dojít 

k elevaci deformovaného sterna, aby dlaha zafixovala správné nastavení. Korekce je 

většinou zajištěna buďto hákem, kdy asistující chirurg manuálně elevuje sternum nebo 

může být využit tzv. vakuový zvon, který na bázi podtlaku vytahuje sternum anteriorně 

(tato metoda se dá využít i při konzervativní léčbě). V některých případech můžou být 
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aplikovány i dlahy dvě, pokud by deformita byla rozsáhlejšího typu (přináší větší 

pravděpodobnost komplikací) (Herba, 2016; Hoksch, 2016). 

 Dlaha se pacientům nechává v těle po dobu 3 let, pokud nedochází ke 

komplikacím. Při extrakci dlahy je pacient opět uveden do celkové anestezie, při které 

mu je dlaha vyjmuta (Vyhnánek, 2013). 

2.5.1.1. Komplikace při MIRPE 

 Pokud bychom při vyhodnocování možných komplikací využili stupnici 

dle Claviena (The Clavien-Dindo classified), je ohrožení pacienta rozděleno do pěti 

stupňů (stupeň 4 – život ohrožující stav, stupeň 5 – úmrtí pacienta). MIRPE se pohybuje 

mezi stupněm jedna až tři, s tím že stupeň čtyři a pět má výskyt menší než 0,1 %. 

Ačkoliv jsou tato čísla velmi kladná, i tak dochází v některých případech ke 

komplikacím. Jednou z nejčastějších komplikací je poškození srdce, ke kterému dochází 

nejčastěji při špatné aplikaci předzaváděcího instrumentu u nebo při špatném zavádění 

fixační dlahy. Proto u pacientů, u kterých dříve předcházela jakákoliv operace srdce 

či vážnější srdeční onemocnění, by mělo dojít ke zvážení při volbě mezi otevřenou 

či miniinvazivní metodou (Goretsky, 2018). 

Dále se s velmi malou pravděpodobností mohou vyskytnout obtíže jako je 

pneumotorax, dislokace fixační dlahy (při špatném zafixování či zvolení menšího 

rozměru dlahy), infekce kůže v místě vstupu atd.. Jsou popsány ale i kuriózní případy, 

kdy dochází k překorigování postavení hrudní stěny vedoucí ke vzniku pectus 

carinatum, z důvodu velkého tlaku fixační dlahy (Goretsky, 2018). 

Mezi nejčastější obtíže po MIRPE patří pooperační bolest, jak krátkodobá, 

tak dlouhodobá. Ze studií je dokázáno, že u pacientů operovaných miniinvazivní 

medotou je delší dobu podáváno epidurální anestetikum než u pacientů operovaných 

otevřenou metodou. Z dlouhodobého sledování operovaných pacientů vyplývá, že 

u 50 % z nich dochází k odeznění bolesti již po 3 měsících od výkonu (VAS 0). 

Po 10 letech od operace si stěžuje na mírnou bolest okolo 30 % operovaných (VAS 1-

2), která se objevuje zejména při rotačních pohybech v hrudníku (Hoksch, 2016). 

2.5.2. Otevřená operační metoda 

 Jedná se o jednu z prvních metod korekce hrudní deformity. Ačkoliv v nynější 

době se dává předost miniinvazivním výkonům, v některých případech to není 

nejideálnější řešení. Například pokud se jedná o kalcifikovaný asymetrický hrudník, 
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přistupuje se spíše k otevřenému řešení.  Tento přístup je dále volen u případů, kdy 

u pacienta hrozí kardiální či plicní komplikace nebo pokud je pacient vyššího věku. 

Jelikož u starších pacientů je potřeba k remodelaci hrudního koše mnohonásobně větší 

síla než u pediatrických pacientů (Mennatallah, 2017). 

 Jak již bylo zmíněno výše, v polovině 20. století se při korekci hrudníku 

přistoupilo k Ravitchově technice. V průběhu let došlo k několika drobným úpravám 

a modifikacím. Jelikož v některých případech není možné operaci provést 

miniinvazivně, dochází k využití otevřené operace. Při této operaci dochází k otevření 

hrudního koše vertikálním řezem vedoucím od prvního deformovaného žebra po dolní 

okraj mečíkovitého výběžku. Následně dochází k uvolnění deformovaných žeber od 

sternální kosti (většinou 5 – 8 žeber oboustranně) aby byla dostatečně mobilní. Posléze 

chirurg pomocí svalových úponů, eventuálně drátů nastaví sternální kost do ideálního 

postavení. Dále dochází k aplikaci vzpěry, která je tvořena kostním štěpem. Pokud se 

chirurgovi nepovede sternální kost dostat do korekčního postavení, je provedena 

osteotomie (Funk, 2017). 

Po operačním výkonu je pacient hospitalizován po dobu tří dnů, pokud 

nedochází k žádným komplikacím. Vertikalizace a respirační fyzioterapie je povolena 

od prvního dne po operaci. Sportovní aktivita je povolena po 3 měsících s vyloučením 

kontaktních sportů, které nejsou doporučovány po dobu jednoho roku. Na rozdíl od 

MIRPE dochází k využití pouze biologického materiálu, který nevyžaduje žádnou další 

operaci (Funk, 2017). 

2.5.3. Porovnání miniinvazivní techniky dle Nusse a otevřeného přístupu 

dle Ravitche  

Výsledky srovnání vycházejí z meta-analýzy, která sdružuje devět menších 

studií, porovnávajících výhody a nevýhody dvou přístupů při řešení hrudní deformity 

(Nasr, 2010). 

Z výsledků vyplývá, že mezi oběma přístupy není znatelný rozdíl ve výskytu 

komplikací v průběhu operace. Na rozdíl od komplikací pooperačních, kdy u metody 

MIRPE vidíme častěji re-operace hrudníku z důvodu nedostatečné korekce hrudní 

deformity, dislokace fixační dlahy, pneumotoraxu či hemotoraxu. Délka operačního 

výkonu je naopak větší u Ravitch techniky, kdy se průměrná délka výkonu pohybuje 

kolem 70 minut (MIRPE 50 minut). Při subjektivním měření spokojenosti pacientů se 
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u obouch přístupů hodnotí výsledek z 90 % jako velmi úspěšný, s tím že u MIRPE si 

pacienti stěžují na větší pooperační bolesti (Nasr, 2010). 

2.5.4. Miniinvazivní magnetický přístup 

 Jedná se o zcela novou metodu operačního řešení vpáčených hrudníků, která 

využívá sílu dvou magnetů ke korekci postavení sterna. Takzvaná 3MP (Mini-Mover 

Procedure) je jednou z operačních alternativ, která se na rozdíl od předešlých typů 

operací snaží vyhýbat silným pooperačním bolestem (Graves, 2017). 

 Během 3MP operace (při celkové anestezii) dochází k vložení úzkoprofilového 

titanového štítku o průměrů 1,5 cm a tloušťce 0,5 cm, který je zachycen ze strany 

ke sternální kosti. Z přední strany sterna je připevněn vnitřní magnet. Přibližně po 

čtrnácti dnech od operace, ortotik vytvoří pacientovi individuální vnější fixátor, na 

kterém je upevněn externí magnet (vnější fixátor je odnímatelný) (Graves,2017). 

 První výsledky této operace byly zveřejněny ve studii Claire Gravese. Studie se 

zúčastnilo 13 pacientů, kteří podstoupili tento druh léčby a byli sledováni po dobu dvou 

let. U 2 pacientů došlo v průběhu léčby ke komplikacím (uvolnění fixačních drátů), 

kvůli kterým museli podstoupit reoperaci. Z výsledků vyplývá, že u 5 pacientů došlo 

ke zlepšení Hallerova indexu (mladší pacient ve věku 8-12 let), u 2 pacientů nedošlo 

k žádným signifikantním změnám a u 6 pacientů došlo ke zhoršení Hallerova indexu 

(Graves, 2017). 

2.5.5. Předoperační a pooperační rehabilitace 

 Rehabilitační péče u pacientů, kteří plánují operační korekci hrudníku, může 

znatelně usnadnit období rekonvalescence. Podle studie Bal-Bocheňska, 2016 dochází 

u pacientů s předoperační rehabilitací k výraznému zlepšení spirometrických parametrů, 

na rozdíl od pacientů, kteří předoperační rehabilitaci nepodstoupili.  

 Obecně se předoperační a pooperační rehabilitace zaměřuje na tři aspekty: 

posílení svalového korzetu a odstranění svalových dysbalancí (zejména v oblasti trupu), 

nácvik a korekce správného posturálního držení těla a minimalizaci vadného 

pohybového stereotypu vedoucí ke zhoršování obtíží (Bal-Bocheňska, 2016).  

 Předoperační fyzioterapie se zaměřuje na uvolnění struktur např. fascií v oblasti 

hrudníku, uvolnění velkého a malého prsního svalu, uvolnění mezižeberních svalů, 

zvýšení mobility žeber atd.. K odstranění těchto dysbalancí je možné využít pasivního 
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a aktivního strečinku, korekci posturálního držení s využitím lokálního nácviku pozice 

hlavy, trupu, pánve v antigravitační pozici. Po zvládnutí těchto cviků je nácvik převeden 

do pozice stoje. Pooperační rehabilitace se zaměřuje zejména na dechové cvičení pro 

zvětšení vitální kapacity plic, expanzi hrudního koše a zvětšení svalové síly 

nádechových a výdechových svalů. Přepokládá se (není dosud studiemi ověřeno), 

že správné a pravidelné pooperační dechové cvičení snižuje riziko pooperačních 

komplikací, jako jsou atelektáza či pneumonie (Schoenmakers, 2000). Další část 

pooperační rehabilitace pokračuje v duchu předoperační rehabilitace, zaměřující 

se zejména na kloubní mobilitu, nácvik správného držení těla atd.  (Bal-

Bocheňska, 2016). 

 Naopak dle studie Schoenmakers 2000 vyplývá, že u pacientů u kterých není 

předoperačně zjištěn nález v podobě zkrácených svalů, špatného držení těla či oslabení 

břišních svalů (až 48 % pacientů) není nezbytná předoperační a pooperační rehabilitace 

s výjimkou dechového cvičení. 

2.6. Konzervativní léčba 

 Samotné příčiny vzniku vpáčeného hrudníku prozatím nejsou jasně definovány. 

Pravděpodobně souvisí s genetickou vadou, která má za následek patologický růst 

chrupavek, který způsobí vpáčení sterna během růstu. V oblasti konzervativní léčby 

došlo v poslední době k opětovnému využívání tzv. vakuového zvonu, který působí 

mechanickým tlakem na sternální kost. Chceme-li působit na vpáčený hrudník v rámci 

fyzioterapie, je třeba se zaměřit nejen na deformitu, ale zároveň na pacienta, jako celek 

(Haecker, 2006). 

 Jednou z možností konzervativní léčby je využití samotného růstu organismu. 

Jelikož v rámci fyzioterapie nemáme možnosti okamžité korekce s dlouhodobým 

efektem, můžeme alespoň využít pravidla, „funkce ovlivňuje strukturu“ (Véle,2006).

 Obecně je potvrzeno, že v průběhu celého života dochází 

k neustálému přizpůsobování kostí, díky buňkám, které mají na starosti odbourávání, 

resorpci a novotvorbu kostní tkáně (osteoblasty, osteoklasty, osteocyty). Tyto 

fyziologické procesy mohou být facilitovány navýšením mechanického zatížení kostí, 

a to jak nácvikem doskoků, tak i zvýšením svalové síly jednotlivých svalových skupin. 

Z toho vyplývá, že při dlouhodobém a pravidelném cvičení dochází ke zvýšení 

mineralizace a remodelace kosti (Rauch, 2004; Cheung, 2005). 
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 Výše zmíněný princip rehabilitace má také svá omezení, a to hlavně v oblasti 

věku. Osifikace sternální kosti je ukončena přibližně ve věku dvanácti let a osifikace 

hrudníku mezi dvacátým až pětadvacátým rokem života. Tato teorie přístupu musí být 

tedy ideálně aplikována v období růstu (Cheung, 2005). 

 Prvním krokem při konzervativní léčbě pacienta s vpáčeným hrudníkem je 

zvětšení rozsahu v oblasti hrudníku a páteře pomocí automobilizací či protažení 

zkrácených struktur v oblasti hrudní stěny. Další krok představuje posílení svalů, 

napomáhajících elevaci hrudníku. Důležité je se zaměřit na svaly pomocně nádechové, 

které svou silou elevují hrudní kost (m.pectoralis major pars sternalis, m. seratus 

anterior, mm.intercostal, atd.). Aby došlo ke správnému zapojení těchto svalů, musíme  

u pacienta  nastavit správně posturální držení, které je zajištěno posílením dolních 

fixátorů lopatek a korekcí držení těla při sedu a jiných ADL činnostech (Cheung, 2005).  

2.6.1. Konzervativní terapie vakuovým zvonem 

Ačkoliv v nynější době máme mnoho typů operačních řešení deformity 

hrudníku, stále jsou tyto zákroky provázeny riziky, které mohou pacienta ohrozit na 

životě či způsobit nepříjemné pooperační bolesti. Proto někteří pacienti odstupují 

od operačního řešení a přiklánějí se k řešení konzervativnímu. Mezi tato řešení řadíme 

i vakuový zvon (Haecker, 2006). 

 První zmínky o využití vakuového zvonu k léčbě vpáčeného hrudníku jsou více 

jak 100 let staré (okolo roku 1910 doktorem Langem - Chirurgie und Orthopädie im 

Kindesalter ), bohužel v této době nebyl k dispozici zvon, který by byl schopen vytvořit 

podtlak potřebného rozsahu, tudíž výsledky nebyly příliš uspokojivé (Schier, 2005). 

S častějším využitím se setkáváme až na konci 20. století, kdy se vakuový zvon začal 

využívat při Nussově operačním řešení. Jeho podtlak se využíval při aplikaci fixační 

dlahy, kde podtlakové síly nadzdvihávaly sternální kost (aktuálně se často nevyužívá 

z důvodu složité sterilizace). První dochovaná studie o využití vakuového zvonu, jako 

alternativy k řešení pectus excavatum, pochází od doktora Haecera ze Švýcarska, 

(Obermeyer, 2018). Ten začal využívat výkonnější zvon navržený německým 

inženýrem Klobem, který jej použil k léčbě vlastní deformity hrudníku (Haecker, 2006). 

 Vakuový zvon se přikládá na místo deformovaného sterna, kde se pomocí ruční 

pumpy vytvoří 15% podtlak, který během dvou minut vyrovnává hrudní deformitu. Při 

zaměřování si lékař může vybrat ze tří velikostí podle rozměrů hrudníku a stáří pacienta 
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(průměry zvonu – 16 cm, 19 cm, 26 cm). Zvon by měl být aplikován minimálně po 

dobu třiceti minut, dvakrát denně, s tím, že maximální délka povolené aplikace je 

přibližně osm hodin denně (zejména u starších pacientů) (Haecker, 2011). Délka 

celkové terapie je určena zejména mírou a typem deformity hrudníku. (Haecker, 2006). 

U symetrických deformit s hloubkou vpáčení menší jak 3 centimetry je doporučena 

délka terapie přibližně 12 – 15 měsíců, naopak u symetrických deformit s hloubkou 

vpáčení větší jak 3 centimetry se léčba prodlužuje až na 3 roky. U asymetrických 

deformit zatím výsledky nedosáhly pozitivního rázu (často pacient ukončuje léčbu 

z důvodu nespokojenosti s výsledkem) (Haecker, 2016). 

 Podtlakového zvonu můžeme využít, jak již bylo zmíněno, ke konzervativní 

léčbě, operační léčbě (při zavádění fixační dlahy) či při následné dlouhodobé 

pooperační rehabilitaci, kdy u pacientů dochází k aplikaci vakuového zvonu po vložení 

korekční dlahy dle Nusse. Podtlak zlepšuje a urychluje korekci deformity hrudníku. 

Dle výsledků studie Yukari 2018 dochází k elevaci sternální kosti během dvou až tří 

minut, u 30 testovaných pacientů došlo k elevaci sterna a zvýšení antero-dorsálního 

rozsahu o 30 % - 61 %. 

 Dlouhodobý efekt vakuového zvonu byl pozorován během studie Franka 

Haeckera, který sledoval průběh korekce hrudníku v průběhu několika měsíců. Studie se 

zúčastnilo 133 pacientů o průměrném věku šestnácti let. U pacientů byl zvon aplikován 

po dobu maximálně 3 let. Při vstupním měření se hloubka vpáčení hrudníku pohybovala 

mezi 2 – 5 centimetry. Po 3 měsících aplikace došlo u 80 % pacientů ke snížení 

deformity o 1 centimetr. U 13,5 % pacientů se po 18 měsících hrudní kost dostala do 

neutrální pozice. Bohužel u 13 pacientů došlo po 20 měsících k přerušení užívání 

vakuového zvonu z důvodu neuspokojivého výsledku (zejména asymetrické typy 

hrudníku s vysokou mírou deformity) (Haecker, 2011). 

 Ačkoliv se jedná o konzervativní neinvazivní metodu, mohou se u pacientů 

objevit různé komplikace, které jsou často způsobené dlouhodobě působícím 

podtlakem. Mezi nejčastější komplikace patří bolest (prvních 5 aplikací), subkutánní 

hematom, petechiální krvácení, přechodné parestézie horních končetin (v průběhu 

aplikace). Velmi sporadicky některé studie zaznamenávají zlomeninu žeber (Haecker, 

2016). 
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2.6.2. Klinické hodnocení deformity hrudníku  

 Při hodnocení deformity hrudníku u konzervativní léčby není možné při každé 

návštěvě provádět pacientovi kontrolní RTG, CT či MRI vyšetření, aby si terapeut 

či lékař ověřil, zda dochází ke zlepšení stavu deformity či nikoliv. Je to dáno 

nákladností vyšetření, dobou měření a vyhodnocováním. Z těchto důvodů existuje 

takzvaný Antropometrický index. K jeho zjištění jsou zapotřebí pouze antropometrické 

pomůcky, tudíž se jedná o velmi rychlé a levné vyšetření oproti zobrazovacím metodám 

(Rebeis, 2013). 

 Antropometrický index se měří ideálně v maximálním nádechu, v horizontální 

pozici na zádech, kdy má pacient obě horní končetiny ve vzpažení (Campos, 2016). 

Během měření se odebírají dvě hodnoty: vzdálenost A a vzdálenost B. Vzdálenost A 

představuje největší naměřenou vzdálenost v anteroposteriorní rovině. Vzdálenost B 

představuje vzdálenost nejhlubšího místa vpáčení vůči nejvyššímu bodu na přední 

straně hrudníku. Výsledná hodnota antropometrického indexu (AI) se získá pomocí 

rovnice AI = vzdálenost B / vzdálenost A (Rebeis, 2013).  Pokud je výsledná hodnota  

vyšší než 0,12, je hrudník indikován k operačnímu řešení (dle doporučení autorů AI) 

(Kolvekar, 2016). 
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3. CÍLE A HYPOTÉZY 

 

3.1. CÍLE PRÁCE 

 Cílem práce je zhodnocení výsledku konzervativního přístupu u dětských 

pacientů s diagnostikou vpáčeného hrudníku a následné porovnání těchto výsledků 

s výsledky studií sledujících úspěšnost operačního řešení deformit. 

3.2. ÚKOLY PRÁCE 

1. Vypracování odborné literární rešerše zabývající se danou problematikou 

a vytvoření metodického postupu na základě získaných informací 

2. Cílený výběr skupiny probandů ve spolupráci s Klinikou dětské chirurgie 

2. lékařské fakulty FN Motol 

3. Provedení vstupního vyšetření, odebrání antropometrických hodnot, zácvik 

probandů, provedení výstupního vyšetření po uplynutí 90 dnů od vstupního 

vyšetření 

4. Shromáždění získaných dat z jednotlivých vyšetření 

5. Analýza získaných dat z jednotlivých vyšetření 

6. Statistické vyhodnocení a interpretace získaných dat 

3.3.  VÝZKUMNÉ OTÁZKY 

1. Můžeme vrozené hrudní deformity strukturálního typu ovlivnit konzervativní 

léčbou s využitím neukončeného růstu mladého jedince?  

2. Mohou být výsledky konzervativní léčby srovnatelné s výsledky operační léčby?  

3.4. HYPOTÉZY 

H1: Předpokládám, že u výzkumné skupiny z důvodu dlouhodobého cvičení, dojde 

k uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudního koše, což bude mít za následek zvětšení 

expanse hrudníku při dechových pohybech a zlepšení posturálního držení těla 

H1a: Předpokládám, že u výzkumné skupiny dojde ke snížení či absolutnímu vymizení 

subjektivních obtíží (bolest, dušnost) 

H1b: Předpokládám, že u výzkumné skupiny dojde ke zvětšení rozsahu biakromialní 

vzdálenosti 

H1c: Předpokládám, že u výzkumné skupiny dojde ke zvýšení nádechových a snížení 

výdechových hodnot v obvodu mezosternálním a xiphosternílním  
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H1d: Předpokládám, že u výzkumné skupiny dojde ke snížení antropometrického 

indexu, který udává velikost deformity hrudníku 

H2: Předpokládám, že z důvodu snížení svalových dysbalancí a zlepšení posturálního 

držení, dojde k nastavení optimálnějšího růstu sternocostálního skloubení, a tím snížení 

hloubky vpáčeného hrudníku  
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4. METODIKA PRÁCE 

 

4.1. Charakter diplomové práce 

Jedná se o pilotní studii, charakteru experimentu. 

 Prezentovaný projekt byl zahájen v říjnu 2018. V první fázi byl definován 

vhodný pacient pro vstup do sledování. Následně došlo k cílenému výběru probandů 

a jejich vstupnímu vyšetření. Výběr probandů proběhl ve spolupráci s Klinikou dětské 

chirurgie FN Motol v čele s přednostou prof. MUDr. Michalem Ryglem, Ph.D. Samotná 

vyšetření probandů probíhala v ambulantní části dětské chirurgie FN Motol.  

 Před zařazením vybraného probanda do výzkumné skupiny, byl každý uchazeč 

a jeho zákonný zástupce informován o průběhu celého projektu, metodách vyšetření 

a zpracování dat. Pokud byl vysloven souhlas ze strany zákonného zástupce 

a příslušného probanda, byl jim předán k podepsání informovaný souhlas (viz příloha 

č. 2). Celý tento projekt byl schválen Etickou komisí FTVS UK (viz příloha č. 1). 

4.2. Metodický postup u teoretické části práce 

 Teoretická část práce je zaměřena na problematiku hrudních deformit. Základ 

teoretické části projektu vychází z dat získaných z použité odborné literatury. Informace 

obsažené v této části práce jsou nezbytné pro pochopení problematiky, kterou daný 

projekt řeší. Zároveň prezentuje principy a poznatky, se kterými pracuje praktická část 

projektu. Informačním zdrojem pro uvedená data byla zejména zahraniční literatura, 

a to, jak v elektronické podobě, tak v podobě tištěných publikací z impaktovaných 

odborných časopisů a knižních zdrojů. Při citaci zdrojů byla použita citační norma 

ČSN ISO 690.  

4.3. Charakteristika výzkumného souboru 

Do počáteční fáze studie bylo vybráno 9 probandů s diagnostikou vpáčeného 

hrudníku (n=9), průměrným věkem 15 let, výškovým průměrem 166,9 cm, váhovým 

průměrem 53,6 kg, BMI průměrem 19,1 poměrem chlapci: děvčata  - 8 : 1. 

V kontrolním vyšetření, v prosinci 2018 byla získána data z měření u 71 % probandů 

(n=5). Při závěrečném vyšetření v lednu 2019 data od 78 % probandů (n=7). Zbylých 

22 % probandů (n=2) ukončilo studii v jejím průběhu z neuvedených důvodů. 
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Při získání anamnestických údajů nebylo žádným z probandů uvedeno akutní 

či chronické onemocnění, které by mohlo ovlivnit průběh studie či jinak následně 

ohrozit jeho zdravotní stav. 

4.4. Metodický postupu měření 

 Výběr výzkumného vzorku byl cíleně zaměřen na mladší populaci pacientů od 

10 let do 21 let věku, u kterých byl prof. MUDr. Michalem Ryglem, Ph.D. 

diagnostikován pectus excavatum a zároveň jejich stav nevyžadoval okamžitou operační 

intervenci. V této fázi jím byla nabídnuta možnost léčby konzervativní. Výběr probandů 

nebyl limitován pohlavím, fyzickou konstitucí, rasou či jinými odlišnostmi. Pokud byl 

vysloven souhlas ze strany zákonného zástupce, nezletilého či zletilého probanda, byl 

jim předložen k podepsání informovaný souhlas týkající se zveřejnění výsledků měření 

a specifikace dané práce. 

 Při vstupním vyšetření byla vybranému probandovi odebrána anamnéza se 

zaměřením na stav pacienta s ohledem na dlouhodobě se vyskytující obtíže. Jednalo se 

zejména o bolestivost a dušnost jak v klidu, tak při zátěži. Do záznamového archu byl 

stav uveden pouze jako ANO/NE – pacient má či nemá bolestivé stavy či stavy dušnosti 

související s hrudní deformitou za posledních 30 dní. 

Rodinná anamnéza se zaměřovala na vyhledávání možných genetických 

dispozic. V rámci osobní anamnézy byla věnována pozornost dřívějším onemocněním, 

zejména vážnějším chorobám horních či dolních dýchacích cest (pneumonie, 

bronchitidy, astma bronchiale, atd.) a srdce (hypertenze, arytmie, porucha převodního 

systému, srdeční šelest atd.). Praktická část vyšetření se zaměřovala na antropometrické 

měření v oblasti hrudníku, při kterém byla měřena vzdálenost biakromialní 

(dále Akromion/Akromion), mezosternální obvod - horní okraj prsu a dolní okraj 

lopatek (děti – nad prsními bradavkami), obvod hrudníku přes xiphosternale – těsně nad 

procesus xiphoideus (Kopecký, 2013). Všechny výše uvedené hodnoty byly měřeny 

pomocí krejčovského metru. Další část měření hodnotila míru vpáčení sternální kosti 

pomocí pelvimetru (opět stejný přístroj jako při vstupním měření). Vzdálenost 1 

představuje hodnoty naměřené v nejširším místě sagitální roviny v úrovni maximálního 

vpáčení sternální kosti (v horizontální rovině). Vzdálenost 2 byla vypočítána odečtením 

nejmenší vzdálenosti sternální kosti a trnovitých výběžků hrudní páteře od Vzdálenosti 

1. Následně byl stanoven antropometrický index, a to pomocí rovnice AI= Vzdálenost 2 
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/ Vzdálenost 1 (Rebeis, 2013, Kolvekar, 2016). Pacient byl měřen ve stoji, měření 

pomocí antropometrického metru bylo provedeno s připažením horních končetin, 

měření pomocí pelvimetru probíhalo rovněž s připažením horních končetin. Měřené 

hodnoty pomocí krejčovského metru byly odebrány při maximálním výdechu 

a maximálním nádechu (Kopecký, 2013), měření každého úseku probíhalo 3x po sobě 

s pauzou po dobu 30 sekund. Následně byl proveden aritmetický průměr pro stanovení 

konečné hodnoty. Měření v sagitální rovině pomocí pelvimetru bylo provedeno pouze 

v maximálním nádechu, opět 3x po sobě s pauzou 30 sekund, následně byl vypočítán 

aritmetický průměr pro stanovení výsledné hodnoty. Po odebrání anamnestických údajů 

a antropometrických hodnot byly každému probandovi prakticky předvedeny jednotlivé 

cviky. Zmíněné cvičení bylo třeba provádět po dobu 3 měsíců s pravidelností minimálně 

3x do týdne.  

Na závěr vyšetření byla každému probandovi zařazenému do studie přidělena 

brožura s výše uvedenými cviky (obrázkový popis, textový popis, nejčastější chyby) 

a cvičební kalendář, kam proband zaznamenával pravidelnost cvičení pro vyhodnocení 

výsledků.  

 Přibližně v polovině studie (prosinec, 2018) byla provedena kontrolní vyšetření 

probandů, kdy došlo ke korekci cviků, odstranění prováděných chyb a úpravě techniky 

cvičení. Zároveň byl zhodnocen subjektivní stav stavu pacienta. 

 Výstupní vyšetření probíhalo v období od 15. ledna 2019 do 28. ledna 2019. 

Vyšetření bylo zaměřeno zejména na popis změn subjektivního stavu pacienta (četnost 

bolestí v oblasti hrudníku, dušnost, noční bolesti, bolesti zad atd.). Následně bylo 

provedeno výstupní antropometrické měření v oblasti hrudníku. 

4.5. Popis cvičební jednotky  

První část cvičební jednotky se zaměřuje na uvolnění svalstva a vaziva v oblasti 

přední části hrudníku. První cvik: Proband zaujme pozici na čtyřech, dlaně jsou pod 

rameny, kolenní klouby pod kyčlemi. Následně si proband šikmo sedá na levou patu, 

s tím že dlaně zůstávají ve výchozí pozici. V protažení pacient setrvá po dobu 

30 sekund. Následně se vrátí do výchozí pozice, ze které opět provádí cvik na opačnou 

stranu. Cyklus se opakuje 3x. Druhý cvik: Proband se postaví bokem ke stěně 

maximálně na vzdálenost vzpažené paže. Paže na straně od stěny je ve vzpažení 

a pacient provede lateroflexi směrem ke stěně. V této pozici pacient setrvá po dobu 
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30 sekund, s tím že se snaží prodýchat do hrudníku koše. Poté se proband vrací zpět do 

výchozí pozice a opakuje cvičení na druhou stranu. Tento cyklus opakuje 3x. Třetí cvik: 

Proband zaujme pozici na čtyřech, dlaně pod rameny, kolenní klouby pod kyčlemi. 

Následně hlavu rotuje vlevo, pravá horní končetina je vedena pod tělem na levou stranu 

ve flexi 90°(ramenní kloub musí být oporou hrudníku). Levá horní končetina je 

v maximálním vzpažení volně relaxovaná přes hlavu. V této pozici proband setrvá 

několik sekund, následně se vrací zpět do výchozí pozice a cvik opakuje na druhou 

stranu. Cyklus pacient opakuje 3x.  

Obrázek číslo 1 – výchozí pozice (vlevo) a konečná pozice (vpravo) cviku číslo 3 pro uvolnění 

hrudního koše (archiv autora) 

Druhá část cviků se zaměřuje na posílení dolních fixátorů lopatek a centrace ramenních 

kloubů. První cvik: Proband zaujme pozici vleže na břiše, hlava opřená o čelo, horní 

končetiny ve vzpažení se semiflexí v loketních kloubech (dlaně v rovině ramenních 

kloubů). Následně se proband vzepře na kořeny dlaní a mediální epikondyl a provede 

podsazení pánve, čímž dojde k odlehčení hrudní kosti od podložky. V poloze pacient 

setrvá po dobu 30 sekund, cvik opakuje 3x. Druhý cvik: Proband zaujme pozici vleže na 

břiše, hlava opřená o čelo, horní končetiny v semiflexi položeny nad hlavou. Následně 

pacient zdvihne obě horní končetiny nad podložku do vodorovné roviny a provádí 

addukci v ramenním kloubu se zvětšováním flexe v loketním kloubu (pozice svícnu). 

Lopatky jsou v průběhu pohybu neustále v kaudálním postavení. Po vyčerpání rozsahu 

pohybu se pacient vrací do výchozí pozice. Cvičení opakuje 10-12x, dle stavu pacienta 

a kvality provedení pohybu.  
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Obrázek číslo 2 – výchozí pozice (vlevo) a provedení (vpravo) cviku číslo 2 pro posílení dolních 

fixátorů lopatek (archiv autora) 

Třetí cvik: Proband zaujme pozici v sedu, kdy jsou chodidla v kontaktu 

s podložkou, Thera Band uvázán okolo dlaní. Následně pacient provede depresi 

ramenních kloubů, axiální napřímení a maximální zevní rotaci v ramenních kloubech 

s mírnou abdukci. Koncentrická práce zádových svalů trvá po dobu dvou sekund, 

excentrická práce zádových svalů trvá po dobu 4 sekund. Cvik opakuje 10-12x.  

 

Obrázek číslo 3 – výchozí pozice (vlevo) a konečná pozice(vpravo) cviku číslo 3 pro posílení 

dolních fixátorů lopatek a centrace ramenních kloubů (archiv autora) 

Čtvrtý cvik: Proband zaujme pozici ve stoje (DKK na šíři pánve), s tím že má 

Thera Band omotán kolem dlaní a upevněn například k žebřinám (even. klika 

u zavřených dveří). Následně proband přitahuje horní končetiny k tělu (ramenní klouby 

do extenze, kaudální postavení lopatek, flektování loketních kloubu, ramenní klouby 

v addukci). Následně cvičenec vrací horní končetiny do výchozí pozice hmotnosti 

(koncentrická práce zádových svalů trvá po dobu dvou sekund, excentrická práce 

zádových svalů trvá po dobu 4 sekund). Cvik je zopakován 15x. 
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4.6. Sběr a statistická analýza dat 

 Výběr probandů pro danou studii byl započat v dubnu roku 2018 ve spolupráci 

s FN Motol. Samotný sběr dat probíhal od října roku 2018 do konce ledna roku 2019. 

Všechna vyšetření probíhala v pátečních dopoledních hodinách v ambulantních 

prostorách Kliniky dětské chirurgie FN Motol. Ke statistickému vyhodnocení dat byl 

využit párový t-test, kterým byla zjištěna statistická významnost jednotlivých oddílů 

měření. Dále byl použit Pearsonův korelační koeficient pro zjištění závislosti změny na 

vstupní hodnotě. Pokud výsledné hodnoty dosahovaly střední až silné závislosti, byla 

provedena regresní analýza. 
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5. VÝSLEDKY  

 

Výsledky měření každého probanda jsou zaznamenány vždy ve třech tabulkách. 

V první z nich jsou uvedeny vstupní informace skládající se z anamnestických údajů, 

subjektivních obtíží spojené s hrudní deformitou a popisu hrudní deformity. Druhá 

tabulka sumarizuje vstupní a výstupní antropometrické hodnoty hrudníku. Třetí tabulka 

obsahuje konstituční hodnoty probanda, subjektivní obtíže spojené s hrudní deformitou, 

typ vpáčeného hrudníku a informaci, zda proband splnil rehabilitační plán, 

tj. autoterapii minimálně po dobu tří dnů v týdnu. 

Proband č.1  

Vstupní vyšetření 

Věk: 18 let 

Pohlaví: muž 

Hmotnost: 59 kg 

Výška: 166 cm 

BMI: 21,41 

RA: Bezvýznamná 

DO: Sledován na kardiologii (šelest), častá plicní onemocnění 

Alergie: Pyl 

Subj. obtíže ANO (bolest na hrudi) 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Symetrický 

Tabulka číslo 1 – vstupní hodnoty probanda č. 1 

Výsledky 

Proband č. 1 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/akromion 35 cm X 35,7 cm X 

Obvod mezosternalní 

AVG 

85,2 cm 81,6 cm 85,8 cm 81 cm 

Obvod xiphosternální 

AVG 

79 cm 74,3 cm 81,9 cm 75,2 cm 

Nejkratší atero/dorzální 

vzdálenost AVG 

16,3 cm X 16,1 cm X 

Vzdálenost (1) AVG 20,1 cm X 20 cm X 

Vzdálenost (2) AVG 3,93 cm X 3,8 cm X 

Antropometrický index 0,20 X 0,19 X 
Tabulka číslo 2 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného hrudníku u probanda č. 1, 

symbol X – neměřené hodnoty 
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Výstupní vyšetření 

Věk: 18 let 

Hmotnost: 60 kg 

Výška: 166 cm 

BMI: 21,77 

Subj. obtíže NE (klidové i zátěžové bolesti ustoupily) 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Symetrický 

Cvičení minimálně 

3x/týden 

ANO 

Tabulka číslo 3 – výstupní hodnoty probanda č. 1 

Proband č. 2  

Vstupní vyšetření 

Věk: 21 let 

Pohlaví: muž 

Hmotnost: 70 kg 

Výška: 178 cm 

BMI: 22,09 

RA: Otec PE, sestra PE, bratr PE (operační léčba) 

DO: Benigní nádor mozku (zhoršení hrubé motoriky) 

Alergie: negativní 

Subj. obtíže ANO (bolest na hrudi, bolesti pod lopatkami) 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – levostranná deformita 

Tabulka číslo 4 – vstupní hodnoty probanda č. 2 

Výsledky 

Proband č. 2 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/akromion 44 cm X 44,2 cm X 

Obvod mezosternalní 

AVG 

95,2 cm 89,7 cm 95,3 cm 90,5 cm 

Obvod xiphosternální 

AVG 

90,3 cm 84,5 cm 92 cm 85 cm 

Nejkratší atero/dorzální 

vzdálenost AVG 

16,5 cm X 16,8 cm X 

Vzdálenost (1) AVG 18,9 cm X 19,8 cm X 

Vzdálenost (2) AVG 2,3 cm X 2 cm X 

Antropometrický index 0,12 X 0,10 X 
Tabulka číslo 5 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného hrudníku u probanda č. 2, 

symbol X – neměřené hodnoty 

  



38 
 

Výstupní vyšetření 

Věk: 21 let 

Hmotnost: 70,7 kg 

Výška: 178 cm 

BMI: 22,31 

Subj. obtíže NE (bolestivé stavy ustoupily) 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – levostranná deformita 

Cvičení minimálně 

3x/týden 

ANO 

Tabulka číslo 6 – výstupní hodnoty probanda č. 2 

Proband č. 3  

Vstupní vyšetření 

Věk: 15 let 

Pohlaví žena 

Hmotnost: 53 kg 

Výška: 163 cm 

BMI: 19,95 

RA: Bezvýznamná 

DO: Běžné  dětské nemoci 

Alergie: negativní 

Subj. obtíže ANO (bolest na hrudi při spánku, bolesti při sportu) 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – pravostranná deformita 

Tabulka číslo 7 – vstupní hodnoty probanda č. 3 

Výsledky 

Proband č. 3 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/akromion 32,2 cm X 33 cm X 

Obvod mezosternalní 

AVG 

88 cm 84,3 cm 87,4 cm 82,3 cm 

Obvod xiphosternalní 

AVG 

79,2 cm 73,2 cm 81,3 cm 74,2 cm 

Nejkratší atero/dorzální 

vzdálenost AVG 

16,9 cm X 16,8 cm X 

Vzdálenost (1) AVG 18,3 cm X 18,5 cm X 

Vzdálenost (2) AVG 1,5 cm X 1,7 cm X 

Antropometrický index 0,08 X 0,09 X 
Tabulka číslo 8 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného hrudníku u probanda č. 3, 

symbol X – neměřené hodnoty 

  



39 
 

Výstupní vyšetření 

Věk: 15 let 

Hmotnost: 52 kg 

Výška: 162,5 cm 

BMI: 19,69 

Subj. obtíže NE (bolestivé stavy ustoupily) 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – pravostranná deformita 

Cvičení minimálně 

3x/týden 

ANO 

Tabulka číslo 9 – výstupní hodnoty probanda č. 3 

Proband č. 4  

Vstupní vyšetření 

Věk: 17 let 

Pohlaví Muž 

Hmotnost: 63 kg 

Výška: 183 cm 

BMI: 18,8 

RA: Bezvýznamná 

DO: Častý zápal plic 

Alergie: Roztoče, pyl 

Subj. obtíže NE 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – levostranná deformita 

Tabulka číslo 10 – vstupní hodnoty probanda č. 4 

Výsledky 

Proband č. 4 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/akromion 36,2 cm X 36,5 cm X 

Obvod mezosternalní 

AVG 

84,5 cm 79,7 cm 84,3 cm 79,7 cm 

Obvod xiphosternalní 

AVG 

80,5 cm 73 cm 79,3 cm 73,2 cm 

Nejkratší atero/dorzální 

vzdálenost AVG 

14 cm X 14 cm X 

Vzdálenost (1) AVG 16,8 cm X 16,8 cm X 

Vzdálenost (2) AVG 2,8 cm X 2,8 cm X 

Antropometrický index 0,17 X 0,17 X 
Tabulka číslo 11 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného hrudníku u probanda č. 4, 

symbol X – neměřené hodnoty 
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Výstupní vyšetření 

Věk: 17 let 

Hmotnost: 60 kg 

Výška: 182,5 cm 

BMI: 18,01 

Subj. obtíže NE 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – levostranná deformita 

Cvičení minimálně 

3x/týden 

NE (cvičení pouze 2x za 90 dní) 

Tabulka číslo 12 – výstupní hodnoty probanda č. 4 

Proband č. 5  

Vstupní vyšetření 

Věk: 11 let 

Pohlaví Muž 

Hmotnost: 38 kg 

Výška: 153 cm 

BMI: 16,2 

RA: Bezvýznamná 

DO: Běžné dětské nemoci 

Alergie: Roztoče, arašídy 

Subj. obtíže NE 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – levostranná deformita 

Tabulka číslo 13 – vstupní hodnoty probanda č. 5 

Výsledky 

Proband č. 5 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/akromion 29,5 cm X 31,3 cm X 

Obvod mezosternalní 

AVG 

76 cm 71,3 cm 76,7 cm 67,2 cm 

Obvod xiphosternalní 

AVG 

71,8 cm 64,5 cm 74,8 cm 67 cm 

Nejkratší atero/dorzální 

vzdálenost AVG 

15,1 cm X 15,1 cm X 

Vzdálenost (1) AVG 18,4 cm X 18,3 cm X 

Vzdálenost (2) AVG 3,3 cm X 3,2 cm X 

Antropometrický index 0,18 X 0,17 X 
Tabulka číslo 14 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného hrudníku u probanda č. 5, 

symbol X – neměřené hodnoty 
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Výstupní vyšetření  

Věk: 11 let 

Hmotnost: 39,5 kg 

Výška: 154 cm 

BMI: 16,66 

Subj. obtíže NE 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – levostranná deformita 

Cvičení minimálně 

3x/týden 

ANO 

Tabulka číslo 15 – výstupní hodnoty probanda č. 5 

Proband č. 6  

Vstupní vyšetření 

Věk: 11 let 

Pohlaví Muž 

Hmotnost: 42 kg 

Výška: 157 cm 

BMI: 17 

RA: Otec PE 

DO: Běžné dětské nemoci 

Alergie: pyl 

Subj. obtíže NE 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – levostranná deformita 

Tabulka číslo 16 – vstupní hodnoty probanda č. 6 

Výsledky 

Proband č. 6 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/akromion 29 cm X 31 cm X 

Obvod mezosternalní 

AVG 

77,8 cm 73,2 cm 77,5 cm 71,4 cm 

Obvod xiphosternalní 

AVG 

75,4 cm 69,2 cm 75,2 cm 69,5 cm 

Nejkratší atero/dorzální 

vzdálenost AVG 

13,9 cm X 14,2 cm X 

Vzdálenost (1) AVG 16,2 cm X 16,1 cm X 

Vzdálenost (2) AVG 2,3 cm X 1,9 cm X 

Antropometrický index 0,14 X 0,12 X 
Tabulka číslo 17 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného hrudníku u probanda č. 6, 

symbol X – neměřené hodnoty 
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Výstupní vyšetření 

Věk: 11 let 

Hmotnost: 43 kg 

Výška: 158 cm 

BMI: 17,22 

Subj. obtíže NE 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – levostranná deformita 

Cvičení minimálně 

3x/týden 

ANO 

Tabulka číslo 18 – výstupní hodnoty probanda č. 6 

Proband č. 7  

Vstupní vyšetření 

Věk: 13 let 

Pohlaví Muž 

Hmotnost: 53 kg 

Výška: 160 cm 

BMI: 20,7 

RA: Bratr PE, matka – skolióza 24° 

DO: Zápal plic, sledován na kardiologii (dislokace srdce) 

Alergie: Negativní 

Subj. obtíže ANO (dušnost při sportovní aktivitě) 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – pravostranná deformita 

Tabulka číslo 19 – vstupní hodnoty probanda č. 7 

Výsledky 

Proband č. 7 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/akromion 30,7 cm X 31,5 cm X 

Obvod mezosternalní 

AVG 

77,2 cm 74,3 cm 77,5 cm 74,8 cm 

Obvod xiphosternalní 

AVG 

74,3 cm 69,4 cm 74,7 cm 69,7 cm 

Nejkratší atero/dorzální 

vzdálenost AVG 

12,7 cm X 12,5 cm X 

Vzdálenost (1) AVG 13,9 cm X 13,9 cm X 

Vzdálenost (2) AVG 1,3 cm X 1,4 cm X 

Antropometrický index 0,09 X 0,10 X 
Tabulka číslo 20 - porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného hrudníku u probanda č. 7, 

symbol X – neměřené hodnoty 
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Výstupní vyšetření  

Věk: 13 let 

Hmotnost: 54 kg 

Výška: 161 cm 

BMI: 20,83 

Subj. obtíže NE 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – pravostranná deformita 

Cvičení minimálně 

3x/týden 

ANO 

Tabulka číslo 21 – výstupní hodnoty probanda č. 7 

Proband č. 8 

Vstupní vyšetření 

Věk: 13 let 

Pohlaví Muž 

Hmotnost: 48,8 kg 

Výška: 165 cm 

BMI: 17,92 

RA: Bezvýznamná 

DO: Epilepsie, černý kašel, hypotonie 

Alergie: Pyl, roztoči 

Subj. obtíže ANO (pocit dušnosti, občas obtíž na konci inspiria) 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – pravostranná deformita 

Tabulka číslo 22 – vstupní hodnoty probanda č. 8 

Výsledky 

Proband č. 8 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/akromion 28,2 cm X X X 

Obvod mezosternalní 

AVG 

80,2 cm 76,3 cm X X 

Obvod xiphosternalní 

AVG 

78,3 cm 73,7 cm X X 

Nejkratší atero/dorzální 

vzdálenost AVG 

12,5 cm X X X 

Vzdálenost (1) AVG 16,1 cm X X X 

Vzdálenost (2) AVG 3,6 cm X X X 

Antropometrický index 0,22 X X X 
Tabulka číslo 23 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného hrudníku u probanda č. 8, 

symbol X – neměřené hodnoty + proband se nedostavil na výstupní měření 

 

Výstupní vyšetření – Pacient se nedostavil na měření 
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Proband č. 9 

Vstupní vyšetření 

Věk: 14 let 

Pohlaví Muž 

Hmotnost: 56 kg 

Výška: 177,1 cm 

BMI: 17,85 

RA: Otec PE 

DO: Běžné dětské nemoci 

Alergie: Negativní 

Subj. obtíže ANO (pocit dušnosti při sportu a klidovém stavu) 

Typ vpáčeného 

hrudníku 

Asymetrický – pravostranná deformita 

Tabulka číslo 24 – vstupní hodnoty probanda č. 9 

Výsledky 

Proband č. 9 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/akromion 34,2 cm X X X 

Obvod mezosternalní 

AVG 

92,3 cm 87,2 cm X X 

Obvod xiphosternalní 

AVG 

85,8 cm 78,7 cm X X 

Nejkratší atero/dorzální 

vzdálenost AVG 

14,3 cm X X X 

Vzdálenost (1) AVG 16,1 cm X X X 

Vzdálenost (2) AVG 1,7 cm X X X 

Antropometrický index 0,11 X X X 
Tabulka číslo 25 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného hrudníku u probanda č. 9, 

symbol X – neměřené hodnoty + proband se nedostavil na výstupní měření 

 

Výstupní vyšetření – Pacient se nedostavil na měření 
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5.1. Souhrn výsledných hodnot 

Na počátku studie bylo zařazeno 9 probandů s diagnózou pectus excavatum. 

V průběhu studie 2 probandi vystoupili z neuvedených důvodů. Percentuální výpočty 

vycházejí z dat konečného pozorovacího vzorku 7 probandů. Z toho 85,7 % (n=6) 

cvičilo minimálně dle doporučení 3x týdně. 

Výsledky – Akromion / Akromion  

Proband Vstupní 

hodnoty 

Výstupní 

hodnoty 

Výsledek 

 Inspiruim Inspirium Inspirium 

Pacient 1 35 cm 35,7 cm + 0,7 cm 

Pacient 2 44 cm 44,2 cm + 0,2 cm 

Pacient 3 32,2 cm 33 cm + 0,8 cm 

Pacient 4 36,2 cm 36,3 cm + 0,1 cm 

Pacient 5 29,5 cm 31,3 cm + 1,8 cm 

Pacient 6 29 cm 31 cm + 2 cm 

Pacient 7 30,7 cm 31,3 cm + 0,6 cm 

Pacient 8 28,2 cm X X 

Pacient 9 34,2 cm X X 
Tabulka číslo 26 – porovnání výsledných hodnot biakromiální vzdálenosti všech probandů, symbol X – 

proband se nedostavil na výstupní měření 

Z výsledků vyplývá, že u 57 % probandů (n=4)  byly na začátku studie uvedeny 

subjektivní obtíže typu: bolesti na hrudi, dušnost v klidu i při sportovní aktivitě . 

Na konci sledování 3 ze 4 probandů (75%) udávaly úplné vymizení subjektivních obtíží, 

jeden proband (proband č.7) udával stav bez výrazných změn. U probandů, kteří 

neudávali žádné subjektivní obtíže při vstupu do studie (n=3) se stav pří výstupním 

vyšetření nezměnil. Nadále bylo zjištěno, že u všech probandů došlo k pozitivnímu 

ovlivnění biakromiální vzdálenosti, a to průměrně o 0,88 cm (viz. tabulka č.26). 

Výsledky – Obvod mezosternální  

Proband Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty Výsledek 

 Inspiruim Expirium Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Pacient 1 85,2 cm 81,6 cm 85,8 cm 81 cm + 0,6 cm - 0,6 cm 

Pacient 2 95,2 cm 89,7 cm 95,3 cm 90,5 cm +0,1 cm + 0,8 cm 

Pacient 3 88 cm 84,3 cm 87,4 cm 82,3 cm - 0,6 cm - 2 cm 

Pacient 4 84,5 cm 79,7 cm 84,3 cm 79,7 cm -0,2 cm 0 cm 

Pacient 5 76 cm 71,3 cm 76,7 cm 70 cm + 0,7 cm - 1,3 cm 

Pacient 6 77,8 cm 73,2 cm 77,5 cm 71,4 cm - 0,3 cm -1,8 cm 

Pacient 7 77,2 cm 74,3 cm 77,5 cm 74,8 cm + 0,3 cm + 0,5 cm 

Pacient 8 80,2 cm 76,3 cm X X X X 

Pacient 9 92,3 cm 87,2 cm X X X X 
Tabulka číslo 27 – porovnání výsledných antropometrických hodnot obvodu mezosternální všech 

probandů, symbol X – proband se nedostavil na výstupní měření 
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 Při výstupním měření mezosternálního obvodu v inspiriu bylo zaznamenáno 

navýšení hodnot u 57 % probandů (n=4) a snížení hodnot u 43 % (n=3). Při měření 

mezosternálního obvodu v expiriu došlo ke snížení hodnot u 57% probandů (n=4) a ke 

zvýšení hodnot u 29 % probandů (n=2). U jednoho probanda nedošlo k žádným 

změnám v naměřených hodnotách (viz. tabulka č. 27). 

 Z dalších výsledků vyplývá, že u 71 % probandů (n=5) došlo k navýšení obvodu 

v oblasti os xiphoideum při maximálním nádechu, u zbylých 29 % došlo naopak ke 

snížení těchto hodnot. Naopak u měření obvodu v oblasti os xiphoideum při 

maximálním výdechu došlo ke zvýšení naměřených hodnot u všech probandů (n=7) 

(viz. tabulka č. 28).  

Výsledky – Obvod xiphosternální  

Proband Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty Výsledek 

 Inspiruim Expirium Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Pacient 1 79 cm 74,3 cm 81,9 cm 75,2 cm +2,9 cm +0,9 cm 

Pacient 2 90,3 cm 84,5 cm 92 cm 85 cm +2 cm +0,5 cm 

Pacient 3 79,2 cm 73,2 cm 81,3 cm 74,2 cm +2,1 cm +1 cm 

Pacient 4 80,5 cm 73 cm 79,3 cm 73,2 cm - 1,2 cm +0,2 cm 

Pacient 5 71,8 cm 64,5 cm 74,8 cm 67 cm +3 cm +2,5 cm 

Pacient 6 75,4 cm 69,2 cm 75,2 cm 69,5 cm -0,2 cm +0,3 cm 

Pacient 7 74,3 cm 69,4 cm 74,7 cm 69,7 cm +0,3 cm +0,3 cm 

Pacient 8 78,3 cm 73,7 cm X X X X 

Pacient 9 85,8 cm 78,7 cm X X X X 
Tabulka číslo 28 – porovnání výsledných hodnot obvodu xiphosternálního  všech probandů, symbol X – 

proband se nedostavil na výstupní měření 

U výstupních hodnot antropometrického indexu došlo ke snížení indexu u 57 % 

probandů (n=4), ke zvýšení indexu u 29 % probandů (n=2). Žádné změny při měření AI 

byly zaznamenány u 14 % (n=1) (viz. tabulka č. 29) 

Výsledek AI – index vpáčení hrudníku – Vzdálenost 2 / Vzdálenost 1 

Proband Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty Výsledek 

Pacient 1 0,20 0,19 -0,01 

Pacient 2 0,12 0,10 -0,02 

Pacient 3 0,08 0,09 +0,01 

Pacient 4 0,17 0,17 0 

Pacient 5 0,18 0,17 -0,01 

Pacient 6 0,14 0,12 -0,02 

Pacient 7 0,09 0,10 +0,01 

Pacient 8 0,22 X X 

Pacient 9 0,11 X X 
Tabulka číslo 29 – porovnání výsledných hodnot Antropometrického indexu vpáčeného hrudníku všech 

probandů, symbol X – proband se nedostavil na výstupní měření 
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5.2. Statisticky významné výsledky 

 

Dvouvýběrový párový t-test na střední hodnotu 

 Akromion/ 

Akromion 

Obvod 

mezosternální - 

inspirium 

 

Obvod 

mezosternální 

– expirium 

Obvod přes 

os 

xiphoideum  

- inspirium 

 

Obvod přes 

os 

xiphoideum  

- expirium 

 

AI 

 

P 0,01943 0,65400 0,18527 0,08702 0,03672 0,27965 

Tabulka číslo 30 – statistické výsledky párového t-testu všech měřených hodnot, šedé políčka označují 

statisticky významné hodnoty  

Z výsledků dvouvýběrového párového testu vyplývá, že u hodnot 

Akromion/Akromion a obvod přes os xiphoideum byla zjištěna signifikantní statistická 

významnost, protože hodnota P ≤ 0,05. Hodnoty u měření Akromion/akromion vykazují 

P= 0,01943, hodnoty u měření obvod přes os xiphoideum v expiriu vykazují P= 

0,03672. 

Pearsonův korelační koeficient  

Tento koeficient byl vzhledem k výsledkům z výše uvedeného párového t-testu 

vypočítán pouze u hodnot Akromion/Akromion a obvod přes os xiphoideum, u kterých 

P ≤ 0,05 a bylo u nich možné zjistit závislost změny na vstupní hodnotě. Z výsledků 

vyplývá, že v případě hodnot Akromion/Akromion je závislost změny na vstupní 

hodnotě středně až silně závislá (viz. tabulka č. 31) 

Akromion / Akromion 

 
Vstupní hodnoty Výsledek 

Vstupní hodnoty 1 
 

Výsledek -0,745389183 1 

Tabulka číslo 31 – výsledné hodnoty Pearsonova korelačního koeficientu u naměřených hodnot 

Akromion/Akromion, šedé políčka označují hodnoty se závislostí na vstupní hodnotě 
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Obvod přes os xiphoideum 

 
Vstupní hodnoty (Expirium) Výsledek (Expirium ) 

Vstupní hodnoty (Expirium) 1 
 

Výsledek (Expirium ) -0,465300552 1 

Tabulka číslo 32 - výsledné hodnoty Pearsonova korelačního koeficientu u naměřených hodnot u obvodu 

přes os xiphoideum, šedé políčka označují hodnoty se závislostí na vstupní hodnotě 

Regresní analýza 

Z Pearsonova korelačního koeficientu vyšla závislost změny na vstupní hodnotě 

pouze u měření Akromion/ Akromion, a proto zde byla provedena regresní analýza 

těchto hodnot. Přestože je regrese statisticky významná (na hladině významnosti 95%), 

závislost je modelem popsána pouze z 54,5%. Z těchto důvodů není možné zkoumat 

subpopulaci pro zjištění dalších vlivů vzhledem k nedostatku subjektů. 

Regrese 

Regresní statistika 
 

Násobné R 0,78797833 

Koeficient determinace (R2) 0,62090986 

Adjustovaný koeficient determinace 0,54509183 

Chyba stř. hodnoty 0,73767951 

Pozorování 7 

Tabulka číslo 33 – výsledné hodnoty Regrese u hodnot vzdálenosti Akromion/Akromion 

ANOVA 

 
df SS MS F Významnost F 

Regrese 1 4,45647532 4,45647532 8,18947505 0,03533501 

Rezidua 5 2,7208553 0,54417106 
  

Celkem 6 7,17733062 
   

Tabulka číslo 34 – výsledné hodnoty analýzy rozptylu u hodnot vzdálenosti Akromion/Akromion 

 

 
Koeficienty 

Standard 

Error 
t Stat P-value Lower 95% Upper 95% 

Konstanta 20,1507232 7,23262302 2,78608786 0,03862303 1,55867385 38,7427726 

ln (vstupní 

h.) 
-5,8908602 2,0584991 -2,8617259 0,03533501 -11,182401 -0,5993198 

ln (vstupní 

h.) 
-5,8908602 2,0584991 -2,8617259 0,03533501 -11,182401 -0,5993198 

Tabulka číslo 34 – výsledné hodnoty analýzy rozptylu u hodnot vzdálenosti Akromion/Akromion 
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Graf číslo 1 – výsledné hodnoty analýzy rozptylu u hodnot vzdálenosti Akromion/Akromion 
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6. DISKUZE 

  

 Cílem mé diplomové práce bylo vytvoření rehabilitačního plánu pro 

pacienty s diagnostikou vpáčeného hrudníku a porovnání efektu terapie s výsledky 

operační léčby. 

 Vpáčený hrudník je nejčastější hrudní deformita, se kterou se můžeme 

setkat v dětské chirurgii, zejména u chlapecké populace. Jedná se o deformitu, při které 

dochází k posteriorní depresi sternální kosti a přilehlých žeberních chrupavek. 

Ve většině případů dochází k diagnostice hrudní vady již po narození. V některých 

případech se deformity začínají formovat až v pozdějším věku, zejména na začátku 

puberty (Obinna, 2016). 

 Prevalence výskytu deformity se pohybuje dle studií od 1:300 až 1:100. 

Ve většině případů se jedná o kosmetickou indispozici, která může negativně ovlivňovat 

psychosociální vývoj dítěte. K těmto stavům dochází nejčastěji po dovršení jedenáctého 

roku života, kdy se u dětí objevují pocity frustrace, deprese, sociální úzkosti atd. 

U hlubších deformit již může docházet k řadě dalších komplikací, jako jsou onemocnění 

pojivové tkáně, skoliotické zakřivení páteře (až 40 % pacientů), kardiovaskulární 

komplikace či dechová insuficience (Nomura, 2019). 

 První zmínky o řešení této hrudní anomálie se datují v období 16. století, 

kdy došlo k popisu deformity a vytvoření prvních teorií vzniku. Ačkoliv prvotní 

diagnostika proběhla již před 400 lety, nedošlo prozatím k vyjasnění této problematiky. 

Nejaktuálnější studie se přiklánějí k příčině vzniku v návaznosti na genetickou vadu, při 

které dochází k porušení metabolismu stopových prvků (zinek, hořčík, vápník) 

(Brochhausen 2012, Fokin 2009). 

 Hrudní deformity se mohou řadit mezi strukturální změny, jelikož dochází 

k morfologickým změnám v oblasti spoje mezi žebrem a sternální kostí, a tím 

k neobvyklému tvarování hrudní kosti a zakřivení žeber. Ačkoliv fyzioterapie primárně 

působí na funkční změny, je zde i možnost, že dlouhodobou a správně cílenou léčbou 

jsme schopni ovlivnit i strukturální změny, na základě vztahu: struktura ovlivňuje 

funkci, a naopak: funkce ovlivňuje strukturu (Véle, 2009). Z této myšlenky vychází také 

teoretická studie Cheung, 2005, která uvádí, že pokud dochází ke změně tahu svalů 



51 
 

v oblasti úponů či ke změně zatížení jednotlivých kostěných struktur, dojde ke zvýšení 

rychlosti remodelace kosti. 

 Z těchto poznatků vychází rehabilitační cvičení, kterého se zúčastnilo devět 

probandů, s diagnózou vpáčeného hrudníku a s doporučenou na konzervativní léčbou, 

kteří byli sledováni po dobu 3 měsíců. 

H1: Předpokládám, že u výzkumné skupiny z důvodu dlouhodobého cvičení dojde 

k uvolnění měkkých tkání v oblasti hrudního koše, což bude mít za následek zvětšení 

expanse hrudníku při dechových pohybech a zlepšení posturálního držení těla.  

H1a: Předpokládám, že u výzkumné skupiny dojde ke snížení či absolutnímu vymizení 

subjektivních obtíží (bolest, dušnost). 

 Při vstupním vyšetření byl u každého pacienta zaznamenán dlouhodobé 

subjektivní obtíže související s hrudní deformitou. Jelikož nebyl probandům přidělen 

žádný speciální dotazník, který by sledoval vliv hrudníku na psychosociální vývoj 

jedince, byly pouze zohledněny stavy, jako jsou bolest v klidu, bolest při pohybu, 

klidová dušnost či dušnost při sportovní aktivitě.  Tyto obtíže se při vstupním vyšetření 

potvrdily u 57 % probandů (n=4), s tím že na konci studie došlo k odstranění 

subjektivních obtíží u 75 % z nich. Pouze u jednoho pacienta došlo k přetrvání obtíží, 

zejména ve formě dušnosti při sportovní aktivitě (tento pacient nedodržoval 

pravidelnost cvičení, splnil přibližně 75 % časového plánu). Z těchto výsledků vyplývá, 

že hypotéza H1a je tudíž pravdivá ze 75 % a můžeme předpokládat, že pokud bude 

pacient s diagnózou cvičit výše uvedené cviky, je velká pravděpodobnost, že dojde 

k odstranění subjektivních obtíží.  V porovnání se studií u Shaalan et al 2017 došlo 

u 86 pacientů k operačnímu řešení pectus excavatum, u kterých byl hodnocen 

subjektivní stav (dušnost, palpitace, bolestivost) před a po operaci (6-12 měsíců po 

zákroku). Před operací udávalo dušné stavy při sportovní aktivitě 59 % pacientů, 

bolestivé stavy 100 % pacientů (nejčastěji VAS 5, VAS 6). Po provedení otevřeného 

přístupu Ravitch metodou došlo po 12 měsících ke snížení bolesti u 76 % na úroveň 

VAS 1 (u zbylých 24 % došlo ke snížení bolesti na VAS 2 a 4). U pocitu dušnosti došlo 

ke zlepšení u 70 % pacientů přibližně o 50 % (z gradientu 3 a 4 na gradient 1 a 2), s tím 

že stav dušnosti se nepodařilo úplně odstranit u žádného z pacientů (0 probandů, kteří 

udávali dušnost před operaci, nedosáhli po operačním zákroku gradientu 0 – bez 

dušnosti). 
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 Hlavní otázkou této hypotézy je, z jakých důvodů se pacienti potýkají 

s pocitem dušnosti a bolestivosti. Za prvé zde dochází k vytváření mechanického tlaku, 

který je způsoben zmenšením předozadního průměru, který může limitovat činnost 

srdce a plic. Dále zde dochází ke změně tvaru hrudníku, čímž nastává změna 

biomechanických vlastností hrudníku a ke změně fyziologických funkcí jako je 

například dechový stereotyp. Pokud dochází k nedostatečnému pohybu v oblasti 

žebro/sternum, musí dojít k vytvoření kompenzačního mechanismu, jako je například 

rychlejší a povrchovější dýchání se zaměřením zejména na horní část hrudníku. Tento 

stav může vyvolat přetížení pomocných nádechových svalů v horní části hrudníku, 

vedoucí k vytvoření svalových dysbalancí, které mohou vést k tvorbě reflexních změn 

a zhoršení posturálního držení. Tyto změny mohou mít za následek zvětšení dechové 

infusicience.  

 Z těchto důvodu pravděpodobně došlo u většiny probandů k odstranění 

subjektivních obtíží, jelikož rehabilitační cvičení se zaměřovalo na zvýšení mobility 

hrudního koše, zvýšení elasticity hrudníku (zejména z anteriorní části) a zlepšení 

posturálního držení, čímž došlo k odstranění reflexních změn a zlepšení postavení 

hrudního koše při dechových pohybech. 

H1b: Předpokládám, že u výzkumné skupiny dojde ke zvětšení rozsahu biakromiální 

vzdálenosti. 

Biakromiální rozměr nám udává antropometrickou vzdálenost ramenních 

kloubů. Touto hodnotou se u pacientů dá sledovat změna protrakčního držení ramenních 

kloubů, které koreluje s posturálním držením trupu. Pokud u jedince dojde k oslabení 

dolních fixátorů lopatek, zkrácení m.pectoralis minor et major, hrudní fascie, zejména 

klavikulopectoralní fascie (která se upíná na střední část klíční kostí a hrudní kosti 

a volně přechází do úponu velkého prsního svalu), dojde také ke zvýšení kyfotického 

zakřivení páteře, a tím ke zvýšení protrakce ramenních kloubů, což může vést ke 

zvětšování hrudní deformity. 

Při výstupním měření bylo zjištěno, že u 100 % probandů došlo ke zvětšení 

biakromiální vzdálenosti, a to průměrně o 0,88 cm v maximálním nádechu. Tento 

výsledek dosahuje statistické významnosti, kdy P ≤ 0,05 (P=0,01) 

a Pearsonův korelační koeficient určil střední až silnou závislost výsledků na vstupní 
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hodnotě. Bohužel z důvodu nedostatku subjektů nebylo možné zkoumat subpopulaci 

pro zjištění dalších vlivů pomocí regresivní analýzy.  

 Z těchto výsledků vyplývá, že pravidelné cvičení výše uvedených cviků 

může vést ke zlepšení držení ramenních kloubů, což je velmi důležité pro korekci 

hrudní deformity. Pokud bychom chtěli vycházet z teorie studie Cheung, 2005, která 

tvrdí, že aby došlo ke zlepšení postavení hrudní kosti, musíme zvýšit tah prsního svalu. 

Pokud by ale u jedince nedošlo ke správnému postavení lopatek a ramenních kloubů, 

docházelo by pouze k zvětšování protrakčního držení ramen a zvyšování kyfotického 

postavení hrudní páteře. 

 Bohužel výsledky biakromiálních rozměrů nelze porovnat s jinými studiemi 

zabývající se hrudní deformitou, jelikož v těchto studiích nedošlo k využití 

antropometrických metod, ale pouze metod spirometrických a metod zobrazovacích. 

H1c: Předpokládám, že u výzkumné skupiny dojde ke zvýšení nádechových a snížení 

výdechových hodnot v obvodu mezosternálním a xiphosternálním.  

 Ze studie Krasopoulos et al. 2011 vyplývá, že u vpáčených hrudníků 

dochází ke snížení respirační funkce při FVC, FEV1 a FEF 25-75 . Dále studie Kuyama 

2018 uvádí, že u pacientů s Haller idex vyšší jak 7 je čtyřikrát vyšší pravděpodobnost 

snížení vitální kapacity plic (VC) na rozdíl u pacientů s Haller index menší jak 7. 

 Při měření hodnot pro diplomovou práci jsem využil antropometrického 

měření obvodu v úrovni mezosternální a xiphosternální, abych mohl u pacientů určit, 

zda došlo v průběhu pozorování ke změně roztažitelnosti hrudníku či změně dechového 

stereotypu. Z výsledků vyplývá, že při měření obvodu v úrovni mezosternální došlo ke 

zvýšení naměřených hodnot u 4 pacientů s průměrem o 0,42 cm při maximálním 

inspiriu. U 3 pacientů došlo naopak ke snížení hodnot průměrně o 0,27 cm při 

maximálním inspiriu. Dále při měření mezosternálního obvodu při maximálním 

výdechu došlo ke snížení hodnot u 4 pacientů s průměrem o 1,4 cm, ke zvýšení hodnot 

došlo u 2 pacientů s průměrem o 0,32 cm, u 1 pacienta se výdechové hodnoty 

nezměnily. Při měření obvodu přes os xiphoideum došlo při maximálním nádechu ke 

zvýšení hodnot u 5 pacientů průměrně o 2,5 cm, u 2 pacientů ke snížení hodnot 

průměrně o 0,7 cm. Naopak měření přes os xiphoideum s maximálním výdechem 

vycházelo u všech 7 pacientů v pozitivních číslech, kdy u všech probandů došlo 
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průměrně ke zvýšení výdechových hodnot o 1,4 cm, kdy dle statistických výpočtů 

vycházela pouze tato hodnota z výše uvedených, jako statisticky významná. 

 Ve studii Kuyama 2018 byly sledovány spirometrické hodnoty u pacientů 

před a po provedení Nussovi operace. Z výsledků vyplývá, že u pacientů ve věkové 

kategorii 11 a 12 let došlo ke zvýšení vitální kapacity plic po odstranění fixační dlahy, 

naopak u pacientů s průměrným věkem 16 let došlo k signifikantnímu zhoršení vitální 

kapacity a to, jak po operaci, tak po odstranění fixační dlahy.  

 Výsledky v respiračních obvodech v mé studii nejsou úplně jednoznačné. 

Ke změně obvodů v těchto úrovních (mezosternální, xiphosternální) mohlo dojít díky 

změně konstituce hrudníku nebo díky změně respiračních objemů. U pacienta číslo 

1 a 5 (mezosternální obvod) můžeme pozorovat zvětšení rozsahu při maximálním 

nádechu a zmenšení rozsahu při maximálním výdechu. Můžeme tudíž předpokládat, že 

u těchto pacientů pravděpodobně došlo k uvolnění tkání v oblasti hrudníku, a tím ke 

zvětšení expanze hrudního koše při respiračních pohybech (zvětšení VC). Naopak, 

u pacientů číslo 2,3,4,6 a 7 nedošlo ke zlepšení obou hodnot, ale pouze hodnoty jedné 

(nádechové či výdechové). Z tohoto faktu můžeme usuzovat, že pravděpodobně došlo 

ke zlepšení nádechové nebo výdechové funkce, dále musíme brát v potaz, že mohlo 

dojít ke konstitučním změnám, jako je zvýšení či snížení podkožního tuku a svalové 

hmoty.  

 V porovnání s předchozími hodnotami, měření v oblasti os xiphoideum 

přineslo jednoznačnější výsledky. Zde došlo u 71 % probandů k navýšení hodnot 

v nádechovém postavení. U probandů pravděpodobně nastalo zlepšení dechového 

stereotypu ve smyslu zlepšení zapojení bránice při nádechové funkci, čímž došlo ke 

zvětšení pohyblivosti kaudálních žeber směrem laterálním a kaudálním. Dále k tomuto 

výsledku přispěla i zvýšená mobilita žeber a zvýšená aktivita mezižeberních svalů.  

 U maximálního výdechu v oblasti os xiphoideum došlo ke 100% nárůstu 

hodnot. Tento výsledek je velmi atypický. Při prvotním výběru pacientů jsem 

zaznamenal u pohybu hrudního koše, že u většiny z nich dochází k největšímu 

dechovému pohybu v oblasti dolních žeber, jelikož deformita hrudníku jim 

nedovolovala expanzi v oblasti středního hrudního koše. Docházelo ke kompenzaci 

ve spodní části, kdy kaudální žebra výrazně odstupovala ventrálním a kraniálním 

směrem. Tudíž pokud by u pacientů došlo ke změně stereotypu dýchání a ke zvětšení 
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mobility žeber v úrovni deformity a k uvolnění hrudních tkání, mohl by se tento jev 

projevit celkovým snížením amplitudy pohyblivosti dolních žeber, jelikož by se 

dechové pohyby rozložily do více segmentů.  

 Dále by tato myšlenka mohla být podpořena faktem, že největší hrudní 

deformity u pectus excavatum bývají lokalizované v oblasti dolní třetiny sterna (cca 5. -

8. žebro). Pakliže by došlo ke změně umístění žeber v oblasti deformity ve smyslu 

nádechového postavení, nastalo by snížení pohyblivosti tohoto segmentu do výdechu. 

   Samozřejmě musíme brát na zřetel i zvolené měřící techniky. 

Antropometrické měření není sice časově ani materiálně náročné, ale výsledné hodnoty 

jsou lehce ovlivnitelné, jak chybovostí terapeuta, tak nastavením měřené osoby, a to jak 

konstitučních hodnot, tak psychických hodnot (například pokud je pacient optimisticky 

naladěn, můžeme přepokládat mnohem větší rozsahy pohybu či uvolněnost v oblasti 

hrudníku). Naopak pokud je pacient ve stresovém či depresivním stavu, dochází ke 

změně posturálního držení těla a ke změně, jak frekvence, tak typu dýchání, a tím ke 

snížení expanze hrudníku (výsledné měření probíhalo v období závěrečných zkoušek 

a pololetního vysvědčení). 

H1d: Předpokládám, že u výzkumné skupiny dojde ke snížení antropometrického indexu, 

který udává velikost deformity hrudníku. 

 K hodnocení vpáčeného hrudníku můžeme využít širokou škálu metod, 

které jsou závislé na zobrazovacích technikách. Jedná se zejména o Haller index 

či Correction index (Shawn, 2011). Dále existují metody, které je možné využít 

v průběhu návštěvy pacienta v běžné ambulanci bez potřeby zobrazovacích přístrojů. 

Do těchto metod můžeme zařadit například antropometrický index pro pectus 

excavatum (Rebeis, 2007). 

 Při měření v této studii byl využit výše zmíněný antropometrický index. 

Z naměřených hodnot vyplývá, že u 4 pacientů došlo ke snížení vpáčení průměrně 

o 0,015 AI, u 2 pacientů došlo ke zvětšení deformity průměrně o 0,01 AI, u posledního 

pacienta nedošlo ke změně žádné. Tudíž můžeme tvrdit, že pravdivost hypotézy H1d je 

pouze částečná, jelikož došlo ke snížení AI pouze u 4 pacientů ze 7. 

  K porovnání, byla použita studie St-Louis et al. 2019, kdy došlo k využití 

vakuového znovu, který byl aplikován po dobu 18 měsíců s průměrnou dobou aplikace 



56 
 

dvě hodiny denně. Z výsledků studie vyplývá, že průměrné hodnoty na počátku terapie 

se snížily o 0,5 cm. V porovnání s mojí studií kde došlo ke zlepšení o 0,25 cm, avšak 

pouze u 4 pacientů ze 7. Pozitivnějších výsledků naopak dosáhla studie Shaalan et 

al 2017, při které byly sledovány změny hrudního vpáčení pomocí Haller index po 

operačním řešení. Zde došlo ke snížení Hallerova indexu u 83 pacient (n=86) na HI < 

3.2 z původních HI = 3,6-6 u 38 pacientů a HI > 6 u 40 pacientů. Tato čísla bohužel 

nemůžeme absolutně porovnávat s výslednými hodnotami mé studie. Pouze můžeme 

říci, že u operačního řešení došlo téměř u 96 % pacientů ke snížení hrudní deformity 

pod 3,5 HI, což je hranice, která odpovídá AI = 0,12. V mé studii došlo pouze 

u 2 pacientů (n=7) ke snížení AI pod či na hranici AI = 0,12.  Dále ve studii Rebeis et 

al. 2004 došlo ke sledování změny deformity hrudníku u 10 pacientů po operačním 

řešení (přístup dle Robicseka) s využitím Hallerova indexu a Antropometrického 

indexu. Z výsledků vyplývá, že průměrně došlo ke snížení AI z 0,18 na 0,05 a HI z 4,3 

na 2,9, což jsou výrazněji pozitivnější výsledky než v mém experimentu. Na druhou 

stranu, porovnávání v těchto případech není příliš relevantní, jelikož ve studiích 

nepracujeme s jednotnými daty a dochází zde k vytváření výrazných odchylek při 

skládání výzkumné skupiny, která se liší parametry, jakou jsou věk, velikost deformity, 

typ deformity, délka léčebné procedury atd. 

H2: Předpokládám, že z důvodu snížení svalových dysbalancí a zlepšení posturálního 

držení, dojde k nastavení optimálnějšího růstu sternocostálního skloubení a tím snížení 

hloubky vpáčeného hrudníku.  

 Z výše uvedených hypotéz můžeme potvrdit, že u většiny pacientů po 

uplynutí 3 měsíců došlo k pozitivnímu ovlivnění deformity. Ačkoliv výsledky nejsou 

zcela jednoznačné, určitě mohu zmínit změny v oblasti biakromiální vzdálenosti, která 

byla určena po sledování držení ramenních kloubů. Tato hodnota dosáhla statistické 

významnosti, jelikož došlo k ovlivnění všech zúčastněných probandů. Další výsledky 

bohužel již nedosahují takových hodnot, ale můžu tvrdit, že ve většině případů došlo 

k pozitivnímu ovlivnění držení těla, dechového stereotypu a flexibility hrudního koše. 

 Pokud porovnáme výsledky této studie s výsledky jiných studii, zjistíme, že 

změny u probandů v této práci nedosahují takových hodnot. Nemůžeme se ale 

zaměřovat pouze na výsledné hodnoty jako HI, AI, hloubku vpáčení atd. Musíme se 

zaměřit i na délku léčby, komplikace v průběhu léčby či následky zákroků. Například ve 
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studii Lopez et al. 2016 došlo k měření efektu terapie vakuovým zvonem, kdy se léčby 

zúčastnilo 84 pacientů s hrudní deformitou PE. Po devíti měsících došlo průměrně ke 

snížení hloubky deformity z 25 mm na 17 mm (zmenšení o 8 mm), což je velmi 

pozitivní výsledek, ale musíme uvést, že studie trvala po dobu 9 měsíců (3x déle než 

tato studie) a pacient musel každý den aplikovat zvon po dobu 3 hodin. Dále s touto 

aplikací nesmíme opomíjet možné komplikace z důvodu podtlaku, jako jsou například 

kožní obtíže nebo bolestivé stavy na začátku aplikace. Nadále nesmíme zapomínat na 

sekundární obtíže, jelikož pacient aplikuje na hrudník vnější sílu, která ovlivňuje, jak 

postavení hrudní stěny, tak musí docházet k ovlivňování dechového stereotypu, což by 

mohlo vést k negativnímu vlivu na zapojení bránice, z důvodu vzniku většího podtlaku 

v oblasti pleurální dutiny. Proto by při aplikaci této metody měl pacient pravidelně 

navštěvovat fyzioterapeuta, který by kontroloval průběh léčby a minimalizoval tento 

negativní efekt.  

 Jako další velmi efektivní metoda je uváděna Nussova operace, při které 

dochází k aplikaci fixačního komponentu, jak tomu bylo například ve studii Kim et al 

2016.  V této studii podstoupilo 146 pacientů operační zákrok vpáčeného hrudníku. 

Došlo u nich ke snížení Hallerova indexu z 3,85 na 2,99, což je opět v porovnání 

s konzervativní léčbou velmi pozitivní výsledek. Na druhou stranu se jedná o operační 

zákrok, při kterém dle studie Mao et al 2017 dochází k řadě komplikací, jako je 

pneumotorax, dislokace fixátoru, infekce operační rány či následná pneumonie. 

Například při studii Lopez et al 2011 došlo při Nussově operaci ke 2 pneumotoraxům 

z 10 operací. Další nevýhodou této léčby je jizva, která při nesprávném zhojení může 

narušovat funkce okolních tkání nebo vést k srůstům či adhezím, které zasahují do 

mechanické i fyziologické funkce tkání, což může vést k různým patologickým 

procesům (Paoletti, 2009). 

 V závěru této části bych chtěl uvést, že výsledky mé diplomové práce 

nedosahují takových hodnot, jako ve výše uvedených studiích, Je třeba však zohlednit, 

že sledování pacientů v rámci mé diplomové práce probíhalo pouze po dobu 3 měsíců 

(cca 1/3 aplikace vakuového zvonu a 1/6 aplikace korekční dlahy Nussovi operace). 

Tudíž aby výsledky mohly být absolutně porovnatelné, musel bych trvání studie 

prodloužit o několik měsíců. Naopak přístup této konzervativní léčby je více šetrný 

k pacientovi samotnému. V průběhu léčby není pacient vystaven žádnému život 

ohrožujícímu stavu (pneumotorax, infekce, krevní ztráty), ani nedochází k negativnímu 
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ovlivnění tkání či ke zhoršení bolestivých stavů, jak je tomu například při Nussově 

operaci či při léčbě vakuovým zvonem. 

  Antropometrie se sice jeví jako velmi jednoduchá metoda, která je 

finančně a časově dostupná, ale z hlediska správného provedení se jedná o velmi 

náročnou metodu, která je snadno ovlivnitelná jakoukoliv chybou ze strany terapeuta 

či měřené osoby. Proto bych při pokračování tohoto projektu zvolil jiný druh měření, 

například: měření hodnot FEV, VC plic, spirometrii při zátěži a ideálně zobrazovací 

metodu RTG s výpočtem Hallerova indexu, asymetrického indexu a sternalrotation 

indexu. Dále bych doporučil trvání projektu prodloužit na minimálně 12 – 18 měsíců, 

aby bylo možné spolehlivě určit, zda došlo u pacienta ke zlepšení nastavení hrudníku 

pro fyziologický růst sternocostálního skloubení, a tím ke snížení hrudní deformity. 
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7. ZÁVĚR 

   

 V mé diplomové práci jsem se zaměřil na konzervativní léčbu u pacientů 

s pectus excavatum a na porovnání výsledků operačního a konzervativního přístupu. 

Myšlenka experimentu byla postavena na ovlivnění hrudní deformity pomocí 

rehabilitačního cvičení se zaměřením na odstranění svalových dysbalancí a zlepšení 

posturálního držení těla u pacientů v prepubertálním a pubertálním období. Součástí 

projektu bylo vstupní vyšetření, kontrolní návštěva a výstupní vyšetření, to vše 

v průběhu 3 měsíců. Vybraní probandi byli při vstupu do studie vyšetřeni pomocí 

antropometrických metod, zaučeni autoterapií a byla jim předána brožura, která byla pro 

tyto účely vytvořena.  

 Z výsledků práce jsem nejvíce spokojen s odstraněním subjektivních obtíží 

u většiny probandů. Dále nesmím opomenout pozitivní nárůst biakromiální vzdálenosti 

a navýšení xiphosternálního obvodu při maximálním nádechu, kdy tyto hodnoty 

dosahovaly statistické významnosti. Na druhou stranu, zbylá měření již nedosahovala 

takto pozitivních hodnot. Musíme si ale uvědomit, že se jedná o konzervativní přístup, 

který je založen na změnách při růstu jedince, tudíž celkových výsledků nelze 

dosáhnout za pouhé tři měsíce sledování. Tím se dostávám k nedostatkům této práce. 

Po dokončení praktické části jsem si uvědomil četnost nedokonalosti, které vznikly již 

při tvorbě samotného projektu. Pectus excavatum je velmi zřídka se vyskytující 

deformita, tudíž pacienti s touto diagnózou přicházejí do FN Motol z celé České 

republiky. Jelikož  se jedná pacienty ve věku 10 - 15 let, komunikace musí probíhat se 

zákonným zástupcem, který musí dítě doprovázet na všechna vyšetření. Skutečnost, 

že pacienti  často dojíždějí z míst vzdálených až několik desítek či stovek kilometrů 

celý proces studie znesnadňuje.  Dále tato deformita není ve většině případů život 

ohrožující stav, ale pouze kosmetická záležitost, která je viditelná až při obnažení horní 

části těla. Proto je v některých případech motivace dítěte a rodiče pro cvičení 

nedostatečná. Jelikož je cvičení postaveno na formě autoterapie, dochází zde 

k nemožnosti kontroly dítěte v pravidelnosti a správnosti cvičení.  

 Největší úspěch můžeme sledovat u hypotézy H1a, kde u 75 % probandů 

došlo k odstranění subjektivních obtíží spojovaných s hrudní deformitou. U hypotézy 

H1b došlo u 100 % probandů ke zvětšení biakromiální vzdálenosti. Naplněním této 
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hypotézy došlo zároveň k částečnému splnění hypotézy H2, která se snaží pozorovat 

změny v rámci svalových dysbalancí a posturálního držení. Tudíž pokud došlo u všech 

probandů k navýšení biakromiální vzdálenosti, můžeme tvrdit, že došlo ke zlepšení 

postavení ramenních kloubů vedoucí ke zlepšení posturálního držení a tím 

k optimalizaci postavení hrudního koše.  

 U hypotézy H1c můžeme sledovat pouze částečnou pravdivost, jelikož 

pouze u ¼ sledovaných hodnot došlo k statisticky významným změnám. Stejně tomu je 

i u hypotézy H1d, kde výsledky opět nejsou jednoznačné. 

 Ačkoliv použité měřicí metody nejsou plně objektivní, i přesto tato práce 

přinesla v oblasti konzervativní léčby hrudních deformit pozitivní výsledky. Přístup 

popsaný v této práci by mohl být v budoucnu použit jako začátek multidisciplinární 

spolupráce při léčbě vpáčeného hrudníku, a to jak při operačním, tak konzervativním 

přístupu.  
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http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=3&sid=74f04d34-be5d-411e-8345-b39227c5a88a%40sdc-v-sessmgr01
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=3&sid=74f04d34-be5d-411e-8345-b39227c5a88a%40sdc-v-sessmgr01
https://www-sciencedirect-com.ezproxy.is.cuni.cz/science/article/pii/S0022346812009529
https://www-sciencedirect-com.ezproxy.is.cuni.cz/science/article/pii/S0022346812009529
http://eds.b.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=20&sid=1a12dab3-39ed-4122-a810-56a38d23678a%40sessionmgr101&bdata=Jmxhbmc9Y3Mmc2l0ZT1lZHMtbGl2ZSZzY29wZT1zaXRl#AN=S0022346817302579&db=edselp
http://eds.b.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=20&sid=1a12dab3-39ed-4122-a810-56a38d23678a%40sessionmgr101&bdata=Jmxhbmc9Y3Mmc2l0ZT1lZHMtbGl2ZSZzY29wZT1zaXRl#AN=S0022346817302579&db=edselp
http://eds.b.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=20&sid=1a12dab3-39ed-4122-a810-56a38d23678a%40sessionmgr101&bdata=Jmxhbmc9Y3Mmc2l0ZT1lZHMtbGl2ZSZzY29wZT1zaXRl#AN=S0022346817302579&db=edselp
http://eds.b.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=3&sid=b2f38828-31e7-485b-bd7a-aded9972067f%40pdc-v-sessmgr02
http://eds.b.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=3&sid=b2f38828-31e7-485b-bd7a-aded9972067f%40pdc-v-sessmgr02
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Příloha č. 1 – Souhlas Etické komise UK FTVS 
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Příloha č. 2 – Vzor Informovaného souhlasu  

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních 

údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů a dalšími obecně závaznými 

právními předpisy (jakož jsou zejména Helsinská deklarace, přijatá 18. Světovým 

zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013); 

Zákon o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zejména ustanovení § 28 odst. 

1 zákona č. 372/2011 Sb.) a Úmluva o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, jsou-li 

aplikovatelné), Vás žádám o souhlas s účastí Vašeho dítěte ve výzkumném projektu v rámci 

diplomové práce na UK FTVS s názvem Komparace rehabilitačních postupů u operačního a 

konzervativního přístupu řešení deformity hrudníku v dětském věku, prováděné v FN Motol.  

1. Cílem výzkumného projektu je zjištění účinnosti konzervativní léčby u pacientů 

s vpáčeným hrudníkem, 

2. Během výzkumu bude využito zejména antropometrické vyšetření a běžný kineziologický 

rozbor fyzioterapie (vyšetření dechu, stoje, postury atd.), 

3. Jedná se o neinvazivní metodu, rizika prováděného výzkumu nebudou vyšší než běžně 

očekáváná rizika u testování prováděných v rámci tohoto typu výzkumu. 

4. V rámci výzkumu pacient podstoupí vstupní a výstupní vyšetření (předpokládaná doba 

vyšetření 60 minut) a jedno či dvě kontrolní vyšetření (předpokládaná doba kontrolního 

vyšetření 40 minut) v průběhu studie, předpokládaná doba sledování jsou tři měsíce. Cviky 

na domácí rehabilitaci jsou zaměřeny na uvolnění hrudní stěny, mezižeberních prostoru a 

zlepšení postavení ramenních kloubů a lopatek, celé cvičení zabere přibližně 15-20 minut. 

Proškolení pacientů a jejich zákonných zástupců provede školený fyzioterapeut 

5. Cvičení nelze absolvovat při akutním infektu jako je např. chřipka, fraktura či jiném 

onemocnění, kdy pacient není schopen fyzické zátěže či by tímto cvičením došlo ke 

zhoršení jeho zdravotního stavu. Při jakémkoli vzniku obtíží souvisejících s cvičením, 

cvičení bude okamžitě přerušeno. Během cvičení dochází k protahování zkrácených tkání a 

posilování oslabených svalů, tudíž pacient může druhý den pociťovat svalovou únavu. 

V případě škody při účasti ve výzkumu, má pacient právo na vhodnou kompenzaci a léčbu, 

6. Předpokládaný přínos u testovaných dětí je zlepšení posturálního držení, snížení 

subjektivních obtíží a zlepšení postavení hrudního koše,  

7. Účast Vašeho dítěte v projektu nebude finančně ohodnocená 

8. Získaná data budou zpracovávána a bezpečně uchována v anonymní podobě a publikována 

v diplomové práci, případně v odborných časopisech, monografiích a prezentována na 

konferencích, případně budou využita při další výzkumné práci na UK FTVS. Po 

anonymizaci budou osobní data smazána. Během výzkumu nebudou pořizovány žádné 

fotografie, videozáznam ani audiozáznamy. 

9. Diplomová práce s výsledkem výzkumu bude dohledatelná v Repozitáři diplomových prací 

UK, který je dostupný online nebo na e-mail adrese: s.Vyhnanek@seznam.cz 

10. V maximální možné míře zajistím, aby získaná data nebyla zneužita. 

  

http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine
https://is.cuni.cz/studium/dipl_st/index.php?id=5904a3bddd6025349e659ba8c505c396&tid=&do=main&doo=detail&did=198235
https://is.cuni.cz/studium/dipl_st/index.php?id=5904a3bddd6025349e659ba8c505c396&tid=&do=main&doo=detail&did=198235
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Jméno a příjmení předkladatele a hlavního řešitele projektu: Štěpán Vyhnánek             

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení: Štěpán Vyhnánek                             

Podpis:....................…. 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně souhlasím 

s účastí ve výše uvedeném projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase 

zvážit všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se na vše podstatné týkající se účasti ve 

výzkumu a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem 

poučen(a) o právu odmítnout účast ve výzkumném projektu nebo svůj souhlas kdykoli odvolat 

bez represí, a to písemně Etické komisi UK FTVS, která bude následně informovat 

předkladatele projektu. 

 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení účastníka  ................................................  Podpis: .................................... 

Jméno a příjmení zákonného zástupce .................................  

Vztah zákonného zástupce k účastníkovi ....................................  Podpis: ............................. 
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Příloha č. 3 – Seznam použitých zkratek 

ADL – activities of daily living 

AI – antropometrický index 

atd -  a tak dále  

AVG - průměr 

BMI – body mass index 

cm - centimetr 

cca - přibližně 

CT – počítačová tomografie 

č - číslo 

H - hypotéza 

HI – Haller index 

kg - kilogram 

MRI – magnetická rezonance 

m - metr 

n - počet 

např - například 

PE – vpáčený hrudník (pectus excavatum) 

popř - popřípadě  

roč - ročník 

RTG - rentgen 

s - strana 

tj -  to je 

tzv - takzvaně 
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Příloha č. 4 – Seznam tabulek a grafů 

Tabulka číslo 1 – vstupní hodnoty probanda č. 1 

Tabulka číslo 2 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného 

hrudníku u probanda č. 1, symbol X – neměřené hodnoty 

Tabulka číslo 3 – výstupní hodnoty probanda č. 1 

Tabulka číslo 4 – vstupní hodnoty probanda č. 2 

Tabulka číslo 5 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného 

hrudníku u probanda č. 2, symbol X – neměřené hodnoty 

Tabulka číslo 6 – výstupní hodnoty probanda č. 2 

Tabulka číslo 7 – vstupní hodnoty probanda č. 3 

Tabulka číslo 8 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného 

hrudníku u probanda č. 3, symbol X – neměřené hodnoty 

Tabulka číslo 9 – výstupní hodnoty probanda č. 3 

Tabulka číslo 10 – vstupní hodnoty probanda č. 4 

Tabulka číslo 11 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného 

hrudníku u probanda č. 4, symbol X – neměřené hodnoty 

Tabulka číslo 12 – výstupní hodnoty probanda č. 4 

Tabulka číslo 13 – vstupní hodnoty probanda č. 5 

Tabulka číslo 14 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného 

hrudníku u probanda č. 5, symbol X – neměřené hodnoty 

Tabulka číslo 15 – výstupní hodnoty probanda č. 5 

Tabulka číslo 16 – vstupní hodnoty probanda č. 6 

Tabulka číslo 17 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného 

hrudníku u probanda č. 6, symbol X – neměřené hodnoty 

Tabulka číslo 18 – výstupní hodnoty probanda č. 6 

Tabulka číslo 19 – vstupní hodnoty probanda č. 7 

Tabulka číslo 20 - porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného 

hrudníku u probanda č. 7, symbol X – neměřené hodnoty 

Tabulka číslo 21 – výstupní hodnoty probanda č. 7 

Tabulka číslo 22 – vstupní hodnoty probanda č. 8 
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Tabulka číslo 23 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného 

hrudníku u probanda č. 8, symbol X – neměřené hodnoty + proband se nedostavil na 

výstupní měření 

Tabulka číslo 24 – vstupní hodnoty probanda č. 9 

Tabulka číslo 25 – porovnání výsledných antropometrických hodnot vpáčeného 

hrudníku u probanda č. 9, symbol X – neměřené hodnoty + proband se nedostavil na 

výstupní měření 

Tabulka číslo 26 – porovnání výsledných hodnot biakromiální vzdálenosti všech 

probandů, symbol X – proband se nedostavil na výstupní měření 

Tabulka číslo 27 – porovnání výsledných antropometrických  hodnot obvodu 

mezosternální všech probandů, symbol X – proband se nedostavil na výstupní měření 

Tabulka číslo 28 – porovnání výsledných hodnot obvodu xiphosternálního  všech 

probandů, symbol X – proband se nedostavil na výstupní měření 

Tabulka číslo 29 – porovnání výsledných hodnot Antropometrického indexu 

vpáčeného hrudníku všech probandů, symbol X – proband se nedostavil na výstupní 

měření 

Tabulka číslo 30 – statistické výsledky párového t-testu všech měřených hodnot, šedé 

políčka označují statisticky významné hodnoty  

Tabulka číslo 31 – výsledné hodnoty Pearsonova korelačního koeficientu u 

naměřených hodnot Akromion/Akromion, šedé políčka označují hodnoty se závislostí 

na vstupní hodnotě 

Tabulka číslo 32 - výsledné hodnoty Pearsonova korelačního koeficientu u naměřených 

hodnot u obvodu přes os xiphoideum, šedé políčka označují hodnoty se závislostí na 

vstupní hodnotě 

Tabulka číslo 33 – výsledné hodnoty Regrese u hodnot vzdálenosti 

Akromion/Akromion 

Tabulka číslo 34 – výsledné hodnoty analýzy rozptylu u hodnot vzdálenosti 

Akromion/Akromion 

Graf číslo 1 – výsledné hodnoty analýzy rozptylu u hodnot vzdálenosti 

Akromion/Akromion 
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Příloha č. 5 – Seznam obrázků 

Obrázek číslo 1 – výchozí pozice (vlevo) a konečná pozice (vpravo) cviku číslo 3 pro 

uvolnění hrudního koše (archiv autora) 

Obrázek číslo 2 – výchozí pozice (vlevo) a provedení (vpravo) cviku číslo 2 pro 

posílení dolních fixátorů lopatek (archiv autora) 

Obrázek číslo 3 – výchozí pozice (vlevo) a konečná pozice (vpravo) cviku číslo3 pro 

posílení dolních fixátorů lopatek a centrace ramenních kloubů (archiv autora) 
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Příloha č. 6 – Brožura 

Rehabilitační cvičení pro pacienty s vpáčeným 

hrudníkem 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Co je vpáčený hrudník? 

 

 Vpáčený hrudník (pectus excavatum) je strukturální onemocnění spadající pod 

vrozené vývojové vady. Dochází k vpáčení hrudní kosti směrem k páteři, se kterou 

souvisejí deformace přilehlých pevných struktur. Nejčastěji vznikají „symetrické 

deformity“, ale vyskytují se i deformity asymetrické, kdy je hrudní kost rotována. Tento 

stav může být doprovázen vznikem skoliózy (15%). 

 Deformací pevných tkání, jako jsou kosti a chrupavky, se výrazně mění poměry 

nejen v oblasti hrudního koše, ale také na zádech, krční páteři a dokonce i v oblasti 

pánve. 

Při léčbě deformity hrudníku je možná léčba konzervativní (rehabilitace/cvičení) 

či operační. Operační korekce může být provedena otevřenou či mini invazivní 

technikou dle Nusse. 

 Cvičení je strukturováno pro ovlivnění většiny, onemocněním zasažených, 

svalových skupin i ostatních měkkých tkání a zlepšení postavení hrudní kosti. 

Jednotlivé cviky jsou postaveny tak, aby se daly provádět zejména v domácím prostředí. 

 Uvedená sestavu cviku se zaměřuje na uvolnění a protažení zkrácených 

měkkých tkání. Dále na posílení oslabených svalových skupin a obnovení správného 

stereotypu dýchání a pohyblivosti žeber. Všechny cviky může pacient provádět sám, ale 

uvádíme také modifikace pro zintenzivnění efektu, kde je již zapotřebí pomoci další 

osoby. 
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Princip funkce cviků: 

Ačkoliv vpáčený hrudník je řazen mezi vrozené vady, mnohdy dochází ke 

zhoršování obtíží špatným držením děla. Navržené cviky se zaměřují na zlepšení 

postavení hrudníku pomocí aktivace zádových svalů a uvolnění svalů hrudníku, které 

mají tendenci ke zkracování. Cvičení může být využito v komplexním rehabilitačním 

přístupu  operačního, tak i neoperačního řešení. 

Proč posilovat zádové svalstvo? 

Cvičení je zaměřeno hlavně na posilování svalů, které mají funkci fixaci lopatky 

k zadní straně hrudníku, napřímení hrudní páteře a tažení ramenního pletence vzad, a 

tím zlepšení postavení hrudní kosti.  

Proč uvolňování prsních svalů? 

Jak již bylo řečeno, svaly na přední straně hrudníku mají tendenci ke zkracování. 

Je to dáno hlavně špatným držením těla zejména v sedu (práce na počítači, tabletu či 

mobilním telefonu). Zkrácené prsní svaly svým tahem zvětšují hrudní kyfózu (kulatá 

záda), čímž dochází k omezení pohyblivosti hrudního koše a prohlubování vpadlého 

hrudníku.  

Co je to thera band? 

Jedná se o rehabilitační pomůcku, která udává cvičenci odpor při provádění 

některých cviků. Thera bandy jsou děleny dle barvy, thera bandy tmavé barvy (tmavě 

modrá, tmavě zelená, černá) jsou tuhé a tím pádem musí cvičenec při provádění cviku 

vyvinout větší sílu, naopak barvy světlé (žlutá, oranžová) znamenají větší pružnost thera 

bandů a tudíž cvičenec při cvičení nemusí užívat tak velkou sílu (vhodné pro děti). 

Omotání thera bandu viz. obrázek níže. 
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Jak často cvičit a kdy s cvičením začít?  

 

Skupina cviků je sestavena fyzioterapeuty s cílem ovlivnit již vzniklé nevyvážené 

vztahy ve svalech a měkkých tkáních. S cvičením mohou dětí začít již v 8 letech. Pro 

účinnost uvedených cviků je zapotřebí cvičit pravidelně 3-4x týdně. U mladších 

pacientů je nutno kontrolovat kvalitu cvičení rodičem či jinou starší osobou 

 

Cvičení na čtyřech pro uvolnění hrudníku 

 

Ilustrace Popis poloh Časté chyby 

 

Poloha „na čtyřech“, dlaně 

přímo pod rameny, kolena 

přímo pod kyčlemi. 

 Dlaně jsou sunuty 

k hrudníku 

 Zvedání ramen 

 Nedochází k posazení 

na paty 

 Nedostatečná výdrž 

 

Dlaně i kolena zůstávají na 

místě. Pacient si sedá šikmo na 

jednu patu (1b)  

 

Následně na druhou patu (1c), 

aby došlo k protažení hrudníku. 

Výdrž 30 sekund, 3x na každou 

stranu 

 

  

Ilustrace 2: 1b 

Ilustrace 3: 1c 

Ilustrace 1: 1a 



79 
 

Cvičení vleže na břiše s oporou o předloktí pro posílení mezilopatkových svalů 

Ilustrace Popis poloh Časté chyby 

 

Poloha vleže na břiše, hlava 

opřená o čelo, ruce v pokrčení 

položeny nad hlavou tak, aby 

lokty byly vzdáleněji od sebe, 

než dlaně. Dlaně by měly být 

přímo nad rameny. 

 zdvihání ramen k uším 

 hlava není v prodloužení 

páteře, dochází 

k záklonu hlavy 

 záklon hrudníku 

 

 

Pacient se opře o kořeny dlaní, 

lokty a pánev tak, aby se hrudní 

kost odlepila od podložky. 

Hlava je v prodloužení páteře. 

Výdrž 30 sekund (dle zdatnosti 

pacienta). Následně se pacient 

navrátí do výchozí polohy. 

Opakuje 3x. 

 

  

Ilustrace 5: 2b 

Ilustrace 4: 2a 
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Cvičení s thera bandem v sedu pro posílení zádových svalů 

Ilustrace Popis poloh Časté chyby 

 

Pacient sedí s napřímenými 

zády, hlava v prodloužení 

páteře. Na dlaních (za palcem) 

je uvázán Thera Band. Lokty 

jsou u těla, v pravém úhlu, 

dlaně před tělem s palci 

směřujícími ke stropu. 

 Nedostatečné napřímení 

trupu (ohnut do 

předklonu nebo záklonu 

zejména v bedrech 

 Zvedání ramen 

 Nohy nejsou v kontaktu 

s podložkou 

 Pohyb není proveden 

pomalím, 

kontrolovaným 

pohybem, ale švihem 

 Nevyčerpání plného 

rozsahu pohybu paží 

 

Pacient vytáčí ruce směrem 

ven.   

 

Po dosažení maximálního 

možného rozsahu se pacient 

pomalu a kontrolovaně navrátí 

do výchozí polohy. Celý cyklus 

opakuje 10 – 12x. Během 

celého pohybu se pacient snaží 

zůstat napřímen v zádech. 

 

  

Ilustrace 6: 3a 

Ilustrace 7: 3b 

Ilustrace 8: 3c 
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Cvičení vleže na břiše pro posílení zádových svalů 

Ilustrace Popis poloh Časté chyby 

 

Tato výchozí poloha je 

identická jako u cviku 2: Poloha 

vleže na břiše, hlava opřená o 

čelo, ruce v pokrčení položeny 

nad hlavou tak, aby lokty byly 

vzdáleněji od sebe, než dlaně. 

Dlaně by měly být přímo nad 

rameny. 

 Zaklánění hlavy 

 Pohyb je proveden 

švihem 

 

 

Pacient zůstává opřený o čelo 

po celý průběh cvičení. Zdvihne 

celé ruce nad položku a takto je 

sune směrem dolu tak, aby se 

lokty přiblížily tělu – pacient 

tak vytvoří tvar svícnu.  

 

Následně sune vzduchem paže 

zpátky do výchozí polohy. 

Opakujeme 10-12x. 

 

  

Ilustrace 9: 4a 

Ilustrace 10: 4b 

Ilustrace 11: 4c 
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Cvičení ve stoje s thera bandem pro posílení zádových svalů 

Ilustrace Popis poloh Časté chyby 

 

Pacient stojí napřímen, Thera 

Band omotáme kolem dlaní a 

upevněný ve výši očí (Thera 

Band může být ovinutý 

například kolem kliky, topení, 

či žebřin). Dlaně směřují 

směrem k zemi. 

 Zvedání ramen 

 Lokty nejsou drženy u 

těla  

 Špatné držení trupu a 

hlavy (hlava  

v předsunu, záklon 

trupu) 

 

Pacient přitahuje ruce k tělu, 

lokty držíme co nejblíž trupu, 

pohyb vedeme dokud lokty 

nesvírají cca 80°. Následně se 

pomalu a kontrolovaně vrací do 

výchozí polohy. Cyklus opakuje 

15x Po celou dobu se pacient 

snaží udržet napřímenou polohu 

těla a hlavy. 

 

  

Ilustrace 12: 5a 

Ilustrace 13: 5b 
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Cvičení pro uvolnění zad a mezižeberních prostorů  

Ilustrace Popis poloh Časté chyby 

 

Pacient stojí bokem ke stěně na 

vzdálenost natažené paže. 
 Špatné držení těla při 

výchozí pozici 

 Rotace trupu 

 Horní končetina je 

pokrčena v lokti 

 

 

Pacient uloží ruku, která je 

blíže ke stěně v bok a rozkročí 

se vzdálenější dolní končetinou 

od stěny na šířku pánve. Horní 

končetinou vzdálenější od stěny 

se snaží dosáhnout až ke stěně a 

současně provádí úklon. 

V dosažené poloze se snaží 

setrvat a klidně dýchat, 

popřípadě ještě zvětšit rozsah. 

Výdrž alespoň 30 sekund. 

Opakujeme 3x. Následně se 

vrací do výchozí polohy a 

cyklus opakuje na druhou horní 

končetinu. 

 

  

Ilustrace 15: 6b 

Ilustrace 14: 6a 
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Cvičení pro uvolnění trupového svalstva 

Ilustrace Popis poloh Časté chyby 

 

Poloha „na čtyřech“, dlaně 

přímo pod rameny, kolena 

přímo pod kyčlemi. 

 Nedostatečná rotace 

trupu  

 Zadržování dechu 

 

Hlava rotuje vlevo, pravá horní 

končetina je vedena pod tělem 

na levou stranu tak, aby se 

pravé rameno nacházelo pod 

pravým uchem. Levá horní 

končetina   je volně položena na 

podložce a vedena přes  hlavu 

nad levým uchem. V této pozici 

volně dýcháme alespoň minutu. 

 

To samé opakujeme na druhou 

stranu. Na každou stranu 

opakujeme 3x. 

 

  

Ilustrace 16: 7a 

Ilustrace 17: 3b 

Ilustrace 18: 3c 
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Korekce sedu 

 

Součástí fyzioterapie jsou režimová opatření. Jedním z nejdůležitějších je správné 

provedení sedu. V sedu trávíme velkou část dne, ať už ve školách, či v práci a špatné 

provedení může negativně ovlivňovat stav měkkých tkání, zejména svalů a vazů. 

 Korekce sedu je jedno z opatření, které by se mělo stát přirozeným návykem 

zejména u pacientů s touto diagnózou. Když stojíme, je naše páteř a její meziobratlové 

disky zatěžována na 100%, vleže pouze na 70% a během sedu až na 140%. Je nesmírně 

důležité, aby byl sed korektní a tím docházelo k co nejsprávnějšímu rozložení váhy a co 

nejmenšímu přetěžování pohybového aparátu. 

 Správný sed by měl vypadat tak, že sedíme zády a hýžděmi co nejvíce 

přitisknutí k opěradlu, v kyčelních i kolenních kloubech zaujmeme pravý úhel a 

chodidla by měla být plně opřena o podložku. Velmi důležité je postavení hlavy, která 

by neměla být v předsunu ale v prodloužení páteře. Pro udržení korektního postavení 

zad během sedu se využívají různé pomůcky. K vypodložení beder se dá velmi 

jednoduše použít i srolovaný ručník. 
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Příloha č. 7 – Celkový přehled naměřených hodnot 

Proband č. 1  

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/Akromion 1 35 cm  35,5 cm  

Akromion/Akromion 2 35 cm  36 cm  

Akromion/Akromion 3 35 cm   35,5 cm  

Akromion/Akromion 

AVG 

35 cm  35,7 cm  

Obvod mezosternální 1 85 cm 82 cm 86 cm 81 cm 

Obvod mezosternální 2 85,1 cm 81,5 cm 85,5 cm 81 cm 

Obvod mezosternální 3 85,5 cm 81,5 cm 86 cm 81 cm 

Obvod mezosternální 

AVG 

85,2 cm 81,6 cm 85,8 cm 81 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 1 

78,5 cm 74 cm 82 cm 75,5 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 2 

79 cm 74,5 cm 82 cm 75,2 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 3 

79,5 cm 74,5 cm 81,6 cm 75 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum AVG 

79 cm 74,3 cm 81,9 cm 75,2 cm 

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 1 

16 cm  16,1 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 2  

16,5 cm  16,1 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 3 

16 cm  16,2 cm  

Nejkratší 

antero/dorzální 

vzdálenost AVG 

16,3 cm  16,1 cm  

Vzdálenost (1) 1 20 cm  20 cm  

Vzdálenost (1) 2 20,2 cm  20 cm  

Vzdálenost (1) 3 20,1 cm  19,9 cm  

Vzdálenost (1) AVG  20,1 cm   20 cm  

Vzdálenost (2) 1 4 cm  3,9 cm  

Vzdálenost (2) 2 3,7 cm  3,9 cm  

Vzdálenost (2) 3 4,1 cm  3,7 cm  

Vzdálenost (2) AVG 3,93 cm  3,8 cm  

Antropometrický index  0,20  0,19   
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Proband č. 2 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/Akromion 1 44 cm  44 cm  

Akromion/Akromion 2 44 cm  44,5 cm  

Akromion/Akromion 3 44 cm  44 cm  

Akromion/Akromion 

AVG 

44 cm  44,2 cm  

Obvod mezosternální 1 95 cm 90 cm 95 cm 90 cm 

Obvod mezosternální 2 95,5 cm 89 cm 96 cm 91 cm 

Obvod mezosternální 3 95 cm 90 cm 95 cm 90,5 cm 

Obvod mezosternální 

AVG 

95,2 89,7 95,3 cm 90,5 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 1 

90 cm 84,5 cm 92 cm 85 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 2 

90,5 cm 84,5 cm 92 cm 85,5 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 3 

90,5 cm 84,5 cm 92 cm 84,5 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum AVG 

90,3 cm 84,5 cm 92 cm 85 cm 

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 1 

16,5 cm  16,5 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 2  

16,6 cm  17 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 3 

16,5 cm  17 cm  

Nejkratší 

antero/dorzální 

vzdálenost AVG 

16,5 cm  16,8 cm  

Vzdálenost (1) 1 18,9 cm  19 cm  

Vzdálenost (1) 2 18,8 cm  18,5 cm  

Vzdálenost (1) 3 18,9 cm  19 cm  

Vzdálenost (1) AVG  18,9 cm  19,8 cm  

Vzdálenost (2) 1 2,4 cm  2,5 cm  

Vzdálenost (2) 2 2,2 cm  1,5 cm  

Vzdálenost (2) 3 2,4 cm  2 cm  

Vzdálenost (2) AVG 2,3 cm  2 cm  

Antropometrický index  0,12  0,10  
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Proband č. 3 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/Akromion 1 32 cm  33 cm  

Akromion/Akromion 2 32,5 cm  33 cm  

Akromion/Akromion 3 32 cm  33 cm  

Akromion/Akromion 

AVG 

32,2 cm  33 cm  

Obvod mezosternální 1 88 cm 84,5 cm 87,5 cm 82 cm 

Obvod mezosternální 2 88,5 cm 84 cm 87 cm 83 cm 

Obvod mezosternální 3 87,5 cm 84,5 cm 87,6 cm 82 cm 

Obvod mezosternální 

AVG 

88 cm 84,3 cm 87,4 cm 82,3 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 1 

79 cm 73 cm 81 cm 74 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 2 

79 cm 73,5 cm 81,5 cm 74,5 

Obvod přes os 

xiphoideum 3 

79,5 cm 73 cm 81,5 cm 74 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum AVG 

79,2 cm 73,2 cm 81,3 cm 74,2 cm 

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 1 

16,8 cm  17 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 2  

16,8 cm  16,5 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 3 

17 cm  17 cm  

Nejkratší 

antero/dorzální 

vzdálenost AVG 

16,9 cm  16,8 cm  

Vzdálenost (1) 1 18,5  18,5 cm  

Vzdálenost (1) 2 18,5 cm  18,5 cm  

Vzdálenost (1) 3 18 cm  18,5 cm  

Vzdálenost (1) AVG  18,3 cm  18,5 cm  

Vzdálenost (2) 1 1,7 cm  1,5 cm  

Vzdálenost (2) 2 1,7 cm  2 cm  

Vzdálenost (2) 3 1 cm  1,5 cm  

Vzdálenost (2) AVG 1,5 cm  1,7 cm  

Antropometrický index  0,08  0,09   
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Proband č. 4  

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/Akromion 1 36 cm  36,5 cm  

Akromion/Akromion 2 36,5 cm  36 cm  

Akromion/Akromion 3 36 cm  36,5 cm  

Akromion/Akromion 

AVG 

36,2 cm  36,3 cm  

Obvod mezosternální 1 84 cm 79 cm 84,5 cm 80 cm 

Obvod mezosternální 2 85 cm 80 cm 84,5 cm 80 cm 

Obvod mezosternální 3 84,5 cm 80 cm 84 cm 79 cm 

Obvod mezosternální 

AVG 

84,5 cm 79,7 cm 84,3 cm 79,7 

Obvod přes os 

xiphoideum 1 

81 cm 73 cm 79 cm 73 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 2 

80 cm 73 cm 79 cm 73,5 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 3 

80,5 cm 73 cm 80 cm 73 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum AVG 

80,5 cm 73 cm 79,3 cm 73,2 cm 

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 1 

14 cm 

 

 14 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 2  

14,1 cm  14,1 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 3 

14 cm  14 cm  

Nejkratší 

antero/dorzální 

vzdálenost AVG 

14 cm  14 cm  

Vzdálenost (1) 1 17 cm  16,5  

Vzdálenost (1) 2 16,5 cm  17 cm  

Vzdálenost (1) 3 17 cm  17 cm  

Vzdálenost (1) AVG  16,8 cm  16,8 cm  

Vzdálenost (2) 1 3 cm  2,5 cm  

Vzdálenost (2) 2 2,4 cm  2,9 cm  

Vzdálenost (2) 3 3 cm  3 cm  

Vzdálenost (2) AVG 2,8 cm  2,8 cm  

Antropometrický index  0,17   0,17   
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Proband č. 5 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/Akromion 1 29,5 cm  31,5 cm  

Akromion/Akromion 2 29,5 cm  31 cm  

Akromion/Akromion 3 29,5 cm  31,3 cm  

Akromion/Akromion 

AVG 

29,5 cm  31,3 cm  

Obvod mezosternální 1 75,5 cm 71,5 cm 76,5 cm 67 cm 

Obvod mezosternální 2 76 cm 71 cm 76,5 cm 67 cm 

Obvod mezosternální 3 76,5 cm 71,5 cm 77 cm 67,5 cm 

Obvod mezosternální 

AVG 

76 cm 71,3 cm 76,7 cm 67,2 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 1 

71,5 cm 64,5 cm 74 cm 66 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 2 

72 cm 64,5 cm 73,5 cm 68 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 3 

72 cm 64,5 cm 74 cm 66 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum AVG 

71,8 cm 64,5 cm 74,8 cm 67 cm 

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 1 

15,1 cm  15,1 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 2  

15,2 cm  15,2 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 3 

15,1 cm  15 cm  

Nejkratší 

antero/dorzální 

vzdálenost AVG 

15,1 cm  15,1 cm  

Vzdálenost (1) 1 18,2 cm  18,4 cm  

Vzdálenost (1) 2 18,6 cm  18,2 cm  

Vzdálenost (1) 3 18,5 cm  18,2 cm  

Vzdálenost (1) AVG  18,4 cm  18,3 cm  

Vzdálenost (2) 1 3,1 cm  3,3 cm  

Vzdálenost (2) 2 3,4 cm  3 cm  

Vzdálenost (2) 3 3,4 cm  3,2 cm  

Vzdálenost (2) AVG 3,3 cm  3,2 cm  

Antropometrický index  0,18  0,17  
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Proband č. 6 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/Akromion 1 29 cm  31 cm   

Akromion/Akromion 2 29 cm  31 cm  

Akromion/Akromion 3 29 cm  31 cm  

Akromion/Akromion 

AVG 

29 cm  31 cm  

Obvod mezosternální 1 77,5 cm 73 cm 77,5 cm  71,5 cm 

Obvod mezosternální 2 78 cm 73 cm 77,8 cm 71,2 cm 

Obvod mezosternální 3 78 cm 73,5 cm 77,3 cm 71,5 cm 

Obvod mezosternální 

AVG 

77,8 cm 73,2 cm 77,5 cm 71,4 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 1 

75,2 cm 69,5 cm 75 cm 69 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 2 

75,5 cm 69 cm 75,5 cm 69,5 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 3 

75 cm 69 cm 75 cm 70 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum AVG 

75,4 cm 69,2 cm 75,2 cm 69,5 cm 

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 1 

13,9 cm  14,2 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 2  

13,9 cm  14,1 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 3 

13,9 cm  14,2 cm  

Nejkratší 

antero/dorzální 

vzdálenost AVG 

13,9 cm  14,2 cm  

Vzdálenost (1) 1 16,2 cm  16,1 cm  

Vzdálenost (1) 2 16,1 cm  16 cm  

Vzdálenost (1) 3 16,2 cm  16,1 cm  

Vzdálenost (1) AVG  16,2 cm  16,1 cm  

Vzdálenost (2) 1 2,3 cm  1,9 cm  

Vzdálenost (2) 2 2,2 cm  1,9 cm  

Vzdálenost (2) 3 2,3 cm  1,9 cm  

Vzdálenost (2) AVG 2,3 cm  1,9 cm  

Antropometrický index  0,14  0,12 cm  
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Proband č. 7 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/Akromion 1 30,5 cm  31,5 cm  

Akromion/Akromion 2 31 cm  31,5 cm  

Akromion/Akromion 3 30,5 cm   31  

Akromion/Akromion 

AVG 

30,7 cm  31,3 cm  

Obvod mezosternální 1 77,5 cm 74,5 cm 78 cm 74 cm 

Obvod mezosternální 2 77 cm 74 cm 77 cm 73,5 cm 

Obvod mezosternální 3 77 cm 74,5 cm 77,5 cm 74 cm 

Obvod mezosternální 

AVG 

77,2 cm 74,3 cm 77,5 74,8 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 1 

74,5 cm 69 cm 75 cm 69,7 cm  

Obvod přes os 

xiphoideum 2 

74 cm 69,8 cm 74,5 cm 69,9 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum 3 

74,5 cm 69,5 cm 74,6 cm 69,5 cm 

Obvod přes os 

xiphoideum AVG 

74,3 cm 69,4 cm 74,7 cm 69,7 cm 

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 1 

12,8 cm  12,3 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 2  

12,5 cm  12,5 cm  

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 3 

12,7 cm  12,7 cm  

Nejkratší 

antero/dorzální 

vzdálenost AVG 

12,7 cm  12,5 cm  

Vzdálenost (1) 1 14 cm  13,8 cm   

Vzdálenost (1) 2 13,8 cm  13,8 cm  

Vzdálenost (1) 3 14 cm  14 cm  

Vzdálenost (1) AVG  13,9 cm  13,9 cm  

Vzdálenost (2) 1 1,2 cm  1,5 cm  

Vzdálenost (2) 2 1,3 cm  1,3 cm  

Vzdálenost (2) 3 1,3 cm  1,3 cm  

Vzdálenost (2) AVG 1,3 cm  1,4 cm  

Antropometrický index  0,09  0,10   
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Proband č. 8 - nedokončil 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/Akromion 1 28 cm    

Akromion/Akromion 2 28,5 cm    

Akromion/Akromion 3 28 cm     

Akromion/Akromion 

AVG 

28,2 cm    

Obvod mezosternální 1 80 cm 76 cm   

Obvod mezosternální 2 80,1 cm 76,5 cm   

Obvod mezosternální 3 80,5 cm 76,5 cm   

Obvod mezosternální 

AVG 

80,2 cm 76,3 cm   

Obvod přes os 

xiphoideum 1 

78,5 cm 73,5 cm   

Obvod přes os 

xiphoideum 2 

78 cm 73,5 cm   

Obvod přes os 

xiphoideum 3 

78,5 cm 74 cm   

Obvod přes os 

xiphoideum AVG 

78,3 cm 73,7 cm   

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 1 

12,6 cm    

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 2  

12,5 cm    

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 3 

12,5 cm    

Nejkratší 

antero/dorzální 

vzdálenost AVG 

12,5 cm    

Vzdálenost (1) 1 16 cm    

Vzdálenost (1) 2 16,2 cm    

Vzdálenost (1) 3 16,2 cm    

Vzdálenost (1) AVG  16,1 cm     

Vzdálenost (2) 1 3,4 cm    

Vzdálenost (2) 2 3,7 cm    

Vzdálenost (2) 3 3,7 cm    

Vzdálenost (2) AVG 3,6 cm    

Antropometrický index  0,22    
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Proband č. 9 – nedokončil 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

 Inspirium Expirium Inspirium Expirium 

Akromion/Akromion 1 34 cm    

Akromion/Akromion 2 34,5 cm    

Akromion/Akromion 3 34,2 cm     

Akromion/Akromion 

AVG 

34,2 cm    

Obvod mezosternální 1 92,5 cm 87,5 cm   

Obvod mezosternální 2 92 cm 87 cm   

Obvod mezosternální 3 92,5 cm 87 cm   

Obvod mezosternální 

AVG 

92,3 cm 87,2 cm   

Obvod přes os 

xiphoideum 1 

85,5 cm 78,8 cm   

Obvod přes os 

xiphoideum 2 

85,8 cm 78,5 cm   

Obvod přes os 

xiphoideum 3 

86 cm 78,8 cm   

Obvod přes os 

xiphoideum AVG 

85,8 cm 78,7 cm   

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 1 

14,5 cm    

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 2  

14 cm    

Nejkratší antero/dorzální 

vzdálenost 3 

14,5 cm    

Nejkratší 

antero/dorzální 

vzdálenost AVG 

14,3 cm    

Vzdálenost (1) 1 16,1 cm    

Vzdálenost (1) 2 16 cm    

Vzdálenost (1) 3 16,1 cm    

Vzdálenost (1) AVG  16,1 cm     

Vzdálenost (2) 1 1,6 cm    

Vzdálenost (2) 2 2 cm    

Vzdálenost (2) 3 1,6 cm    

Vzdálenost (2) AVG 1,7 cm    

Antropometrický index  0,11    

 


