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Abstrakt 

Autor: Bc. Antonín Mařík 

Název: Záchyt abdukční kontraktury kyčelního kloubu jako biomechanické příčiny 

idiopatické skoliózy 

Téma práce vychází z přednášek a četných publikací pana prof. Tomasze 

Karskiho, MD, PhD. z Lublinu, uveřejněných v mezinárodních časopisech (od 90. let 

20. století do současnosti). Práce vycházejí z biomechanické příčiny „tzv. idiopatické“ 

skoliózy, za jejíž příčinu se považuje především omezení addukce v P kyčelním kloubu – 

abdukční kontraktura. Tato kontraktura je jedním z příznaků „syndromu kontraktur 

a deformit“ podle prof. Hanse Mau (Tübingen, Německo). Léta trvající převažující 

postoj „pohov“ na pravé dolní končetině (DK) je projevem omezení addukce – abdukční 

kontraktury v pravé kyčelním kloubu a příčinou skoliózy u dvou skupin a tří typů 

klasifikace „biomechanické“ skoliózy dle Karskiho. 

Hlavním cílem práce je objektivní posouzení vztahu mezi abdukční 

kontrakturou pravého (P) kyčelního kloubu a idiopatickou skoliózou páteře 

u zkoumaného souboru probandů.  

Diplomová práce se mimo jiné zaměřuje na recentní přehled poznatků o 

idiopatické skolióze, zvláště na diagnostiku a konzervativní léčení, 

kde nezastupitelnou součástí jsou preventivní a léčebné fyzioterapeutické postupy.  

V práci jsou koncisně uvedeny plausibilní vědecky podložené názory na etiopatogenezi, 

které vycházejí z experimentálních prací (uveřejněných v 60. – 90. letech 20. století) doc. 

MUDr. Milana Rotha, DrSc. (Brno), na které velmi úspěšně navázal kocem 20. století 

prof. MUDr.  Mikhail Dudin DrSc. (St. Petersburg, Rusko). 

Přítomnost abdukční kontraktury pravého kyčelního kloubu u pacientů 

s idiopatickou skoliózou, kterou jsme hodnotili shodně s prof. Karskim Oberovým 

testem, nebyla v plné míře potvrzena. V našem malém souboru pacientů s IS byli jedinci, 

kteří abdukční kontrakturu nemají, a proto se nabízí úvaha o i jiné etiologii IS. 



 

 

Statisticky významný vztah k IS měla jednostranně pozitivní Trendelenburgova-

Duchenneova zkouška, kterou považujeme za významnější rizikový faktor 

pro vznik IS než pozitivní Oberův test. 

Výsledky pilotní studie lze použít jako podklad pro další výzkum, zaměřený 

na standardizaci vyšetření, které umožní včasný záchyt počínající biomechanické 

skoliózy. 

Klíčová slova: idiopatická skolióza, abdukční kontraktura, syndrom sedmi kontraktur, 

vadné držení těla, klinicko-antropologické vyšetření, Oberův test, Trendelenburgova-

Duchenneova zkouška. 



 

 

Abstract 

Author: Bc. Antonín Mařík 

Title: Capture of the abduction contracture of the hip joint as a biomechanical 

cause of idiopathic scoliosis 

The theme of the thesis is based on lectures and numerous publications by 

Professor Tomasz Karski, MD, PhD from Lublin, published in international 

journals (from the 1990s to the present). The work is based on the biomechanical cause of 

the "so-called idiopathic" scoliosis, the cause of which is considered primarily the 

restriction of adduction in the right hip joint – an abduction contracture. This contracture 

is one of the symptoms of "contractures and deformity syndrome" according to Prof. 

Hans Mau (Tübingen, Germany). The years-long prevailing "standing easy" attitude on 

the right lower limb is a manifestation of the restriction of abduction – the abduction 

contracture in the right hip joint and the cause of scoliosis in two groups and three 

types of classification of "biomechanical" scoliosis according to Karski. 

The main object of the thesis is an objective assessment of the relationship 

between the abduction contracture of the right hip joint and the idiopathic scoliosis of the 

spine in the examined set of probands.  

The thesis focuses, among other things, on the recent overview of the knowledge 

about idiopathic scoliosis, especially on diagnostics and conservative treatment, where 

preventive and therapeutic physiotherapeutic procedures are an irreplaceable part. The 

work provides plausibly scientifically based opinions on etiopathogenesis of the IS, 

which are based on experimental works (published in the 1960s – 90th years of the 20th 

century) of Associate Professor Milan Roth, MD, DSc. (Brno), on which Professor 

Mikhail Dudin DSc. (St. Petersburg, Russia) very successfully followed in the late 

nineties of the 20th century.  

The presence of an abduction contracture of the right hip joint in patients with 

idiopathic scoliosis, which we evaluated almost in the same way with Professor Karski by 

Ober's test, has not been fully confirmed. In our small set of IS patients there were 

individuals who do not have an abduction contracture, and therefore a reflection on 

a different etiology is offered. 



 

 

The statistically significant correlation with IS was at unilaterally 

positive Trendelenburg-Duchenne examination, which we consider to be a more 

important risk factor for the emergence of the IS than a positive Ober test. 

The results of the study could be used as a basis for further research, aimed at 

standardizing of the examination, which will allow early capture of the onset of 

the biomechanical scoliosis. 

Keywords: idiopathic scoliosis, contracture, seven contracture syndrome, 

defective posture, clinical-anthropological examination, Ober test, Trendelenburg-

Duchenne examination. 
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1 Úvod 

Objasňování etiologie idiopatické skoliózy byla a je dodnes předmětem 

výzkumu mnoha vědců na celém světě (Burwell, a další, 2000); (Dangerfield, a další, 

1995); (Green, 1982); (Gruca, a další, 1995); (Howorth, 1977); (Ogilvie, a další, 2006); 

(Karski, 2018); (Karski, 2019a); (Karski, 2019b); (Lowe, a další, 2000); (Malawski, 

1992);  (Mau, 1979);  (Mau, 1982); (Oleszczuk, a další, 1999a);  (Oleszczuk, a další, 

1999b); (Roth, 1975); (Dudin, a další, 2009). 

K tomuto tématu práce jsem byl inspirován velkým množstvím vědecko-

odborných prací pana prof. Tomasze Karskiho, MD, PhD z Lublinu, které pan profesor 

od 90. let 20. století přednáší a publikuje v mezinárodních časopisech, a které vycházejí 

z biomechanické příčiny tzv. idiopatické skoliózy. Jeho přednášky (včetně bohatých 

diskuzí) jsem měl příležitost sledovat při každoročních mezinárodních symposiích Praha-

Lublin-Sydney-St. Petersburg od roku 2012. 

Prof. Karski se spolupracovníky v letech 1995-2007 sledoval u skupiny více 

než 1500 pacientů s adolescentní idiopatickou skoliózou souvislost s asymetrickým 

pohybem kyčelních kloubů, asymetrií chůze a převažujícím postojem v pohovu na pravé 

noze. U všech těchto dětí při vyšetření odhalil omezení addukce v P kyčelním 

kloubu nebo dokonce abdukční kontrakturu. Abdukční kontraktura je jedním z příznaků 

„syndromu kontraktur a deformit“ podle prof. Hanse Mau, MD z Tübingenu, Německo. 

(Mau, 1979); (Mau, 1982) 

Léta trvající převažující postoj „pohov“ na pravé dolní končetině (DK) 

je projevem omezení abdukce až abdukční kontraktury v pravé kyčelním 

kloubu a příčinou skoliózy u dvou skupin a tří typů klasifikace „biomechanické“ 

skoliózy dle Karskiho (Karski, 2010a). 

 Exaktní studie zatím nebyla provedena. Diplomová práce 

je sondou do problematiky etiopatogeneze „tzv. idiopatické“ skoliózy 

a je považována za pilotní studii. Hlavním cílem práce je objektivní posouzení 

vztahu mezi abdukční kontrakturou pravého (P) kyčelního 

kloubu a idiopatickou skoliózou páteře u zkoumaného souboru probandů. Výsledky 

studie lze použít jako podklad pro další výzkum zaměřený na standardizaci vyšetření, 

které umožní včasný záchyt počínající biomechanické skoliózy. 
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2 Idiopatická skolióza 

Idiopatická skolióza (IS) je strukturální deformita páteře ve frontální rovině 

doprovázená rotací a napřímením hrudní kyfózy, jde o trojrozměrnou deformitu páteře 

(Stokes, 1994). Každá strukturální skolióza je potencionálně závažná a vyžaduje trvalé 

sledování specialisty – ortoped, rehabilitační specialista, fyzioterapeut, ortopedický 

protetik a dalších odborníků podle přidružených systémových vad (Nachemson, 1968). 

Rozdělení IS: 

Podle věku, kdy se skolióza manifestuje, se rozlišuje infantilní idiopatická 

skolióza (IIS), juvenilní (JIS) a adolescentní (AIS), která je nejčastější (James, 1954). 

Infantilní idiopatická skolióza se vyskytuje častěji u chlapců od narození do 3 

let, bývá sinistro-konvexní v hrudní krajině, resolventní v 80-90 % a progresivní v 10 % 

(Herrenstein, 1930); (Lloyd-Roberts, a další, 1965). 

Juvenilní idiopatická skolióza postihuje přibližně rovnoměrně chlapce 

a děvčata ve věku 4-9 let (chlapci častěji ve 4–6 letech, dívky častěji v 7-9 letech (a bývá 

v hrudní krajině dextro-konvexní (Figueiredo, a další, 1981). 

Adolescentní idiopatická skolióza je nejběžnější 

a vyskytuje se častěji u dívek po 10. roce věku, v hrudní krajině bývá dextro-konvexní. 

Prevalence v populaci je 0,5 %. 

Dědičnost je multifaktoriální (Riseborough, a další, 1973). 

Etiologie i přes četné výzkumy zůstává neznámá, proto přetrvává označení 

idiopatická.  

2.1 Etiopatogeneze 

Etiopatogeneze IS není dodnes objasněna. Hypotetickými příčinami mohou být 

genetické předpoklady, hormonální vlivy, růstové abnormality, neuromuskulární 

poruchy, poruchy růstu kostí, porušená svalová nebo fibrózní tkáň a další. Tyto příčiny 

však nebyly nikdy potvrzeny, ale ani vyvráceny (Karski, 2018). 

Na souvislost skoliózy u kojenců a plagiocefalie upozornil ve své práci Hay (Hay, 

1971). Ze zevních faktorů se uvádí porušený motorický vývoj (Owen, 1974). 
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Odhalení změn posturálního tonu v hlubokých paravertebrálních svalech pacientů 

s IS a změn posturálního ekvilibria vedly k suspekci, že existují změny funkce v zadních 

provazcích míchy (Salstrand, a další, 1980). Roth (Roth, 1975) uvádí ve svých pracích 

jako příčinu skoliózy diskrepanci růstu míchy a jejích kostěných obalů – tzv. neuro-

adaptivní pato-mechanismus.  

Dalšími příčinami se zabývají práce věnované generalizované hypermobilitě 

kloubů nebo mechanickým faktorům působícím intrauterinně ve fetální periodě tzv. 

malpozici plodu (tzv. malpoziční vady) (Oleszczuk, a další, 1999a). Polohování dětí 

po narození na břiše bylo také uváděno jako významný faktor pozdější skoliózy. 

2.1.1 „Syndrom sedmi kontraktur“ – prof. Hans Mau (Tübingen, 

Německo) a prof. Tomasz Karski (Lublin, Polsko) 

„Syndrom kontraktur“ jako první podrobněji popsal prof. 

Hans Mau z Tübingenu v Německu pod označením „Siebener (Kontrakturen) Syndrom“ 

(Mau, 1979); (Mau, 1982). 

Tento syndrom byl dále popsán i jinými autory – Hensinger (Hensinger, 1977), 

Howorth (Howorth, 1977), Green and Griffin (Green, 1982), Vizkelety (Perdriolle, a 

další, 1992), Komprda, Karski, Tarczyńska, Karski and Frelek-Karska (Karski, 1996); 

(Karski, a další, 2001); (Karski, 2002a); (Karski, a další, 2007); (Karski, 2010a). 

  V roce 1932 prof. W. Dega z Polska popsal „syndrom kontraktur“ jako 

„neobvyklé – extrémní polohování“ plodu (Mau, 1982). Příčinami můžou být různé 

faktory jako vyšší hmotnost plodu či velký plod nebo menší břicho maminky 

v průběhu těhotenství při nedostatku plodové vody, dále tzv. androidalní/platypeloidalní 

tvar pánevních kostí, který je pro růst plodu nevhodný. Prof. Hans Mau zdůraznil 

vliv CNS na vývoj „syndromu kontraktur“. Vznik „syndromu levostranných kontraktur“ 

se přičítá poloze plodu v děloze na levém boku. Jedná se o tzv. „první polohu plodu“ 

v průběhu těhotenství, kterou s incidencí v 80-90 % případů popsal Oleszczuk 

(Oleszczuk, a další, 1999b). 

Deformity a asymetrie popisované prof. Hansem Mau u „syndromu kontraktur“, 

kdy kontrakturu popisuje jako zkrácení svalu, které limituje plný rozsah 

pohybu jsou (Mau, 1982): 

1. Deformace lebky (plagiocefalie) – oploštění lebky je v krajině frontální vlevo 

a v oblasti okcipitální vpravo, hypotrofie levé tváře, asymetrie nosu a uší.  
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2. Torticollis muscularis – zkrácení m. sternocleidomastoideus l. sin., spojené 

s plagiocefalií – viz výše. 

3. Infantilní skolióza jiná než idiopatická, v 80 % případů spontánně ustupuje. 

4. Kontraktura adduktorové skupiny svalů levého kyčelního kloubu, která bez léčení 

může vést ke vzniku dysplazie levého kyčelního kloubu a bývá pozorována u 10 % 

novorozenců. 

5. Kontraktura abduktorové skupiny svalů a měkkých tkání pravého kyčelního kloubu, 

popisováno jako „Haltungsschwäche“ („weak posture“) podle prof. Mau.  

6. Asymetrie kostí pánve – šikmé postavení pánve se zobrazuje na RTG snímku, viz obr. 

13.  

7. Deformity nohy, např. pes equinovarus, equinovalgus a calcaneovalgus. 

2.1.2 „Tzv. idiopatická“ skolióza – prof. Karski 

Skolióza vzniká jako sekundární deformita vycházející z asymetrické 

pohyblivosti kyčelních kloubů. Asymetrie dětského těla a pohyblivosti kyčelních kloubů 

byla poprvé popsána prof. Hansem Mau (Mau, 1982) v článku o „Syndromu kontraktur“. 

Tato asymetrie má významný vliv na funkci každého těla a především dětského, a to 

zvláště v růstovému období. Dalšími faktory při vzniku skoliózy jsou stoj a chůze. Proto 

rozvoj IS začíná mezi 2. a 3. rokem života, kdy dítě již více stojí a chodí. Po 8-10 letech 

začíná být skolióza fixovaná (Karski, a další, 2007). „Tzv. idiopatická“ 

skolióza je dle Karskiho (Karski, 2011) dělena do tří skupin a čtyř typů. 

V závislosti na typu deformity páteře má každý typ speciální charakteristiku pato-

morfologie a různé vlastnosti. Velice významná je omezená addukce pravého kyčelního 

kloubu (zkrácení m. gluteus medius et minimus, m. tensor fasciae latae a iliofemorální 

fascie), která je většinou spojena s omezenou vnitřní rotací (zkrácené zevní rotátory: 

m. piriformis, m. obturatorius ext., m. gemellus superior et inferior, m. gluteus maximus, 

m. quadratus femoris a m. tensor fasciae latae) a často také extenzí kyčle (zkrácený 

m. rectus femoris a m. iliopsoas).  

2.1.2.1 Biomechanika a kineziologie „tzv. idiopatické“ skoliózy 

Škodlivý účinek abdukční kontraktury – m. gluteus medius et minimus, m. tensor 

fasciae latae et fasciae latae, resp. flekčně abdukční a zevně rotační – m. rectus femoris et 

m. iliopsoas, pravého kyčelního kloubu se uplatňuje zvláště při akceleraci růstu, 
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kdy se manifestuje adolescentní idiopatická skolióza. Děti stojí na pravé DK, 

pánev je doleva skloněná, vzniká sinistroskolióza bederní a napřímení hrudní páteře, 

které se projeví vymizením 

procesus spinosi při flexi a později se manifestuje dextroskolióza Th páteře (vyšetření 

„bending testu“ či Lublinského „bending rotation testu“). Abdukční kontrakturu lze 

snadno verifikovat vyšetřením stoje „pohov“ na pravé a levé DK a Oberovým 

testem. S růstem a odstupem času kontraktura způsobuje asymetrii chůze a stoje a vyvíjí 

se skolióza páteře. Kontraktura způsobuje charakteristické RTG změny v sakrolumbální 

krajině, asymetrii tvaru pánve, SI kloubů, dislokaci symfýzy, zakřivení os sacrum, 

klínovitou deformitu L5 a posun L5 doleva – viz obr. 1. Proto je tento typ skoliózy 

v dnešní době profesorem Karskim označován jako „biomechanická“ skolióza (Karski, 

1996); (Karski, 2010b); (Karski, 2011); (Karski, a další, 2018). 

 
Obr. 1 RTG pánve a LS páteře – charakteristické RTG změny v důsledku přetrvávající flekčně 

abdukční kontraktury pravého kyčelního kloubu (z archivu Ambulantního centra pro vady 

pohybového aparátu s.r.o.) 

2.1.2.2 Vyšetření pro odhalení „biomechanické“ skoliózy 

1. test addukce kyčelního kloubu – Oberův test pro odhalení zkrácení či kontraktury 

abduktorové skupiny svalů kyčelního kloubu 

2. test předklonu – Adams test odhalující přítomnost skoliózy 



20 

 

3. test předklonu k jedné dolní končetině (DK) – „side bending“ test, tzv. „Lublin“ 

test, kdy se při přítomnosti skoliózy zvýrazní gibbus na opačné straně, 

než se proband předklání 

4. Ely Duncanové test – maximální flexe v kolenním kloubu v pronační poloze, 

kdy anteverze pánve značí zkrácení či kontrakturu flexorů kyčelního kloubu 

5. Thomas-Staheli test – proband leží na zádech a terapeut provádí maximální 

flexi v kyčelním kloubu jedné, v koleni flektované DK, Flexe v kolenním 

kloubu na druhostranné DK značí zkrácení či kontrakturu flexorů vyšetřovaného 

kyčelního kloubu 

6. „Kneeling“ test – proband klečí, anteverze pánve, zvýšená bederní 

lordóza a prominence břišní stěny vypovídá o zkrácení či kontraktuře flexorů 

kyčelního kloubu 

7. „Standing“ test – stoj pohov na jedné DK, sledujeme, zda stoj na PDK zhorší 

křivku a zda stoj na LDK naopak křivku kompenzuje 

8. „Sitting“ test – sed se spojenými chodidly/v tureckém sedu, kdy sledujeme 

napřímení či kyfotizaci zad, hodnotí mobilitu kyčelních kloubů 

9. „Rotation of pelvis“ test – proband stojí ve stoji spojném a provádí oboustranně 

maximální rotaci trupu se souhybem pánve, hodnotí se asymetrie souhybu pánve 

Na základě těchto vyšetření určíme, do které skupiny pacient patří, a dle toho 

přistupujeme k terapii  (Karski, a další, 2013). 

2.1.2.3 Klasifikace a vývoj „biomechanické“ skoliózy 

Prof. Karski (Karski, 2010a); (Karski, 2018) označil IS jako „tak zvanou“ IS, 

protože u většiny pacientů s IS zjistil biomechanickou příčinu, a to abdukční 

kontrakturu v pravém kyčelním kloubu. Poznatky prof. Karskiho vyplývají 

z dlouholetého sledování a léčby (1995-2007) přibližně 1500 dětí s IS ve věku 5-18 let 

a dalších 505 dětí stejného věku s podezřením na IS, které tvořily kontrolní skupinu. 

Děti v kontrolní skupině měly symetrickou pohyblivost kyčelních kloubů, byly zvyklé 

stát na levé nebo obou dolních končetinách a klinická vyšetření (Adams/Lublin test 

a další) nevykazovala charakteristické asymetrie pozorované u IS. U všech dětí 

s IS zjistil jako jednu z příčin vzniku IS stoj „pohov“ na pravé dolní končetině 

a pozměněný stereotyp chůze.  
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Pokud je pohyblivost kyčlí symetrická, nemůže nikdy dojít k rozvoji IS (Karski, 

2018). Zatížení obou stran těla v průběhu chůze a stoje je rovnoměrné a na páteř 

nepůsobí žádné patologické biomechanické vlivy. 

V případech, kdy addukce ve střední pozici mezi flexí a extenzí kyčle, ve které 

se dolní končetina nachází i při stoji a stojné fázi při chůzi, je stranově odlišná, 

pak působí jako potenciální faktor pro vznik skoliózy. Na základě klinického 

výzkumu prof. Karski rozdělil biomechanickou skoliózu do tří skupin (epg) a čtyř typů 

(Karski, 2002a); (Karski, 2010a). 

1. „S“ dvojitá skolióza (I epg) s tuhou páteří ve 3D prostoru. Progrese je významně 

ovlivněna s chůzí a stojem převážně na pravé dolní končetině. 

2 a. „C“ (II/A epg) skolióza s flexibilní páteří v 1D nebo 2D prostoru. 

Je ovlivněna stojem převážně na pravé dolní končetině. 

2 b. „S“ (II/B epg) skolióza s flexibilní páteří ve 2D nebo 3D prostoru. Je významně 

ovlivněna stojem převážně na pravé dolní končetině a zvýšenou kloubní laxicitou. 

Může být také významně ovlivněna nevhodnou předchozí fyzioterapií (extenční 

cvičení). 

3. „I“ (III epg) skolióza ve formě tuhé páteře ve 2D a 3D prostoru bez zakřivení 

a gibbů, případně s velmi mírným zakřivením (tzv. skolióza bez skoliózy). 

Příčinou je pouze chůze. 

V tabulce 1. je uvedena Lublinská klasifikace biomechanické „tzv. idiopatické“ 

skoliózy. 
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 Vliv na pát

eř – 
příčinný 

faktor 

Charak
ter 
skolióz

y 

Pohybli
vost P 
kyčelníh

o kloubu 

Pohybli
vost L 
kyčelníh

o kloubu 

Zakřivení 

a gibbus 
Progresivit
a 

Terapie 
a prevence 

Skolióza 
„S“ I epg 

stoj 
na PDK a c
hůze 

tuhost add 0°, (-
) 5° nebo 

(-) 10° 

add 30-
50° 

dvě 

zakřivení, gi
bbus 

progresivní obnova pohybli
vosti kyč. kl., 

cvičení do flexe 
páteře, stoj 

na LDK 

Skolióza 
„C“ 

II/A epg 

stoj 
na PDK 

flexibil
ní páteř 

add 20-
30° 

add 30-
50° 

jedno 
zakřivení 

neprogresiv
ní 

cvičení do flexe 
páteře, stoj 

na LDK 

Skolióza 
„S“ II/B 

epg 

stoj 
na PDK, 
laxicita a šp

atná terapie 

flexibil
ní páteř 

add 20-
30° 

add 30-
50° 

dvě 

zakřivení 
a mírný 

gibbus 

neprogresiv
ní 

cvičení do flexe 
páteře, stoj 

na LDK 

Skolióza 
„I“ 

III epg 

chůze tuhost add 0°, (-
) 5° nebo 

(-) 10° 

add 0-
20° 

mírné nebo 

žádné 

zakřivení 

nepovažová

no 
za skoliózu 

cvičení do flexe 
páteře, stoj 

na LDK 

Tabulka 1: Lublinská klasifikace „tzv. IS“ dle T. Karskiho (Karski, 2018) 

2.1.2.4 Princip a postup léčby dle Karskiho 

1. Stoj na obou či pohov na levé dolní končetině 

2. Sedět relaxovaně 

3. Spát v embryonální pozici – poloha na boku s koleny přitaženými k bradě 

4. Sportovat, tělocvik ve škole – především protahovací a flekční cviky pro páteř, 

docílit plné hybnosti páteře, symetrické hybnosti obou kyčelních kloubů, 

fyziologického postavení pánve odstraněním anteverze (obr. 2) 

5. Doporučované jsou sporty jako karate, aikido, kung-fu, jóga a další obdobné 

6. Extrémní důležitost má obnovení plného rozsahu hybnosti P kyčelního kloubu – 

každodenní automobilizační a protahovací cvičení tak dlouho, dokud 

nedosáhneme plné hybnosti 

7. V některých případech může být u I. epg vhodná korzetoterapie 

8. Terapie by měla probíhat po celé období růstu, někdy i déle, ale minimálně do 15-

18 let 

(Karski, 2002b); (Karski, 2019a) 
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Obr. 2 Doporučené protahování typických kontraktur u pacientů s „biomechanickou“ „tzv. IS“: 

vlevo nahoře protahování flekční kontraktury kyčelních kloubů, vlevo dole abdukční 

kontraktury pravého kyčelního kloubu, vpravo nahoře a dole protahování extensorů páteře, 

uprostřed postoj pohov na levé dolní končetině a korekcí bederní levostranné skoliózy 

(z archivu Ambulantního centra pro vady pohybového aparátu s.r.o.) 

2.1.3 Neuro-adaptivní pato-mechanismus – Milan Roth 

Doc. MUDr. Milan Roth, DrSc. ve své experimentální práci v 60.-90. letech 20. 

století (Roth, 1968); (Roth, 1969) řešil otázku, zda vývojový vztah cerebro-kraniální 

mezi rostoucím mozkem a jeho kostěným obalem (miskovitý tvar kalvy je dán „neuro-

adaptivně“ či „makro-neurotroficky“ rostoucím mozkem) neplatí i pro obdobný vztah 

mezi míchou s nervovými kořeny a jejím páteřním obalem. Jeho hypotéza odpovídá 

známému osteologickému konstatování, že kostní tkáň kromě opěrné úlohy a krvetvorby 

poskytuje pevný ochranný obal ústřednímu nervového systému, tj. nejen mozku, ale 

i míše. Srovnání makro-morfologických rysů zvířecích a lidských obratlů 

ukazuje na platnost této poučky i pro osový orgán.  

Skutečnost, že růst těla obratlovce do délky se děje ve směru kranio-kaudálním, 

nedoznala v biologii člověka a medicíně náležitého ocenění. Přitom jedině asymetrický 

růst páteře a míchy kaudálně, tj. opožďování délkového růstu nervových struktur 
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za růstem páteře, se projevuje vznikem ascensu míchy a kaudy equiny. Nervové kořeny, 

zaklesnuté jako otěže kolem pediklů, jsou rychleji rostoucí, prodlužující se páteří, vzaty 

do vleku a protahují se do délky. Vývoj a růst páteře jde ruku v ruce se současným 

nárůstem jejího neurálního obsahu, tj míchy a nervových kořenů. Prodlužování 

nervových kořenů je vysoce aktivní, energeticko-metabolicky náročný, a tudíž i citlivý 

a snadno zranitelný růstový proces nervové tkáně, který rozhoduje o růstu páteře 

do délky. Intra-spinální nervové struktury u čtyřnožců jsou schopny vydatného, 

fylogeneticky zakotveného růstu do délky (tzv. dlouživého růstu) a jejich obratle 

narůstají více do délky. U člověka s jeho relativně krátkým míšně nervovým komplexem 

rostou obratle méně do délky a více do šířky. Z toho vyplývá, že distálním směrem 

probíhající délkový růst páteře se setkává s jistým růstovým odporem nervových struktur 

– s „neurálním brzdným efektem“, který je u člověka výraznější než u čtyřnožce, 

projevuje se za vývoje tendencí k napřimování a vyvrcholí vytvořením fyziologické 

lumbální lordózy v postnatálním období. U čtyřnožce bez výraznějšího neurálního 

„brzdění“ se bederní lordóza nevytvoří.  

 Lze odvodit, že řada vývojových vad páteře u člověka, v první řadě idiopatická 

skolióza (morfologické rysy skoliotického obratle spolu s typickou polohou míchy uvnitř 

skoliotického páteřního kanálu), jejíž příčina je nesprávně 

přisuzována patologickému růstu kostěných struktur, není ničím jiným než „neuro-

adaptivní“ odpovědí či adaptivní morfogenetickou reakci na nadměrné, patologické 

opožďování růstu míšně nervového komplexu za rychlým růstem osového skeletu – 

obr. 3 (Roth, 1996); (Roth, 1998a). 
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Obr. 3 Schéma neuro-adaptace – vlevo normální páteř, uprostřed idiopatická skolióza jako 

důsledek “neuro-adaptivní“ odpovědi obratlového (páteřního) obalu na přehnané zpomalení 

spinálního nervového růstu (míchy a jejích kořenů). Pozoruhodná tendence idiopatické skoliózy 

ovlivnit dolní hrudní páteř může být snadno spojena s faktem, že míšní segmenty Th5-10 

jsou nesporně nejdelší (okolo 20 mm), takže jejich růst je více energeticky náročný a více 

zranitelný než v jiných segmentech míchy. Mícha v dolní hrudní krajině je tudíž náchylná 

k přehnanému zpomalení růstu, což se manifestuje neuro-adaptivní deformitou rostoucího 

obratlového obalu –– skoliózou, vpravo kostní dysplazie – neuro-adaptivní zkrácení celé pravé 

DK. 

Mícha je při skolióze bez výjimky posunuta na stranu konkavity (obr. 4) a je zde 

v intimním kontaktu se stěnou páteřního kanálu (Roth, 1975). U těžkých 

skolióz je dokonce uložena v jakémsi žlabu, který se vytvořil jako „lůžko“ pro míchu. 

V tomto konkávně excentrickém uložení se obecně spatřuje pouhý důsledek skoliózy. 

Je považováno za samozřejmé a na první pohled logické, že lateroflexí páteře 

se mícha automaticky posouvá na stranu konkavity. Ve skutečnosti se však délka střední 

roviny nemění a mícha si tak při lateroflexi zachovává svou mediální pozici v páteřním 

kanálu. Konkávně excentrické uložení míchy při skolióze je důsledkem nadměrného, 

nefyziologického opožďování délkového růstu míchy, resp. míšně nervového 

komplexu oproti růstu páteře ve smyslu výše zmíněného pojetí. Růstově zaostávající 

mícha probíhá skoliotickým spinálním kanálem (obr. 5) nejkratší cestou, tj. podél 

konkávní stěny, přičemž se ovšem ohýbá spolu s páteří. Spinální kanál se excentricky 
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přizpůsobuje uložené míše exkavací, obdobně jako se kosti kalvy přizpůsobují 

rostoucímu mozku. 

 

Obr. 4 Schéma vzniku idiopatické skoliózy způsobené krátkou míchou (Roth, 1968). Vlevo: 

Porušený symetrický tah nervových kořenů vyvolá lateroflexi páteře ke straně většího tahového 

napětí. Na konkávní straně pediklů vzniká tlaková atrofie. Vpravo: těžká progrese strukturální 

skoliózy s oploštěním, zklínovatěním obratlových těl a zkrácením páteře, výrazné zeslabení 

pediklů na konkávní straně je důsledkem tlakového působení kořenů míšních a míchy. 

Kompenzační křivky horní hrudní a bederní páteře, napnuté míšní nervy na konvexní straně 

bederní křivky způsobují oploštění pediklů. Schematické znázornění deformovaných příčných 

řezů páteřního kanálu v horní a dolní hrudní a bederní krajině. 

 
Obr. 5 Pružinový model páteřního kanálu a míchy (Roth, 1969), vlevo: skoliotická deformace 

pružiny je vyvolána zevní silou, vpravo: tahem za „míchu“, kterou zde nahrazuje textilní 

materiál. „Mícha“ v páteřním kanálu probíhá nejkratší cestou 
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Roth na živočišných modelech (kuřecí embrya, žabí pulci) účinkem „kosterních“ 

teratogenů (respiratorní inhibitory, neurotoxické působení jako např. alkohol, tálium, 

organofosfáty, cholinomimetika, antimetabolity aj.), působící primárně inhibičně 

na zranitelný neurální růst, pokusně simuloval vrozené končetinové vady a neuro-

adaptivní „dysplastické“ deformity kostry nápadně podobné lidským kostním dysplaziím, 

viz obr. 6.  

 
Obr. 6 Deformity DK pulce Rosničky kubánské jsou podobné deformitám DK dětí 

s těžkými typy osteogenesis imperfecta (Roth, 1995); (Roth, 1997); (Roth, 1998b) 

Roth ve své době upozorňoval, že objevené mutace genů odpovědné za různé 

kostní dysplazie (např. mutace FGFR 3 genu, vyvolávající achondroplazii) působí 

velmi pravděpodobně nepříznivě na neurální růst. 

Dnes u mnoha genetických chorob skeletu (GCHS) již 

byla odhalena molekulárně genetická příčina (Mortier, a další, 2019), ale pro vysvětlení 

patogeneze funkčních adaptačních změn axiálního a končetinového skeletu u GCHS, 

kostních anomálií a malformací i pro výzkum kostní fyziologie a patofyziologie stále 

zůstává neohraničeně rozsáhlý prostor. 

2.1.3.1 „Kdo za to může?“ a „Co dělat?“ – prof. Dudin a kol. 

Profesor Mikhail Dudin a kol. potvrdili svým výzkumem 

patogenezi vzniku IS publikovanou Milanem Rothem již v roce 1966, 1968 a 1969 

(Roth, 1968); (Roth, 1969), a to, že skolióza je výsledkem rozpojení neuro-oseálního 
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růstu, kdy asymetrický růst páteře a míchy má za následek vývoj skoliózy. Roth již v 60. 

letech 20. století navrhl „spring-string“ model deformace páteře – viz. obr. 5 výše. 

Bohužel v 60. a 70. letech 20. století výzkum Milana Rotha se všeobecně nerozšířil 

za „železnou oponu“. 

Prof. MUDr. Mikhail Dudin, DrSc. v roce 1982 obhájil svoji disertační 

práci na téma “Idiopathic scoliosis with atypical abnormal rotation of the vertebral 

bodies” a od té doby se i nadále věnuje problematice IS. Do roku 2017 působil jako 

ředitel „Children’s Rehabilitation Center of Orthopaedics and Traumatology “Ogonyok” 

v St. Petersburgu. Dodnes zde působí jako vědecký pracovník a učitel postgraduálních 

studentů. Z publikací dlužno uvést jeho tři monografie, které uveřejnil 

s kolegou profesorem neurologie Dmitrijem Pinčukem, DSc, a to: 

„Idiopathic scoliosis: diagnostics, pathogenesis“ (Dudin, a další, 2009), „The Central 

nervous system and idiopathic scoliosis“ (Pinchuk, a další, 2011), kde je hlavním 

spoluautorem, „Idiopathic scoliosis: neurophysiology, neurochemistry“ (Dudin, a další, 

2013a) a poslední jeho monografii „Idiopathic scoliosis: prevention, 

conservative treatment” (Dudin, 2017), která je určena především pro klinické 

pracovníky. Všechny jeho práce jsou psané rusky. 

Profesor Dudin a kol. v oblasti IS odpověděli na otázku „kdo za to může“?  

IS je klinická kompenzační reakce organismu rostoucího dítěte na množství existujících 

příčin vedoucích k poruše načasování longitudiálního růstu míchy a jejího osteo-

ligamento-muskulárního obalu. Toto rozpojení růstu míchy a páteře je příčinou 3D 

deformity vertebrálního komplexu.  

Byl rozluštěn mechanický původ dvou extrémních variant – lordoskoliózy 

a kyfoskoliózy. Lordoskolióza je považována za typickou či klasickou skoliózu, tj. 

nejčastěji frekventovanou kombinaci změn na páteři, a to oploštění hrudní kyfózy 

s rotací obratlových těl ke konvexní straně skoliotického zakřivení ve frontální rovině. 

Tato kombinace změn může být oboustranná, progresivní a neprogresivní. Může probíhat 

jen v hrudní, hrudně-bederní, či jen bederní krajině. Kyfoskolióza je odlišná kombinace, 

kde namísto lordotizace hrudní páteře dochází ke kyfotizaci této oblasti a rotace 

obratlových těl směřuje ke konkavitě skoliotické křivky. Poprvé tuto deformitu páteře 

zmínil v roce 1902 W. Schulthess a tento fenomén v roce 1929 potvrdil Steindler. 

Dle Dudina s jedná o „atypickou patologickou rotaci obratlů“, či „nestandardní rotaci“ 
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dle Armstronga. Zároveň může být popsána jako „syndrom kulatých zad“. 

Deformita ve frontální rovině vzniká především na základě vlivu dorzálních skupin svalů 

jako jsou paravertebrální svaly a primárně pak mm. multifidi. 

Na základě dalšího výzkumu odpověděli na otázku „co dělat“? 

Dudin a kol. (Dudin, 2018) odpověděli i na otázku začátku patogeneze, jak přechází 

zdravá páteř ve skoliózu a prosazují zásadu Hippocrata „choroba musí být 

léčena od samého začátku“ a úlohu prevence skoliózy jako onemocnění. Na základě 

výsledků klinických, radiografických, elektromyografických (EMG) vyšetření a stejně 

tak výsledků radionuklidové diagnostiky funkčního stavu kostní tkáně obratlů prokázali, 

že typická (plochá záda) i atypická (kulatá záda) idiopatická skolióza má spojitost 

s kranio-kaudálním růstem míchy formujícím obratlová těla.  

A jak se tedy „zdravá“ páteř mění na „skoliotickou“? Jakékoliv klinické projevy 

AIS mají preklinické a subklinické fáze. Preklinické typické stadium 

AIS se projevuje využitím rezervy fyziologické hrudní kyfózy, která „absorbuje“ 

nadměrný růst kostěných obalů, což se manifestuje jako „plochá záda“. U atypické 

AIS se stejné stádium naopak projevuje zvýšením fyziologické hrudní kyfózy 

z důvodu nedostatečné délky obratlů označováno jako „kulatá záda“. Jedná se o prvotní 

klinické příznaky, o tzv. „rizikovou skupinu“ dětí. Tyto preklinické projevy 

kompenzačně vedou díky obtáčení dlouhého páteřního sloupce kolem krátkého 

k subklinickému stádiu AIS, jelikož se objevuje první známka skoliózy, a to rotace 

obratlů. Subklinická fáze AIS je lékaři velmi zřídka registrována. 

Projevuje se na páteři jednosměrným kroucením, které začíná v kaudální 

oblasti a zvyšuje se směrem kraniálním – viz obr. 7 (Arsenev, a další, 2018). 
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Obr. 7 Zkracování obratlového sloupce vlivem rotace matematickou modelací (Dudin, a další, 

2013): A–D model páteře bez strukturálních změn (delta L >> 0). Možnosti kompenzace různé 

délky dvou sloupců (L = obratle, S = mícha) v matematickém modelu v podmínkách sagitální 

rovnováhy – „sloupec úsporný“: A – výchozí postavení modelu (L < S), B – po využití rezervy 

„hrudní kyfotické křivky“ (L = S), C – jednoduché kroucení (L > S), D – dvojnásobné zkroucení 

(L >> S). 

 

Tento jev lze potvrdit povrchovou EMG v bederní oblasti (mm. multifidi). 

Klinicky dochází k torzi páteře, což se projeví porušením souběžnosti pánve a ramen. 

Doposud nebyla zjištěna odlišnost subklinické fáze u budoucí typické a atypické AIS. 

Klinické stadium se vyznačuje obnovením souběžnosti pánve a ramen, která je nutná 

pro normální fungování. V důsledku bioelektrické aktivity svalů v kraniální 

oblasti páteře (m. semispinalis, mm. multifidi, mm. rotatores) dochází 

k derotaci obratlových těl. Tato fáze v podstatě kompenzuje předchozí porušení frontální 

roviny ramenních pletenců a hlavy, která je fyziologicky normální. U typické 

AIS je tudíž asymetricky zvýšena bioelektrická aktivita svalů (EMG) na konvexní straně 

křivky, u atypické AIS pak EMG zaznamenává vzestup bioelektrické aktivity 

na konkávní straně křivky. 

Zda bude vývoj typické AIS progresivní či neprogresivní je otázkou míry 

rozdílu mezi růstem míchy a jejím kostěným obalem, který se remodeluje podle Hueter-

Volkmannova zákona a vzniká tak „bludný kruh“ morfologických změn – viz obr. 8. 

Neprogresivní povahu u atypického typu AIS vysvětluje její rotační prvek směrem ke 
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konkávní straně, kdy těla obratlů hrají roli tzv. „klíčového kamene“, který je využíván 

architekty a můžeme jej pozorovat např. na klenutém mostu (Dudin, a další, 2013a). 

 

 
 

Obr. 8. Schéma remodelace obratlových těl skoliotické páteře podle Hueter-

Volkmannova zákona (Dudin, a další, 2013b) 
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2.2 Klinické vyšetření, rentgenologické (RTG) a optické 

hodnocení 

2.2.1 Klinické příznaky 

Idiopatická skolióza (IS) páteře začíná pomalu, záludně bez bolestí. 

Nejčastěji se diagnostikuje po 10. roce věku (AIS), kdy se při klinickém vyšetření zjistí 

asymetrie zad a trupu (tzv. „tajle“), asymetrické postavení ramen, šíje, lopatek, výšky 

hřebenů kyčelních kostí – tzv. šikmá pánev (vlevo distálněji), napřímení hrudní páteře, 

esovité vybočení páteře (hrudní doprava, bederní doleva) a paravertebrální asymetrie 

žeberní a bederní při předklonu. 

Rotační složka skoliózy je často prvním příznakem počínající skoliózy. 

Zjišťuje se tzv. Adamsovým-Meyerovým testem popsaným již v r. 1863 (Adams, 1865), 

tj. postupným předklonem, kdy pozorujeme asymetrii žeberní v hrudní krajině 

a paravertebrální asymetrii bederní oblasti. Dnes se v literatuře užívá označení „bending 

test“ nebo „rotation bending test“, Lublin.  

Strukturální skolióza se vyznačuje poruchou normální segmentální mobility 

při distrakci páteře nebo v úklonu, kdy při úklonu ke konvexitě se křivka skoliózy 

zcela nenapřímí.  

Kompenzaci křivek skoliózy zjišťujeme spuštěním olovnice 

z protuberantia occipitalis externa nebo processus spinosus C7. 

Skolióza je kompenzovaná, když ramena jsou ve stejné výši a přímo nad pánví. 

(Korbelář, 1986); (Vlach, 1986) 

V sagitální rovině se hodnotí hrudní kyfóza a bederní lordóza srovnáním 

s posturogramy. 

V antropologii se studijně používal tzv. kolumnometr (Hajniš, a další, 1997). 

2.2.2 RTG metody hodnocení skoliózy 

RTG nativní snímky v předozadní (AP) a boční projekci ve stoje (bez obuvi, 

vzpřímený postoj, paty i špičky nohou u sebe, hlava je v tzv. frankfurtské horizontále, 

kdy zevní zvukovod a dolní okraj očního víčka jsou horizontální) na kazetu 35x90 

cm. Při zvažování operačního léčení se indikují RTG snímky v AP 

projekci při maximálních úklonech a vleže v tahu.  
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Na RTG snímku v AP projekci lze rozlišovat primární křivku (hlavní, největší 

zakřivení), která se objeví jako první a sekundární křivku/y (vedlejší, další lehčí křivka/y) 

skoliózy. Hovoří se tedy o hlavní či primární křivce, která je strukturální a vedlejší 

či sekundární, tzv. kompenzační. (Vlach, 1986) 

Podle lokalizace hlavní křivky –– určující je vrcholový obratel křivky – 

rozlišujeme: 

C skoliózu (C1-C6), C-Th skoliózu (C7-Th1), Th skoliózu (Th2-Th11), Th-L 

skoliózu (Th12-L1), Lu skoliózu (L2-L4) a L-S skoliózu (L5, S1)  

Pozn. zkratky: C – cervikální, C-Th – cervikotorakální Th – torakální, Th-L – 

torakolumbální, Lu – lumbální, L-S – lumbosakrální 

2.2.3 Optické metody hodnocení skoliózy 

Od roku 1970 bylo vyvinuto a použito v klinickém hodnocení dětí 

s deformitami páteře, a to zejména u dětí s idiopatickou skoliózou více topografických 

systémů. Jako první byla zavedena metoda stínové Moiré topografie, 

která umožňuje rekonstrukci trojrozměrného objektu. Měření se provádí ve frontální, 

sagitální a transversální rovině (Takasaki, 1970). 

Povrchová topografie monitoruje povrch těla vyšetřovaného probanda. 

Uspořádání jednotlivých struktur axiálního systému je důležitým ukazatelem 

stavu pohybového systému. Toho je s úspěchem využíváno zejména u dětí 

v průběhu růstu, ale i u dospělých, u skolióz či jiných deformit páteře. 

Skolióza se vyznačuje především vychýlením páteře ve frontální rovině, ale 

na trupu a hrudním koši jsou přítomné geometrické a morfologické trojrozměrné (3 D) 

deformace (Patias, 2010). Hlavním cílem topografických systémů je omezit využívání 

RTG snímků, které tyto deformace hodnotí pouze dvourozměrně (2 D) a nevystavovat 

tak děti RTG záření. Četné studie poukazují na relativní přesnost topografických 

metod zvláště u dětí s IS. Chybí však přesný standardní klinický protokol 

pro kvantifikaci stupně deformity. Většina těchto metod je navíc pro lékaře technicky 

obtížná. Lze je považovat za jakousi alternativu k RTG vyšetření. (Liu, a další, 2013) 

Od roku 1970 kromě stínové Moiré topografie byly vyvinuty a v klinickém 

hodnocení použity další optické metody, např: Integrated Shape Imaging System (ISIS 1, 

1986), Raster Stereophotography (1988), InSpeck (1994), Quantec Shape Imaging 
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System (QSIS, 1995), Formetric 3 D (1996), ISIS 2 (2003), Milwaukee Topographic 

System (MTS, 2009), Formetric 4 D (2011) aj. (Liu, a další, 2013) 

Optické metody se v dnešní době u nás užívají jen k malým studiím. Celoplošné 

zavedení jako screeningové metody k včasnému záchytu skoliózy se neujalo, 

kvůli na obsluhu náročným a cenově těžko dostupným přístrojům (Pallová, 2007). 

2.3 Stanovení závažnosti 

2.3.1 Cobbův úhel a jeho určení 

Cobbův úhel je celosvětově používán pro měření a kvantifikaci velikosti deformit 

páteře, především skoliózy. Se souhlasem „Společnosti pro výzkum skoliózy“ 

(Scoliosis Research Society of North America) je užíván jako tzv. „zlatý standard“ 

vyhodnocení závažnosti skoliózy. Poprvé byl Cobbův úhel popsán Dr. Johnem R. 

Cobbem v roce 1948 (Cobb, 1948). Cobbův úhel je měřitelný na RTG snímku páteře 

v AP projekci – viz obr. 9 a v bočné projekci.  

Pro změření Cobbova úhlu v AP projekci je třeba: 

1. lokalizovat nejvíce nakloněný obratel v horní části zakřivení a jeho vrchní 

hranu prodloužit zakreslením paralelní přímky 

2. lokalizovat nejvíce nakloněný obratel v dolní části zakřivení a jeho spodní 

hranu prodloužit zakreslením paralelní přímky 

3. k těmto dvěma přímkám vytvořit kolmice směrem do středu křivky páteře 

4. doplňkový úhel, který vznikne při protnutí těchto kolmic je tzv. Cobbův úhel 

 

 
Obr. 9 Schéma měření Cobbova úhlu na RTG snímku páteře v AP projekci 
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Chyba měření Cobbova úhlu u stejného obratle je uváděna 3-5 ° při měření jedním 

vyšetřujícím, 5-7 ° pokud hodnocení provádí různí pozorovatelé (Repko, a další, 2007). 

V dnešní době je pro zjednodušení možné využít programu Scodiac pro měření 

Cobbova úhlu z digitálního RTG snímku přímo v PC (Černý, a další, 2014). 

Osifikaci páteře, resp. apofýz (krycích destiček) obratlových těl hodnotíme 

na předozadním snímku páteře nepřímo podle osifikace apofýzy hřebene kyčelní kosti. 

Podle postupu osifikace (zepředu dozadu) se rozlišuje podle Rissera (Risser, 1958) 

5 stadií – viz obr. 10, z nichž je významné 1. stadium – osifikace apofýz ventrálně 

(♀ 13 – let a 8 měs., ♂ – 15 let a 2 měs.), 4. stadium – fúze 

apofýz v oblasti spina iliaca post. superior, které odpovídá ukončení růstu apofýz obratlů 

páteře a 5. stadium, kdy dojde k fúzi celých apofýz (♀ - 16 let a 11 měs, ♂ - 18 let). Fúze 

apofýz obratlů vypovídá o ukončení růstu páteře a jedince. (Scoles, a další, 1988) 

 

 
Obr. 10 Schéma osifikace apofýzy hřebene kyčelní kosti podle Rissera 

 

Nedostatkem nepřímého hodnocení osifikace páteře podle postupu osifikace 

apofýzy hřebene kyčelní kosti je skutečnost, že k největší progresi skoliózy dochází 

v období růstového spurtu, což je u většiny dětí před začátkem osifikace iliakální 

apofýzy. Zemková et al. (Zemková, a další, 2017) na připojeném zjednodušeném 

schéma – viz obr. 11 – porovnali metodu užívanou pro stanovení kostního věku TW3 

RUS (Tanner-Whitehouse-radius-ulna-segmenty, tj. metakarp a článku prstu ruky 

(Tanner, a další, 2001), známky sexuální maturace dle Tanera a osifikaci palcového 

paprsku – tzv. Thumb ossification composite index (Hung, a další, 2017) s osifikací 

hřebene kyčelní kosti dle Rissera (Risser, 1958). 
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Stadium TOCI 1 je prepubertální, epifýza proximální falangy palce je užší 

než metafýza. Stadium 2 těsně před pubertou, epifýza proximální falangy palce je větší 

než metafýza. Stadium 3 znamená počátek puberty, objevuje se drobná sezamská 

kůstka palce. Stadium 4 – epifýza proximální falangy se zvětšuje a začíná mírně (jako 

čepička) překrývat metafýzu, sezamská kost se zvětšuje. Stadium 5 epifýzy čepičkovitě 

překrývají metafýzy. Stadium 6 – zaniká fýza distálního článku, Stadium 7 – distální 

falanga plně osifikována, zaniká fýza proximální falangy. Stadium 8 – zaniklé růstové 

chrupavky. K nejvýraznější progresi skoliotického zakřivení dochází v období, 

kdy epifýzy falang jsou stejně široké nebo širší než metafýzy a postupně začínají 

čepičkovitě překrývat metafýzu. V té době se uzavírá ypsilonová chrupavka v jamce 

kyčelního kloubu (Nault, a další, 2010) a posléze začíná osifikace iliakální apofýzy 

(Risser, 1958). Vrchol růstového spurtu (PHV) je v okamžiku, kdy epifýzy čepičkovitě 

překrývají metafýzy (TOCI 5–6), poté nastupuje sestupná fáze růstu páteře, její růst 

vyznívá pomaleji než růst končetin. 

 

 
Obr. 11 Zjednodušené stanovení skeletální maturace páteře s využitím TOCI – Thumb 

ossification composite index (Hung, a další, 2017) 
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2.3.2 Měření rotace obratlů 

Rotace obratlů je, stejně jako zakřivení ve frontální a sagitální rovině, součástí 

idiopatické skoliózy páteře. Rotace v axiální rovině se dodnes orientačně hodnotí na RTG 

snímku v AP projekci ve stoje pěti stupni (0-4) dle Nashe a Moea (Nash, a další, 1968). 

Hodnocení rotace se posuzuje podle průmětu pediklů do těla obratle. Tento princip 

využívá i metoda Raimondiho (Weiss, 1995) či Perdriolleův (Perdriolle, a další, 1987); 

(Richards, 1992) torziometr. Naopak Bunell (Bunnell, 1993) hodnotí 

rotaci podle průmětu trnových výběžků. 

Metoda Aaro a Dahlborna (Aaro, a další, 1978) hodnotí rotaci přímo 

z transverzálních řezů získaných z počítačové tomografie (CT), Perdriolleův torsiometr 

(Ömeroglu, a další, 1996) z magnetické rezonance (MRI). Nepřesnosti vyplývají 

z polohy vleže při vyšetření. Nevýhodou je omezený počet řezů a vysoká cena těchto 

vyšetření, které pacienta navíc zatěžují časově, CT vyšetření i radiačně  (Pallová, a další, 

2009). 

Nejvýhodnější a nejjednodušší se ukazuje v poslední době radiografická 

metoda kvantifikace axiální rotace obratlů dle Černého et al. (Černý, a další, 2014), 

která je založena na geometrických tvarových vlastnostech obratle a jejich vzájemných 

poměrech. Je vhodná pro měření rotace do 30° a pokud nemají obratlová těla výrazné 

strukturální deformity. Opět využívá pedikulárních stínů. Je proveditelná přímo na RTG 

snímku nebo jeho tištěné kopii. Nezáleží zde na velikosti RTG snímku. Postačí běžně 

dostupné nástroje jako tužka a úhloměr. Díky programu Scodiac je možné měřit 

jak Cobbův úhel, tak rotaci obratlů i na digitálním RTG snímku na osobním 

počítači (PC). 

2.3.3 Vývoj klasifikačních systémů skoliózy v historickém kontextu 

Úplně prvním klasifikačním systémem skolióz bylo dělení podle popisného 

charakteru deformity – jednoduché, dvojité či trojité skoliózy. Scoliosis Research Society 

of North America v roce 1992 vypracovala Etiologickou klasifikaci skolióz (Burwell, a 

další, 1992). Tato klasifikace rozlišuje z terapeutického hlediska dvě skupiny, a to:  

1. Nestrukturální skoliózy – reversibilní, kam se řadí skoliózy z nestejné délky 

dolních končetin (DK), skoliózy při abdukční kontraktuře kyčelního kloubu na kratší 

nebo delší DK aj.,  
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2. Strukturální skoliózy – ireversibilní, kam patří nejčastěji se vyskytující 

idiopatická skolióza, zahrnující 85 % ze všech skolióz (Repko, 2018). Z dalších 

strukturálních skolióz dlužno zmínit skoliózy kongenitální (z poruchy formace, 

segmentace a sdružené s defektem neurální tkáně, při spondylolýze a spondylolistéze), 

neuromuskulární (neuropatické a myopatické), při neurofibromatóze, z poruch 

mezenchymu (Marfanův syndrom, Osteogenesis imperfecta, Ehlersův-

Danlosův syndrom aj.), při kostních dysplaziích a metabolických kostních chorobách, 

při revmatickém onemocnění, kostní infekci, tumorech, traumatické a další.  

V neposlední řadě je pak možno dělit skoliózu dle závažnosti deformity 

vyjádřené Cobbovým úhlem ve frontální a sagitální rovině (viz výše) a podle tíže rotace 

měřené metodou podle Nashe a Moea (Nash, a další, 1968). 

Idiopatickou skoliózu rozlišujeme dle věku na infantilní, juvenilní a adolescentní. 

Základem kvalitního klasifikačního systému je dělení různých typů 

křivek do tříd, stanovení optimálního způsobu terapie, možnost srovnání různých 

terapeutických přístupů a stanovení optimálního rozsahu instrumentace a spondylodézy. 

Komplexně lze obecně klasifikační systémy skolióz rozdělit 

na jednodimenzionální (King, a další, 1983), dvojdimenzionální (Lenke, 2005) 

a trojdimenzionální. Pro vytvoření přesného klasifikačního systému, a tudíž i úspěšné 

léčby, je třeba přijmout skoliotickou deformitu jako trojrozměrnou, jejíž třetí 

složkou je rotace obratlů. 

2.3.3.1 Cobb 

V roce 1948 John Cobb (Cobb, 1948) stanovením hlavních a vedlejších 

křivek se současným určením jejich strukturality dal základ pozdějším klasifikačním 

systémům.  

2.3.3.2 Ponseti 

Ponseti a Friedman (Ponseti, a další, 1950) vytvořili v 50. letech 20. století, 

kdy byla v převaze konzervativní léčba, systematičtější klasifikaci AIS. 

Rozlišovali mezi jednoduchými, dvojitými a trojitými křivkami, které byly ještě 

nazývány dle lokalizace vrcholu. Předpokladem bylo, že dochází už jen ke zvýraznění 

progrese křivky, ale ne ke změně typu křivky. 
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2.3.3.3 King a Moe  

Autoři (King, a další, 1983) vycházeli z analýzy dlouhodobých výsledků 

distrakční Harringtonovy metody a instrumentace. Definoval tzv. „stabilní obratel“ 

pomocí centrální sakrální linie a díky funkčním RTG snímkům bylo možno určit index 

flexibility.  

Klasifikace rozděluje křivky do pěti základních typů. Nedostatkem klasifikace 

je jednorovinové – jednodimenzionální pojetí deformity (jen ve frontální rovině), 

nezahrnuje izolované Th-L, Lu a vícečetné křivky, obtížné je rozlišení mezi typy I a III, 

IV a V a platí jen pro distrakční typ instrumentace (Mařík, a další, 1997). 

2.3.3.4 Coonrad 

Coonrad (Coonrad, a další, 1998) klasifikaci zpracoval komplexněji a skoliózu rozdělil 

na devět typů. Ty ještě dělil na 1. a 2. typ a dva podtypy A a B. Celkově tak vzniklo 21 

typů, kam zařadil i pět původních typů dle Kingovi klasifikace. Všechny typy, až na 9. 

mohou mít levostrannou i pravostrannou variantu. Klasifikace se však z důvodu velkého 

množství typů křivek a obtížné rozlišitelnosti některých typů neujala. Byla jen 

jakýmsi doplněním Kingovy klasifikace. 

2.3.3.5 Lenke 

V poslední době se rozšířila Lenkeho klasifikace (Lenke, 2005) z roku 1998, 

kde je zohledněna deformita ve frontální a sagitální rovině, což odpovídá dnes užívaným 

operačním metodám a moderním typům instrumentárií. Rozlišuje tři základní samostatně 

stanovené parametry: typ křivky, parametr bederní páteře a sagitální hrudní parametr. 

Jejich kombinací vzniká 42 možných typů křivek. Pro stanovení těchto parametrů 

je zapotřebí zhotovení RTG snímků v AP projekci, boční projekci a AP 

projekci s úklonem na obě strany. 

2.3.3.6 3 D klasifikační systémy 

Vycházejí především z moderních zobrazovacích metod, které analyzují 

jednotlivé segmenty páteře (MRI, CT, 3DCT, EOS – Equation Operating System), ale 

také zobrazení povrchu těla (Donzeli, a další, 2015). Díky zobrazovacím metodám lze 

vytvořit 3D modely páteře. Ty je pak možné rozložit, opět složit a provést 

tak korekci křivky nanečisto ještě před operací. 3D klasifikace, o které se pokoušel 
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například Stokes (Stokes, 1994), Duong (Duong, a další, 2006) či Sangole (Sangole, a 

další, 2009), zatím nejsou v klinické praxi rutině aplikovány. 

2.4 Konzervativní léčba 

Cílem léčení je zabránit progresi mírné skoliózy, korigovat a stabilizovat těžší 

deformity (Bláha, 2005). Obecně se indikace k nejvhodnější terapii idiopatické skoliózy 

řídí podle velikosti křivky, která se určuje měřením Cobbova úhlu (Cobb, 1948):  

 Rozlišujeme 4 stupně zakřivení s ohledem na velikost Cobbova úhlu, 

který určuje strategii komplexního léčení (s ohledem na biologický věk dítěte) (Vlach, 

1986).  

I. stupeň skoliózy zahrnuje křivky do 20 °. Rozlišuje se I. A stupeň – do 10 ° a I. B stupeň 

– do 20 °. Křivky do 10° označujeme za tzv. „fyziologickou skoliózu“, 

která se považuje za vadné držení těla. Léčba je rehabilitační (vhodný pohybový režim). 

Lékař a fyzioterapeut sledují, zda nedochází k progresi křivky. 

II. stupeň obsahuje křivky v rozmezí 20-40 °. Zakřivení 20-40° vede k adaptivním 

a po skončení růstu k degenerativním změnám na páteři (kloubech a meziobratlových 

ploténkách) a bolesti. Léčení rehabilitační je nutné kombinovat s korzetoterapií. 

III. stupeň křivky je 40-60 °. U skolióz 40-60° se zvažuje operační léčení, pokud 

skolióza významně ovlivňuje kvalitu života pacienta nebo progreduje (o 5 a více stupňů 

za 1 rok). Konzervativní terapie, tj. rehabilitační léčení a korzetoterapie, je nezbytná 

pro udržení pohyblivosti páteře a k zabránění další progrese. 

 IV. stupeň křivky skoliózy více než 60 ° je velice závažná deformita páteře. Současné 

oploštění hrudní kyfózy a asymetrie hrudníku vede k plicní nedostatečnosti a rozvoji cor 

pulmonale, výrazně se tak zkracuje pracovní kapacita a délka života jedince. Indikace 

k operačnímu léčení zohledňuje sdružené systémové vady.  

V bočné projekci hodnotíme sagitální rovinu měřením hrudní a bederní křivky 

dle Cobba. Korzetoterapii u dětí s hrudní hyperkyfózou a bederní 

hyperlordózou zvažujeme u křivek více než 40 °. Individuálně se indikuje operační 

léčení (Vlach, 1986).  

Prognóza progrese skoliózy závisí na velikosti – stupni zakřivení dle Cobba, 

lokalizaci, věku a určení zbývajícího růstu páteře do konce růstového období. Závažnost, 

progresi a komplexním léčením dosaženou korekci skoliózy hodnotíme: 
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1. opakovaným měřením Cobbova úhlu na RTG snímcích zhotovených 

ve stoje v obou projekcích 

2. měřením rotace vrcholových obratlů 

3. měřením klínového tvaru obratle 

4. oboustranným měřením šikmosti průběhu žeber, tj. úhlu mezi vrcholovým 

obratlem a žebrem (obr. 12 a 13) - tzv. rib-vertebra angle (RVA, šikmý sklon 

žebra (Mehta, 1972). Platí, že rozdíl v úhlu RVA větší než 20 ° je signifikantní 

pro progresivní křivku. 

 

 
Obr. 12 Schéma měření úhlu sklonu žeber - tzv. rib-vertebra angle (RVA) podle Mehtové 

 

 
Obr. 13 Na RTG snímcích je označeno hodnocení uvedených čtyř parametrů a vpravo úspěšný 

výsledek komplexního léčení IS (z archivu Ambulantního centra pro vady pohybového 

aparátu v Praze) 

 

Při progresivních křivkách bývá kombinována fyzioterapie s korzetoterapií. 

Při progresi hlavní křivky o 5°dle Cobba za 1 rok u pacientů se III. a IV. stupněm 

zakřivení dle Cobba, u nichž selhává konzervativní léčení 

a nejsou kontraindikace, se indikuje operační léčení (Vlach, 1986).  
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2.4.1 RHB léčení – nejčastěji využívané léčebné metody 

Neexistuje univerzální návod léčebného postupu, neboť každý pacient a každá 

skoliotická křivka vyžadují individuální přístup. Existuje mnoho metod kinezioterapie, 

které jsou více či méně účinné. Často mají problematický výsledek, oproti výsledku, 

který zajišťuje korzet či chirurgické tvarové rekonstrukce. Ty jsou však spojeny 

s dočasnou či trvalou ztrátou některých funkčních vlastností páteře (Kolektiv, 1996). 

Výhoda kinezioterapie spočívá v tom, že má jen málo významných nežádoucích 

vedlejších účinků (USPSTF, 1993). 

Symetrická cvičení 

Tato cvičení celkově zlepšují držení těla a budují „svalový korzet“. Zlepšují funkční 

vlastnosti skoliózy a také často mohou dosažené zlepšení udržet. (Lomíček, 1973). 

Dle Jaroše (Jaroš, 1962) jsou tato cvičení vhodná pro počínající skoliózu. Fritzsche  

(Fritzsche, 1961) tvrdí, že nemají vliv na fixovaný úsek páteře, působí pouze 

na pohyblivé úseky páteře a spíše směrem na stranu konkavity zakřivení než konvexity. 

Asymetrická cvičení 

Mají korekční význam. Skoliotickou křivku rozvolňují a rovnají. To 

však vyžaduje důkladný a individuální dohled. K ovlivnění křivky se využívají změny 

sklonu pánve, fixace některých částí těla a pohyby horních a dolních končetin (Lomíček, 

1973). Dle Jaroše je vhodné pro pokročilejší skoliózy (Jaroš, 1962). Kendallová tvrdí, že 

je třeba užít asymetrických cvičení dohromady 

s přiměřenou podporou pro obnovu symetrie. (Kendallová, 1993) 

2.4.1.1 Metoda dle Lehnertové-Schrottové 

Podstatu nachází v rozdělení trupu na tři pravoúhle bloky stojící nad sebou – 

pánevní, hrudní a ramenní blok – viz obr. 14. Ty jsou při skolióze spíše klínovitého 
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tvaru a vůči sobě posunuty ve všech třech rovinách. Tyto klínovité bloky se touto 

metodou opět snažíme navrátit na původní místo. (Lehnertová-Schrottová, 1996) 

Obr. 14 Rozdělení trupu na tři pravoúhlé bloky stojící nad sebou – pánevní, hrudní a ramenní 

blok 

Postup terapie je kaudo-kraniální, kdy po srovnání pánve slouží pánev jako 

punctum fixum pro kraniálně prováděné korekce. Pro zlepšení vnímání vlastního 

těla v prostoru využívá ke kontrole postavení jednotlivých segmentů zrcadel. Součástí 

metody je korekční podkládání různými polštářky a pěnovými míčky spojené s respirační 

fyzioterapií – viz obr. 15 (cílené derotační dýchání), s aktivním protažením, korekcí 

stranových posunů a aktivní derotací. Jsou prováděny stabilizované izometrické 

kontrakce, které pacient zapojuje do běžných denních činností. Klade důraz na správný 

stoj a sed. Je vhodná pro děti i dospělé. (Lehnertová-Schrottová, 1996) 

Obr. 15 Cílené derotační dýchání (A – dýchání skoliotické, B – korigované dýchání) 

2.4.1.2 Metoda dle Niederhöfferové, Beckerové 

Metoda (Becker, 1977) je vytvořena na základě nedostatečné funkce 

svalstva na konkávní straně křivky z důsledku přiblížení úponových oblastí. Využívá 

izometrické odporové napínání šikmo a příčně probíhajících svalů na konkávní straně 

křivky. Tyto kontrakce pacient vykonává v pomalém tempu za postupného zvyšování 
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a snižování intenzity cviku. Pacient se zároveň snaží maximálně relaxovat kontralaterálně 

uložené svaly.  

2.4.1.3 Klappovo lezení 

Jak už z názvu vyplývá, jedná se o kvadrupedální lokomoci (Klapp, 1973), 

kdy jedna končetina je opěrná a druhá fázická. Využívá se mimochodní 

a „křižmochodní“ lezení. To ovlivňuje jednotlivé úseky páteře ve všech směrech. Proto 

má vliv jak na skoliotické zakřivení, tak na lordotické, kyfotické zakřivení 

a torzi obratlů. V pozici na čtyřech je páteř odlehčena, což ulehčuje její stabilizaci, 

cílenou mobilizaci a protažení. Zároveň dochází k posilování svalových pletenců horních 

a dolních končetin. Jde tedy o propojení mobilizace, posilování, protahování a korekce 

(Hirsch, 2007).  

2.4.1.4 Princip dle Gochta a Gessnerové 

Vychází z poznatku, že svalstvo na konvexní straně skoliózy je ve své posturální 

funkci neustále přetěžováno a jeho funkce se tak stává nedostatečnou. To je také důvod, 

proč podstata Gocht-Gessnerovy metody (Pavlů, 2003) spočívá v posilování svalů na této 

straně skoliózy. Aktivace svalů v hrudní páteři je docíleno addukcí a zevní rotací 

v ramenním kloubu s depresí lopatky. Významná je aktivace m. latissimus dorsi, 

kterou doprovází mm. serrati, m. trapezius, mm. rhomboidei a mm. intercostales. Díky 

aktivaci těchto svalů vzniká tlak na žebra a působí tak jako páka při derotaci a napřímení 

hrudní páteře. Posílení svalové aktivity na straně konvexity v bederní oblasti je dosaženo 

aktivní abdukcí, extenzí a vnitřní rotací v kyčelním kloubu. Přístup je asymetrický 

a pokud pacient neužívá trupovou ortézu, tak není třeba provádět mobilizace trupu.  

 Před korekčními cvičeními je prováděna dechová terapie  (Pavlů, 2003). 

Předpokladem pro korekční cvičení jsou pohyblivé kořenové klouby končetin. 

Jsou protahovány ischiokrurální svaly, posilovány extenzory a abduktory kyčle. Pohyb 

v kyčelním kloubu je zvětšován bez současného pohybu páteře. 

2.4.1.5 Vojtova reflexní lokomoce 

Metoda (Vojta, a další, 1995) je využívaná nejen u pacientů se skoliózou, ale také 

u poruch motorického vývoje a u neurologických a ortopedických funkčních 
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pohybových poruch. Reflexní lokomoce obsahuje dílčí modely ontogeneze, napřímení 

osového orgánu a aktivaci autochtonní muskulatury. Lze rozlišit dva základní globální 

pohybové vzorce nazývané reflexní plazení a reflexní otáčení. Využívá neuroplasticity 

mozku, kdy jsou aktivovány optimální motorické modely bez vědomé 

účasti pacienta na pohybu. Dochází k optimální funkční souhře svalových skupin. 

Musíme dbát na přesnou výchozí polohu, v které současně působíme na spoušťové zóny 

a zároveň sledujeme, jak terapie na pacienta působí (prohloubení dechu, aktivita svalů, 

vyvolané pohybové vzory).  

2.4.1.6 Metoda aktivní segmentální centrace 

Vnímá skoliózu jako nestabilní posturální poruchu v prostoru, kterou lez otestovat 

a objevit na základě reakce pacienta dříve, než je fixována na skeletu. Cvičení 

jsou asymetrická a diagonální, symetrická cvičení totiž způsobují progresy křivek.  

Jelikož se jedná o posturální poruchu, vytváří se náhradní pohybové vzory, které 

způsobují spasmy, blokády a další typy reakcí. Na základě těchto reakcí jsme 

schopni skoliózu odhalit. Symetrie a míra posturální poruchy, která trvá celý život, 

vypovídá o riziku skoliózy. Největší riziko vzniku skoliózy je v období růstu. 

Po ukončení růstu porucha působí na měkké tkáně, kosti, kloubní plochy a v pokročilém 

věku může způsobit vertebrogenní obtíže. 

Jednostranné přetěžování skoliózu progreduje, proto je pro léčbu nutné vytvoření 

opačného přesně korigujícího vektoru ve stejné sumaci. Lze využívat trvale korigujících 

vektorů – ortéza, či opakovaně korigujících – cílená kinezioterapie. U poruch v sagitální 

rovině mají větší význam pasivní korekce. (Švejcar, 2003) 

2.4.1.7 Senzomotorická stimulace 

Stimulací proprioceptorů je možné aktivovat podkorové mechanismy podílející 

se na řízení motoriky (Janda, a další, 1992). Facilitace proprioceptorů a aktivace spino-

cerebello-vestibulárních center ovlivňuje pohyb na základě vyvolání reflexního 

svalového stahu v rámci určitého pohybového vzoru. Tato 

technika je nejčastěji prováděna ve vertikále a je vhodná především pro ovlivnění 

stoje a chůze. Mimo kožních receptorů podávají velké množství informací také 

pro vzpřímené držení těla a rovnováhu velmi důležité proprioceptory 
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z oblasti plosek nohou, pánve a šíje. Pro stimulaci se nejčastěji využívají válcové 

a kulové úseče, točna, fitter (swinger), minitrampolína, balanční nafukovací míče, 

posturomed a další. 

2.4.1.8 Dynamická neuromuskulární stabilizace 

Snaží se o navození dynamické stabilizace trupu (Kolář, 2002); (Kolář, 2003); 

(Kolář, a další, 2005), kdy využívá odlišné aktivace svalů při fázické a opěrné 

funkci končetin. Cílem je optimální zapojení svalových řetězců při pohybu, které 

následně přenášíme do běžných denních činností. Dýchání je významnou složkou této 

metody. Pacienti se učí vytvořit koaktivaci bránice, pánevního dna, svalů břicha a zad 

v optimálním poměru. Trup tak vytváří určitou oporu pro pohyb končetin – dynamicky 

se mění punctum fixum a punctum mobile.  

2.4.1.9 SM systém 

Touto metodou (Smíšek, a další, 2015) lze podpořit funkci agonistů, ty se zapojují 

do spirálních řetězců, které chceme ovlivnit. Zároveň dochází k inhibici hypertonních 

antagonistů. Díky aktivaci spirálních řetězců vzniká trakční síla působící na páteř, 

která ji při pohybu stabilizuje. Jednotlivé cviky snižují aktivitu vertikálních svalových 

řetězců, které v klidu zatěžují meziobratlové ploténky. Vhodné je tedy pasivní 

aktivitu vertikálních řetězců propojit s aktivitou těch spirální a docílit tak odlehčení 

páteře, kdy dochází mimo jiné i k protažení svalů v oblasti páteře.  

2.4.1.10 Metoda Ludmily Mojžíšové 

Podle Mojžíšové (Kolektiv, 1996) je příčina skoliózy 

v nedostatku pohybu a ochablém „svalovém korzetu“. Častá je pravostranná dislokace 

kostrče. IS vždy doprovází svalové dysbalance v oblasti pánve, především pak pánevního 

dna. Tyto změny tonu lze poměrně snadno palpačně diagnostikovat již v raném stádiu, 

kdy skolióza ještě není patrná. Proto by terapeut měl věnovat pozornost patologickým 

nálezům v této oblasti, zejména pak posunům v SI skloubeních, blokádám kostrče 

a spasmům pánevního dna.  

Metoda (Kolektiv, 1996) propojuje mobilizace a každodenní aktivní uvolňovací 

a následně posilovací cvičení. Izometrické posilování je provázeno a facilitováno 

dechem. Primární je uvolnění pánevního dna. V základní sestavě je osm cviků. Počet 
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opakování jednotlivých cviků je individuální. Minimálně je však cvik prováděn 

dvacetkrát denně.  

2.4.1.11 Metoda Roswithy Brunkowové 

Cílem (Hálková, 2015) je ovlivnit průběh pohybu a držení trupu pomocí 

nastavení kloubů končetin do určitých úhlů za zrakové kontroly, kdy akra tvoří 

opornou funkci. Aktivace diagonálních svalových řetězců začíná tedy od aker 

(zápěstí/pata) a pokračuje dále přes kořenové klouby až k páteři. Tím 

stimuluje a posiluje svaly, které se podílí na vzpřímeném držení a stabilizaci trupu. 

Nastavení do výchozí polohy probíhá aktivně nebo pasivně.  

2.4.1.12 Autotrakční myokorekční metoda 

Využívá gravitace. Pacient se vyvěsí ve vzporu mezi bradýlky a provádí 

asymetrické cviky. Selektivně tak zapojuje svalstvo a koriguje skoliotickou křivku. 

Kombinace těchto cviků s dechovým cvičením zároveň mobilizuje žebra v retrahované 

části hrudníku a zvyšuje vitální kapacitu plic. Celkově posiluje napřímení trupu. 

Účinek zvyšuje postizometrická relaxace, kdy pacient aktivuje zkrácené svaly na straně 

konkavity, následně je relaxuje a dochází k významnému uvolnění a protažení. (Pedan, 

1996) 

2.4.1.13 Respirační fyzioterapie 

Základem je nácvik správné dechové vlny. Dále se využívá prohloubeného 

dýchání, dýchání se změnami rytmu, statické i dynamické dechové gymnastiky, 

která je spojena s pohyby končetin a trupu. Pacient se tak učí 

správnému dechovému stereotypu při pohybu  (Kopřivová, 2005). Lokalizované dýchání 

optimalizuje napětí měkkých tkání a mobilizuje hrudní koš (Hromádková, 2002). 

2.4.2 Pohled doktorky Ivety Pallové na terapii skolióz 

PhDr. Iveta Pallová, PhD. je přední českou specialistkou v terapii skolióz. 

Je zastáncem multifaktoriální etiologie idiopatické skoliózy (Pallová, 2010). Páteř 

je v době růstu velmi „fragilní“ a může být „vyvedena z osy“ různými, 

vnitřními i zevními faktory, intra- i extrauterinními. Vliv má také centrální nervový 
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systém (CNS), genetika, ontogeneze, hypermobilita. Někdy se zapomíná 

na výživu a vliv psychiky.  

Teorií vzniku idiopatické skoliózy v rámci oboru fyzioterapie existuje nepřeberné 

množství a každý specialista má „svoji pravdu“. Řada autorů vidí spojitost 

se skoliózou od pánve, resp. od asymetrie kyčelních kloubů. Tu se snažila ovlivnit např. 

Ludmila Mojžíšová (pánevní dno). Pánev jako základnu pro další 

terapii považovala Katharina Lehnertová-Schrothová. Profesor Lewit u skolióz nacházel 

outflare a inflare syndrom k jehož odstranění využíval postizometrickou relaxaci. 

Důležité je položit si otázku, proč nacházíme asymetrii v pánvi. Jestli problém 

vznikl spíše od nohou nebo krční páteře, od asymetrie pletenců ramenních nebo 

kyčelních kloubů. Příčin je více. Jen samotná dysfunkce m. quadratus lumborum způsobí 

skoliózu. Na druhou stranu pánev i kyčle mohou být v pořádku a skolióza se rozvine 

odjinud. 

Na rozdíl od ortopedů ji v rámci diagnostiky a terapie tolik nezajímá 

hodnota zakřivení dle Cobba či rotace na RTG snímku. Výsledkem terapie by mělo být 

dosažení symetrie. Lze tvrdit, že čím jsou jednotlivé úseky páteře flexibilnější, tím větší 

korekce (napřímení, symetrie) je možná, jelikož každá strukturální skolióza má i funkční 

složku. Cílem je tedy dosáhnout napřímení, které má pacient vnímat, dokázat používat 

v běžných denních činnostech a dlouhodobě udržet. V terapii kombinuje výše zmíněné 

metody a přístupy v závislosti na klinickém nálezu.  

2.4.3 Preventivní postup – prof. Dudin et al. (St. Petersburg, Rusko) 

Základem úspěchu je prevence. Ne však prevence progrese (terapie již přítomné 

skoliózy), ale ta, která směřuje přímo k příčině. Zásady prevence 

vzniku AIS jsou založeny na třech základních a úzce souvisejících faktorech (Dudin, a 

další, 2009);  (Dudin, 2017): 

1. Patogeneze 

AIS je klinickým projevem komplexní kompenzační reakce páteře na nesouměrný 

podélný růst míchy a jeho kostěných obalů (Roth, 1975). Nejde jen o určení, zda se jedná 

o AIS a její polyetiologii, ale je třeba odhalit včas vývoj ještě „zdravé“ páteře 

v přechodné preklinické a subklinické stádium, které se rozvíjí v klinické stádium – 

skoliózu páteře. 
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2. Riziková skupina 

Kritériem pro zařazení konkrétního dítěte, bez příznaků AIS, do rizikové skupiny 

je koherence změn probíhajících v míšním komplexu v preklinických a subklinických 

stádiích. Přítomnost „plochých či kulatých zad“ a následný vývoj jednosměrného 

kroucení páteře lze včas potvrdit instrumentální diagnostikou. Pokud je v tomto období 

lékař schopen obnovit souběžný podélný růst míchy a jejích kostěných obalů, nedojde 

ke vzniku AIS. 

3. Léčebné metody 

Hlavním cílem jakékoli metody prevence a léčby AIS je obnova rovnováhy 

mezi růstem míchy a jejích kostěných obalů. Přesto, že se jedná o „spinální“ nebo 

„centrální“ AIS, u které je nadměrný kostní růst relativní, lze díky testovaným technikám 

v průběhu posledních 10 let dosáhnout tohoto cíle.  

a) korekce osteotrofního hormonálního profilu bez léků či díky nehormonálním lékům 

b) inhibice růstových zón obratlů působením magnetického pole 

c) „polarizace“ mozkových struktur a míchy a zlepšení jejich funkce 

d) eliminace nerovnováhy ve svalové bioelektrické aktivitě elektro-, nebo magneto-

stimulací 

e) dále se testuje také metoda inhibice růstu apofýz obratlů vlivem laserové terapie a také 

eliminace asymetrického držení těla, tj. faktorů, které iniciují svalovou nerovnováhu 

2.4.4 RHB metody využívané v „Ogonyoku“ (St. Petersburg, Rusko) 

Pacienti se skoliózou, především se závažnějším stupněm skoliotické křivky 

(kolem 30° dle Cobba a více), absolvují šestitýdenní pobyt, kdy denně vyjma víkendů 

absolvují následující program (Pugacheva, 2012); (Pugacheva, 2013): 

1. komplex speciálních korekčních cvičení pro zádové svalstvo zajišťující nárůst síly, 

kdy je využíváno asymetrického zatížení pohybového aparátu 

2. terapeutické masáže trupu  

3. terapeutické plavání 

4. fyzikální terapie (elektroforéza pro svaly podél páteře, magnetoterapie, 

myostimulace, induktotermie svalů podél páteře, magnetické impulsy 

5. procedury funkční bioregulace pomocí elektromyografické zpětné vazby, korekce 

postury a pohybových stereotypů 
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6. Chêneau korzetoterapie 

Pacienti užívají korzet v druhé polovině dne a přes noc (v průměru kolem 17 

h/den). Korekce Cobbova úhlu v korzetu by měla být kolem 40 %. Kromě výše 

zmíněného absolvují pacienti 60 minut trvající speciální korekční Schroth-Weiss cvičení: 

1. cvičení pro korekci v sagitální rovině 

2. tří dimenzionální trupová korekce (3 D) 

3. program zajišťující udržení korigované postury po celý den (3 D běžné denní 

činnosti) 

4. posturální cvičení dle Schrothové s asymetrickým bráničním dýcháním  

Efektivita léčby je vyhodnocována pomocí několika diagnostických technik: 

počítačovou optickou topografií, stabilometrií a spirometrií.  

2.4.5 Korzetoterapie 

U dětí se skoliózou II. stupně dle Cobba (křivky v rozmezí 20-40 °) dva roky 

a více před skončením růstu se předpokládá, že korzet může zabránit 

progresi křivek skoliózy a může dokonce zmírnit zakřivení páteře. Nachemson 

(Nachemson, a další, 1995) v rozsáhlé epidemiologické studii prokázal že správné 

užívání korzetu má signifikantní příznivý efekt na vývoj mírné adolescentní skoliózy  

V minulosti se celosvětově mnoho let užíval Milwaukee korzet. V 80. letech 20. 

století byla verifikována účinnost Bostonského korzetu (Emans, a další, 1986). 

Prefabrikát tohoto korzetu byl a je běžně užívaným typem torako-lumbo-sakrální ortézy 

(TLSO) v USA. Pro mírné torakolumbální křivky byla vyrobena Charleston 

dlaha (s úklonem ke konvexitě křivky) vhodná pro léčení v nočním režimu. 

U nás se v 80. letech 20. století používal Milwaukee korzet, postupně byl 

nahrazen Bostonským korztem. Od roku 1993 se zásluhou pana Ing. Pavla Černého, PhD 

u nás používá modifikovaná ortéza Cheneau 1. typ (Cheneau, 1997). Pro hrudní křivky 

se vyrábí základní vysoká verze, která je schopna korigovat velmi dobře úhlově i rotačně. 

Nízká modifikace ortézy Cheneau je vhodná pro bederní křivky. Od roku 1996 

se používá nově vyvinutá Dynamická korekční trupová ortéza (DKTO) – typ Černý 

(CZ patent 281800) (obr. 16), která vychází z modifikované vysoké derotační ortézy 

Cheneau. DKTO umožňuje inklinaci páteře v torakolumbální a lumbální krajině 

a omezený rozsah pohybu do flexe a extenze páteře při zachování korekčních účinků 

na zakřivení i rotaci páteře, což spojuje fyzioterapeutické prvky během každodenní 
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činnosti s biomechanicky účinným tříbodovým ortotickým působením (obr. 17) 

na patologická zakřivení páteře a zajišťuje ideální podmínky pro intenzívní 

řízenou funkční adaptaci (remodelaci) osového skeletu. V nočním režimu pak lze 

s výhodou využívat k nočnímu polohování v úklonu na stranu konvexity bederní křivky, 

čímž dochází k zvýšení korekce této křivky, obdobně jako u Charleston dlahy.  (Čulík, a 

další, 2001) 

 

 

Obr. 16 Rozsah lateroflexe (inklinace) v korzetu DKTO (z archivu Ambulantního 

centra pro vady pohybového aparátu s.r.o.) 

 

 

Obr. 17 Tříbodový princip působení ortézy/korzetu – perokresba Filipa Javůrka (2015) 

podle ilustrace knihy Nicolase Andryho (Andry, 1743), pozn. autora – pokřivený kmen vinného 

keře přivázaný k přímému kůlu se stal logem oboru ortopedie na celém světě, N. Andry (1658-

1742) odvodil slovo orthopedie z řeckého slova orthos (přímý) a pais (dítě) 
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Za uspokojivou korekci skoliózy se hodnotí snížení Cobbova úhlu o 30 %, 

za dobrý výsledek 50 % a větší korekci. DKTO – typ Černý se nehodí na rozdíl 

od Cheneau korzetu pro korekci torakolumbálních křivek (King IV) a pro křivky 

s vrcholem blízko torakolumbálního přechodu, protože právě v této 

oblasti je skořepina korzetu rozdělena na hrudní a pánevní díl (Mařík, a další, 1997). 

Podle studie BrAIST (Bracing in Adolescent Idiopathic Scoliosis Trial), 

kterou inicioval výbor pro korzetoterapii a neoperační léčení Scolisosis Research Society 

v r. 2005 (Weinstein, a další, 2007), je korzet, typ TLSO dostatečně účinný 

při korekci hlavní křivky o 30 ° a aplikaci korzetu 16 hod. (a více) / den.  

Korzetoterapie je doporučována do konce skeletální zralosti, u biomechanicky 

závažnějších křivek až do 21 let, kdy je páteř dostatečně mineralizovaná – „dospělá“ 

(Krawczyk, a další, 2016).  

Pro léčbu deformit páteře v sagitální rovině se osvědčil korzet Gschwend 

a v některých případech reklinační modifikace DKTO – typ Černý, například při léčení 

scheuermannovské kyfoskoliózy, hyperkyfózy u juvenilní idiopatické osteoporózy, 

osteogenesis imperfecta nebo pro korekci dorsolumbální kyfózy a lumbosakrální 

hyperlordózy u batolat a předškolních dětí s achondroplazií (Černý, a další, 1998); 

(Krawczyk, a další, 2016). 

Pro úspěšné ortotické léčení platí především včasnost zahájení terapie. 

Úspěšnost léčení je ovlivňována a limitována mnoha dalšími faktory, které lze zahrnout 

mezi anatomické abnormality, technická omezení korekčního biomechanického 

působení, komplexní léčení (úzká spolupráce ortopeda, ortopedického protetika, 

specialisty v rehabilitaci a dalších odborníků), přidružené choroby (neurologické, 

kardiovaskulární, respirační, kožní aj.) a morální vlastnosti – 

disciplina pacienta (i rodiny), jak respektuje předepsanou léčbu (Krawczyk, a další, 

2016). 

2.5 Operační léčení 

Idiopatické skoliózy 40-60 ° se individuálně indikují k operačnímu léčení. 

Indikací je progrese skoliózy o 5 a více stupňů za 1 rok s ohledem na sdružené systémové 

vady. Cílem operace je mechanická korekce zakřivení, dočasné zajištění pomocí vnitřní 

instrumentace a dosažení trvalé kostěné fúze páteře (spondylodéza). Původní operační 
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metoda využívala prostou fúzi hlavní (progredující) skoliotické křivky. V r. 1962 

Harrington (Harrington, 1962) navrhl systém vnitřní instrumentace s distrakcí (obr. 18). 

Po operaci byla páteř pacienta fixována sádrovým korzetem po dobu 3 měsíců a déle, 

než došlo ke konsolidaci – remodelaci celé fúze. 

 

 
Obr. 18 RTG snímek páteře po korekci torako-lumbální křivky distrakční Harringtonovou tyčí 

(z archivu Ambulantního centra pro vady pohybového aparátu s.r.o.) 

 

Operace skoliózy s využitím instrumentace a spondylodézy 

byla indikována nejdříve ve věku deseti let. U těžkých stupňů a rigidní skoliózy se v 70. 

letech 20. století užívala tzv. „halo-pánevní“ nebo „halo-vest“ distrakce (Repko, 2010) 

jako příprava k plánované operaci Harringtonovou metodou. Nyní se užívá výjimečně. 

V 90. letech 20. století byly navrženy a zkonstruovány moderní systémy využívající mezi 

segmentální fixaci, jako např. Cotrel-Dubousset  (Cotrel, a další, 1984), aj.  

Z moderních segmentálních instrumentací je uveden např. systém „Scoliosis System 

Evolution (SSE)“ – viz obr. 19.  
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Obr. 19 Korekce torakolumální skoliózy, instrumentace „SSE“ (z archivu Ambulantního 

centra pro vady pohybového aparátu s.r.o.) 

 

U nás se o moderní koncepci operačního léčení skolióz a deformit páteře 

zasloužil pan prof. MUDr. Otto, Vlach, CSc., který vybudoval spondylo-chirurgické 

pracoviště v Brně Bohunicích a vychoval mnoho úspěšných žáků, např. doc. MUDr. P. 

Korbeláře, CSc., as. MUDr. L. Totha, prof. MUDr. M. Krbce, CSc., doc. MUDr. R. 

Chaloupku, CSc., MUDr. Jaroslava Motyčku, prof. MUDr. M. Repka, PhD., as. MUDr. 

M. Filipoviče, PhD. a řadu dalších, kteří působí na spondylo-chirurgických pracovištích 

v České republice (Vlach, 1986). 

V dnešní době se individuálně kombinují operace ze zadního přístupu, přední 

výkony (trans-torakální, trans-torako-retro-peritoneální, retro-peritoneální aj.) a výkony 

kombinované (přední uvolnění a přední a zadní instrumentace).  

Pro děti s těžkými skoliózami se zavádějí systémy tzv. „rostoucích tyčí“ (growing 

rods) (Filipovič, a další, 2018) (Repko, a další, 2018). Tyto metody mají svá úskalí jako 

např. nedostatečná korekce rotace, instrumentarium neřeší dostatečně lordotizaci Th 

páteře aj. 

V posledních letech se zavádějí intersegmentální instrumentace umožňující 

exaktní 3 D korekci, tzv. „Zero-torque Technology“. Tento systém 

umožňuje současnou korekci frontálního vybočení, rotace i lordotizace Th páteře – 

viz obr. 20.  
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Obr. 20 Model páteře se zavedenou instrumentací tzv. „Zero-torque Technology“ 

(z archivu Ambulantního centra pro vady pohybového aparátu s.r.o.) 
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3 Cíle práce, řešené výzkumné otázky a hypotézy 
Hlavním cílem práce je: 

1. Prokázat vztah mezi skoliotickým zakřivením páteře 

a dysbalancemi v oblasti kyčelních kloubů, především abdukční 

kontrakturou pravého kyčelního kloubu u pacientů s idiopatickou skoliózou. 

 

Výzkumnou otázkou je, jaké zastoupení mají přetrvávající kontraktury kyčelních 

kloubů u pacientů se skoliózou v porovnání se zdravou populací. Vyskytují se tyto 

kontraktury také u zdravých dětí? Pokud ano, tak jak často? Je nález na kyčelních 

kloubech pozitivní u každého skoliotického pacienta, jak tvrdí prof. Karski?  

Hypotéza 1 a: „Výsledky Adamsova-Meyerova testu korelují s výsledky testů hodnotících 

stav měkkých tkání v okolí kyčelního kloubu (Oberův test, test Ely Duncanové, 

Thomasův test a Trendelenburgova-Duchenneova zkouška).“ 

Hypotéza 1 b: „Podle prof. Karskiho se omezení hybnosti kyčelního kloubu 

vyskytuje ve všech případech skoliózy. My se domníváme, že najdeme jedince, u nichž 

je etiopatogeneze skoliózy jiná.“ 

Hypotéza 1 c: „U všech probandů se abdukční kontraktura kyčelního 

kloubu vyskytuje častěji než pozitivní Adamsův-Meyerův test.  To by svědčilo pro to, že 

abdukční kontraktura předchází rozvoji patologického zakřivení páteře a je tedy jeho 

biomechanickou příčinou. V opačném případě by příčina zakřivení byla jiná a abdukční 

kontraktura by se při skolióze pouze druhotně akcentovala.“ 

Dalším cílem práce je: 

2. Srovnání pacientů se skoliózou s probandy v kontrolní skupině pomocí klinicko-

antropometrické charakteristiky. 

Hypotéza 2 a: „Pacienti se skoliózou jsou vyššího vzrůstu a mají nižší BMI než jejich 

vrstevníci.“ 

Hypotéza 2 b: „Testy užívané k vyšetření páteře a kyčelních kloubů budou pozitivní 

u dětí se skoliózou, zatímco u kontrolní skupiny budou negativní.“ 
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Perspektivní cíle práce jsou: 

3. Pokud práce odhalí pravou etiologii IS, měly by být výsledky diplomové práce 

podkladem k tvorbě terapeutického plánu pro odstranění svalových dysbalancí 

(oslabení, zkrácení/kontraktur svalů) zodpovědných za rozvoj idiopatické 

skoliózy u dětí, případně pro náš další výzkum týkající se této problematiky. 

4. Na základě výsledků pilotní studie vytvoření preventivního vyšetření 

pro screening dětské populace, které by se dalo v budoucnu standardizovat a které 

by umožnilo včasný záchyt rozvoje idiopatické skoliózy, aby bylo reálné včasné 

zavedení prevence/konzervativního léčení v klinické praxi. 
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4 Výzkumný soubor a výzkumné metody 

4.1 Metodologický princip 

Práce je transverzální (průřezovou) observační nezaslepenou studií, 

kdy vyšetřující pozoruje a vyhodnocuje dané jevy a nijak do nich nezasahuje. Jednalo 

se o účelový výběr probandů. Některé vyhodnocované parametry mají kvantitativní 

charakter (antropometrické parametry) a některé jsou kvalitativního charakteru – klinické 

vyšetření (sešikmení pánve, tajle) a speciální testy pro páteř (Adamsův, Lublinský test) 

a kyčelní kloub (Oberův test, test Ely Duncanové, Thomasův test a Trendelenburgova-

Duchenneova zkouška). Pacienti se skoliózou a vadným držením těla (VDT) nebo 

skoliotickým držením byli porovnávaní se stejně starými skupinami zdravých jedinců, 

respektive vůči českým standardům (antropometrické parametry), kdy kvantitativní 

znaky byly vyhodnoceny pomocí t-testu, kvalitativní znaky pak pomocí chi kvadrát 

testu a Fisherova exaktního testu. 

 Metodika vyšetření vychází z nastudované dostupné odborné literatury, 

především prací profesora Tomasze Karskiho z Lublinu. Metodiku jsem doplnil o 

antropometrické údaje a několik dalších vyšetření (vyšetření postavení pánve, tajle, 

stoje na dvou vahách, Trendelenburgova-Duchenneova zkouška) včetně měření 

Oberova testu z fotodokumentace. 

Diplomová práce byla schválena etickou komisí (EK) pod č.j. 241/2019 – 

viz příloha č. 1. Zákonní zástupci probandů podepsali před samotným vyšetřením 

informovaný souhlas (viz příloha č. 2) ve dvou vyhotoveních, kdy jedno jim bylo 

ponecháno. 

4.2 Zkoumaná populace 

Soubor 66 probandů (23 dívek, 43 chlapců) ve věku od 5,7 do 18 let.  

V ordinaci PhDr. Ivety Pallové, PhD. a vyšetřovně ortotického Ortotika s. r. o. 

bylo vyšetřeno 20 pacientů s diagnostikovanou IS ve věku 12-18 let., nejmladšímu bylo 

12 let (dívka) a nejstaršímu 18 let (dívka). Tito pacienti s IS tvoří skupinu A. 

Ostatních 46 probandů dětského věku z Čech a Moravy (přátelé ochotní 

podstoupit vyšetření, členové sportovních oddílů atd.) bylo změřeno a vyšetřeno 
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na pracovišti Ambulantního centra pro vady pohybového aparátu s. r. o. Tito 

probandi nejevili zjevné známky patologie a nebyli léčeni pro skoliózu a jiné 

onemocnění pohybového aparátu. Nicméně mnou provedené klinické vyšetření 

prokázalo u řady probandů vadné držení těla. Proto byli tito 

probandi rozděleni do dalších tří skupin: 

Skupina B obsahuje 16 jedinců (1 dívku a 15 chlapců) bez výrazných asymetrií, 

svalových dysbalancí (především v oblasti trupu) a bez vadného držení těla. Jde o 

kontrolní skupinou pro skupinu A. Tvoří ji probandi ve věku 12-16 let, nejmladší 12,1 let 

(chlapec) a nejstarší 16 let (chlapec).  

Skupina C zahrnuje děti s vadným či skoliotickým držením těla ve věku 5-12 let, 

které jsem diagnostikoval při klinickém vyšetření. Těmto probandům 

byla doporučena konzultace s dětským ortopedem. Čítá celkem 15 probandů, z toho 6 

dívek a 9 chlapců. Nejmladší je 5,7letý chlapec a nejstarší 11,7letý chlapec. 

Poslední skupina D čítá 15 probandů (6 dívek a 9 chlapců) bez výrazných 

asymetrií, svalových dysbalancí (především v oblasti trupu) a bez vadného držení 

těla ve věku 8-12 let a je kontrolní skupinou pro skupinu C. Nejmladší je 8letý chlapec 

a nejstarší 12letý chlapec. 

Probandi s vrozenými vývojovými vadami skeletu (dysplazie) 

a vrozenými vadami páteře, hrudníku, pánve, končetin či s významnou konstituční 

hypermobilitou byly z výzkumu vyřazeny. 

4.3 Měřící techniky a metody sběru dat 

Ze všech dostupných vyšetření a diagnostických metod bylo zvoleno vyšetření 

antropometrické, které můžeme považovat za dostatečně spolehlivé a validní. K tomuto 

vyšetření byly využity 2 shodné osobní analogové váhy, antropometr (200 cm) (obr. 22 

a, b), krejčovský centimetr, posuvné měřítko (obr. 23) a polystyrenová 

deska s jednocentimetrovým pravoúhlým rastrem (obr. 24). Základní naměřené 

parametry byly srovnány se standardami pro českou populaci a vyjádřeny pomocí 

Standart Deviation (SD) skóre, nazývané také Z-skóre (obr. 21).  
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Obr. 21 Vzorec pro výpočet směrodatné odchylky (SD score) 

 

K výpočtu byl použit program růst.cz (Vignerová, a další, 2005), který využívá 

poslední referenční data z celostátního antropologického výzkumu z roku 2001 (Bláha, a 

další, 2003). Hodnocení proporcionality trupu a končetin jsme provedli podle Pradera 

(Prader, a další, 1989). Výpočty nám umožnily srovnání dětí různého 

věku s českými standardami a blíže specifikovat zkoumaný vzorek dětské populace. 

Další použité standardizované klinické testy a vyšetření jsou částečně závislé 

na subjektivním pohledu a zkušenostech vyšetřujícího. 

 

   
 
Obr. 22 a, b Antropometr 
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Obr. 23 Centimetrové pásmo – vpravo a posuvné měřítko 

 

 
Obr. 24 Polystyrenová deska s jednocentimetrovým pravoúhlým rastrem 

4.3.1 Antropometrické vyšetření 

Základní antropometrické vyšetření se skládalo z těchto měřených ukazatelů: 

hmotnost, tělesná výška (vzdálenost bodu vertex od podložky), výška vsedě (vertikální 

vzdálenost temene hlavy od podložky, na které proband sedí), délka dolních končetin 

(DKK, tj. vzdálenost trochanter major – malleolus lateralis, /TRO/) a rozpětí horních 

končetin (HKK, tj. vzdálenost bodů daktylion při maximálním upažení, dlaně obráceny 

dopředu), výška spina iliaca anterior superior (SIAS) od země – bod iliospinale (is).  
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Standardizované vyšetření stoje na dvou vahách (Dvořák, a další, 2000), 

u kterého se považuje rozdíl do 10-15 % hmotnosti probanda za fyziologický. 

V práci jsou výsledky hodnoceny do 10 % jako negativní, 10-15 % pozitivní, mírně 

asymetrické, 15 % a více pozitivní, výrazně asymetrické rozložení hmotnosti.  

4.3.2 Klinické testy a vyšetření 

Výstupem níže uvedených vyšetření má být mimo jiné zjištění, jak souvisí 

abdukční (a flekční) kontraktura a další asymetrie hybnosti kyčelních kloubů s vadným 

či skoliotickým držením těla nebo skoliózou, jak je zastoupena v jednotlivých skupinách 

probandů, jak spolu kontraktury a výsledky jednotlivých vyšetření souvisí, zda může být 

kontraktura příčinou asymetrického postavení pánve, asymetrického rozložení 

hmotnosti a jak je  pohybový aparát jedince těmito 

asymetriemi a svalovými dysbalancemi ovlivňován. 

4.3.2.1 Vyšetření stoje a chůze aspekcí 

Díky zhodnocení osového postavení DKK, příčné a podélné klenby nohy, 

vyšetření pánve, zakřivení páteře ve frontální a sagitální rovině (pokud bylo možné 

i porovnání s RTG), celkového držení těla, proporcionality a hypermobility 

byli probandi rozděleni do jednotlivých skupin. 

4.3.2.2 Speciální testy a vyšetření pro páteř a kyčelní kloub 

Páteř 

Adamsův-Meyerův test předklonu (Adams, 1865) a Lublinský „side bending“ test 

– viz obr. 25 a, b (Karski, 2002a) (Karski, 2002b), kdy se pacient rozkročí a předklání 

se k pravé a levé noze zvlášť, oba testy byly použity pro odhalení skoliózy a hodnoceny 

pouze aspekcí s výsledkem symetricky/asymetricky pozitivní/negativní.   
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Obr. 25 a, b Lublinský „side bending“ test: a při předklonu k PDK dochází ke zvýraznění 

prominence v bederní oblasti vlevo, b při předklonu k LDK zvýraznění prominence v hrudní 

oblasti vpravo 

Kyčelní kloub 

Thomasův a Ely Duncanové test vypovídají o stavu flexorů kyčelního kloubu, lze 

jimi odhalit zkrácení či kontrakturu těchto svalů.  

Thomasův test (Kolář, a další, 2015) je prováděn vleže na zádech, vyšetřující 

provádí úchopem za patu a bérec z ventrální strany přes tuberositas tibie maximální 

flexi v kyčelním kloubu se současnou flexí kolenního kloubu jedné DK a zároveň 

sleduje druhostrannou DK, zda se flektuje v koleni, či elevuje celá DK. Vyhodnocení 

probíhalo obdobně jako testování zkrácených svalů dle Jandy, kdy stupeň (st.) 0 – 

bez zkrácení (v tabulce výsledků uvedeno pouze jako negativní), st. 1 – mírné zkrácení 

s možností dosáhnout pohybu v plném rozsahu čili extenze kolene, či položení 

druhostranné DK zpět na podložku s dopomocí vyšetřujícího a st. 2 – zkrácení 

bez možnosti dosáhnout plného rozsahu s dopomocí.  

Test Ely Duncanové (Kolář, a další, 2015) je naopak prováděn v pronační poloze 

(lehu na břiše). Vyšetřující úchopem za nárt a hlezno 

flektuje DK v koleni a pozoruje na téže straně, zda nedochází ke zvětšování bederní 

lordózy, kterou při zkrácení či kontraktuře m. rectus femoris způsobuje anteverzi pánve. 

Pánev může při pohybu současně rotovat k opačné straně, což značí výrazné zkrácení 
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či kontrakturu. Toto vyšetření bylo také hodnoceno obdobně jako testování zkrácených 

svalů dle Jandy, kdy st. 0 – bez zkrácení (v tabulce výsledků uvedeno pouze jako 

negativní), st. 1 – mírné zkrácení s možností dosáhnout pohybu v plném 

rozsahu čili návrat pánve do výchozího postavení s dopomocí vyšetřujícího a st. 2 

zkrácení bez možnosti dosáhnout plného rozsahu s dopomocí.  

Oberův test (Kolář, a další, 2015) hodnotí addukci v kyčelním kloubu. Jedná 

se tedy o kontrakturu nebo zkrácení m. gluteus medius et minimus, tensoru fasciae latae 

a iliofemorální povázky. Při tomto vyšetření pacient leží na boku, spodní (netestovaná) 

DK je v 90 ° flexi v kolenním i kyčelním kloubu, testovanou DK v 0 ° flexi v kyčelním 

a 90 ° flexi v kolenním kloubu drží vyšetřující za koleno, zároveň fixuje pánev. Pacient 

drží jednu HK pod hlavou, druhou (horní) před tělem pro lepší stabilitu a zamezení 

rotace trupu. Vyšetřující nechává pozvolna volně klesat směrem k podložce 

vyšetřovanou DK (horní) a zároveň se fixací snaží zamezit souhybu pánve. 

Za fyziologických předpokladů by se vyšetřovaná DK měla na konci vyšetření dotknout 

mediálním kondylem femuru podložky, což odpovídá přibližně 20 ° addukci. Opět bylo 

využito obdobného hodnocení jako v testech výše zmíněných, kdy st. 0 – bez zkrácení 

(v tabulce výsledků uvedeno pouze jako negativní), st. 1 – mírné zkrácení s možností 

dosáhnout plného rozsahu pohybu čili kontaktu mediálního 

kondylu femuru s podložkou s dopomocí vyšetřujícího a st. 2 zkrácení 

bez možnosti dosáhnout plného rozsahu s dopomocí. Toto vyšetření bylo vyjádřeno 

i ve stupních addukce kyčelního kloubu, která byla odečtena z fotodokumentace 

(viz kap. 4. 3. 2. 3 Měření u fotofokumentace).  

Do klinického vyšetření byla také zahrnuta Trendelenburg-

Duchenneova zkouška (Kolář, a další, 2009), kdy proband stojí na jedné 

DK a druhou DK v kyčelním i kolenním kloubu flektuje do 90 °. Tímto vyšetřením 

hodnotíme kvalitu laterálního svalového „korzetu“ kyčelního kloubu (m. gluteus medius, 

zadní snopce m. gluteus maximus, m. tensor fasciae latae a tractus iliotibialis) 

a stabilitu stojné dolní končetiny v hlezenním a kolenním kloubu, 

a zejména pak stabilitu pánve a její případný pokles či laterální posun. Všímáme si také 

případného úklonu trupu, které by znamenalo, že pacient kompenzuje oslabení 

laterálního svalového korzetu kyčelního kloubu. Trendelenburgovu-

Duchenneovu zkoušku jsme prováděli i při větším dynamickém zatížení – 

poskoku na jedné DK s výsledkem negativní, st. 1 (mírně) nebo st. 2 (výrazně). St. 1 – 
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mírně oslabený znamená, že je přítomný buď slabší svalový „korzet“ nebo úklon (jen 

jedno), kdežto st. 2 – výrazně oslabený značí přítomnost oslabení svalového „korzetu“ 

i úklonu trupu. Výše zmíněná vyšetření byla pro adekvátní srovnání prováděna vždy 

oboustranně.  

4.3.2.3 Měření z fotodokumentace 

Fotodokumentace byla součástí vyšetření nezbytnou pro měření abdukční kontraktury 

pravého kyčelního kloubu. Fotografie byly pořízeny ze standardní vzdálenosti 2 metrů 

fotoaparátem Olympus C-770 UltraZoom s ohniskovou vzdáleností 38-380 a rozlišením 

4 mega pixely, který byl upevněn na třínohém stativu (Frouz, a další, 2015). Na této 

fotografii je pacient podroben oboustranně Oberovu testu, kdy dbáme na fixaci pánve, 

abychom zamezili jejímu souhybu. Frontální rovinu, ve které úhel addukce měříme, 

zajišťuje mřížkovaná deska za probandem, 

která je v kontaktu s hýžděmi a testovanou DK. Deska pod probandem zajišťuje tvrdost 

podložky a zároveň se od její hrany dá úhel také měřit. Tyto desky jsou na sebe kolmo 

přiložené. Na pánvi jsou označeny obě SIAS a na distálním konci femuru střed spojnice 

mezi laterálním a mediálním kondylem. Pokud tyto body proložíme přímkou a změříme 

jaké úhly svírá s horizontálními linkami na mřížkované desce za pacientem 

a hranou desky pod pacientem. V ideálním případě, kdy jsou na sebe horizontální 

linka na mřížkované desce (přímka A) a linka na hraně desky pod pacientem (přímka C) 

rovnoběžné, by se měl úhel alfa rovnat úhlu beta. Při určitých nepřesnostech nastavení 

desky či nezkušenosti fotografa vyšly poněkud rozdílné hodnoty úhlů. Proto jsme 

použili průměr z těchto dvou hodnot. Úhly alfa a beta byly zjišťovány na PC pomocí 

programu SCODIAC (autor Ing. Pavel Černý) – viz postup měření 

v programu SCODIAC str. 67. Program byl primárně určen pro měření 

Cobbova úhlu a úhlu rotace obratlů z RTG snímků zhotovených ve stoje. SCODIAC 

program je autorem stále vylepšován a jeho využití je víceúčelové. (Černý, a další, 2014) 
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Postup měření v programu SCODIAC viz obr. 26 a-d:  

Krok 1 (obr. 26 a): Současně s otevřenou fotografií v prohlížeči obrázků program 

spustíme a nastavíme měření Cobbova úhlu, kdy se zobrazí tři přímky (A, B, C), 

se kterými pomocí kurzoru myši můžeme pohybovat.  

 
Obr. 26 a Spuštění programu a měření 

 

Krok 2 (obr. 26 b): Přímku A posuneme tak, aby překrývala výraznější horizontální 

linku na rastrované desce za pacientem. 

 
Obr. 26 b Umístění horizontální přímky A na polystyrenovou desku s rastrem 
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Krok 3 (obr. 26 c): Přímkou C překryjeme hranu pevné desky, která leží pod pacientem. 

 
Obr. 26 c Umístění horizontální přímky C na hranu desky pod pacientem na vyšetřovacím 

lehátku 

 

Krok 4 (obr. 26 d): Pomocí prostřední přímky B pak proložíme vyznačené body 

na probandovi (SIAS a střed distálního konce femuru testované strany). Úhly 

alfa a beta mezi přímkami odpovídají addukci v kyčelním kloubu a při přesném 

nastavení podmínek vyšetření by měly být shodné.  

 
Obr. 26 d Protnutí bodů SIAS a středu kondylů dolního konce femuru 

 

Krok 5: Pro vyhodnocení použijeme průměr hodnot úhlů alfa a beta.  
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Oberův test hodnotí abdukční kontrakturu v kyčelním kloubu. Jedná se tedy o 

kontrakturu nebo zkrácení m. gluteus medius, tensoru fasciae latae a iliofemorální 

povázky. Při testu klesá samovolně testovaná DK k podložce. Vyšetřující musí fixací 

eliminovat souhyb pánve. Aby mohl být test hodnocen jako negativní, měl by se mediální 

kondyl femuru testované DK dotknout lehátka, což odpovídá přibližně 20° addukci. 

(Karski, 2011) Pokud je hodnota addukce odečtená z fotografie 20 ° +/- 2 ° hodnotíme 

nález jako fyziologický. Do 5 ° omezení (15-18 °) je hodnocena jako zkrácení 

(při cíleném strečinku lze dosáhnout plného rozsahu) a pokud je hodnota addukce menší 

než 15 ° je považována za kontrakturu (ani při cíleném strečinku nedosahuje plného 

rozsahu). Ještě důležitější než hodnota odečtená z fotografie, je však stranový rozdíl 

hodnot addukce.  

4.4 Pilotní studie 

Patogeneze biomechanické příčiny skoliózy se opírá o klinické vyšetření velkého 

počtu dětí různého věku s „idiopatickou“ skoliózou a zkušenosti prof. Karskiho. 

V literárních pramenech u opakovaně citovaného souboru vyšetřených probandů jsme 

bohužel nenalezli standardizovaný postup vyšetření pacientů, objektivní zaznamenání 

provedených měření a statistické zhodnocení dat.  

Práce je pilotní studii. V minulosti nebyla provedena systematická prospektivní 

studie zaměřená na verifikaci přetrvávající abdukční kontraktury pravého kyčelního 

kloubu od novorozeneckého věku, která je dle profesora Tomasze Karskiho, MD, PhD 

a jeho spolupracovníků (Karski, a další, 2007) biomechanickou příčinou idiopatické 

skoliózy páteře.  

4.5 Sběr dat 

Sběr dat pacientů s diagnostikovanou AIS probíhal ve vyšetřovně Ortotika s. r. o. 

v Motole a v ordinaci PhDr. Ivety Pallové, PhD.  Další 

probandi byli vyšetřeni v Ambulantním centru pro vady pohybového aparátu s. r. o. 

(místnost o velikosti min. 4x3 metry). U všech probandů bylo provedeno naplánované 

standardizované vyšetření klinicko-antropologické včetně fotodokumentace nezbytné 

pro měření abdukční kontraktury pravého kyčelního kloubu. 
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4.6 Analýza dat 

Antropometrické vyšetření je charakterizováno pomocí SD skóre. 

Ve výsledkových tabulkách jsou popsány jednotlivé skupiny probandů a uvedeny 

získané hodnoty průměru, mediánu, SD, minima, maxima a výskyt pozitivních nálezů 

v jednotlivých skupinách získaných pomocí jednotlivých vyšetření. Srovnání 

kvantitativních ukazatelů je uskutečněno pomocí t-testu. Rozdíly v kvalitativních znacích 

mezi skupinami byly hodnoceny pomocí kontingenčních tabulek. Rozdíly 

mezi jednotlivými skupinami byly hodnoceny chi kvadrát testem a rozdíly 

mezi jednotlivými ukazateli (např. Oberovým a Adamsovým testem) pomocí 

Fisherova exaktního testu. 

Vyhodnocení Oberova testu, testu Ely Duncanové, 

Thomasova testu a Trendelenburgovy-Duchenneovy zkoušky probíhalo obdobně jako 

testování zkrácených svalů dle Jandy, kdy stupeň (st.) 0 – bez zkrácení (v tabulce 

výsledků je uvedeno pouze jako negativní), st. 1 je mírné zkrácení s možností dosáhnout 

pohybu v plném rozsahu s dopomocí vyšetřujícího a st. 2 je zkrácení 

bez možnosti dosáhnout plného rozsahu s dopomocí. U Trendelenburgovy-

Duchenneovy zkoušky bylo hodnoceno stupněm 1 mírné oslabení abduktorů kyčle, 

stupněm 2 výrazné oslabení.  Mírné oslabení (st. 1) znamená, že je přítomný buď slabší 

svalový „korzet“ nebo úklon (jen jeden z těchto dvou symptomů). Výrazné oslabení (st. 

2) odpovídá slabšímu svalového „korzetu“ a současně úklonu trupu.  

Jelikož námi použité statistické metody se s nulovými hodnotami nedají 

aplikovat, bylo třeba provedená vyšetření a jejich kvalitativní znaky při výpočtech 

převést do vyšších číselných hodnot. Jednoduše jsme přičetli ke 

každému výsledku hodnotu 1, což ve výsledku znamenalo, že při zápisu do tabulky 

výsledků jsme pro negativní výsledek provedených testů, zkoušek a vyšetření 

(viz vyšetření zkrácených svalů dle Jandy st. 0) užili hodnotu 1. Pro pozitivní 

výsledek provedených testů, zkoušek a vyšetření, který jsme původně hodnotili st. 1 

pak hodnotu 2. Toto bylo použito u Adamsova a Lublinského testu, vyšetření tajle 

a pánve. U Oberova testu, testu Ely Duncanové, Thomasova testu a Trendelenburgovy-

Duchenneovy zkoušky jsme pro negativní výsledek, původně hodnocený st. 0 (negativní 

nález) opět použili hodnotu 1. Pozitivní nález, byl ještě rozlišován na mírné (st. 1) 
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a výrazné (st. 2) „zkrácení“ (viz výše). Mírné „zkrácení“ bylo převedeno na hodnotu 2 

a výrazné na hodnotu 3. Vyhodnocení proběhlo vždy oboustranně. Při celkovém 

vyhodnocení testu se za celkově pozitivní výsledek považoval pozitivní nález alespoň 

na jedné straně. 
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5 Výsledky 

5.1 Vztah mezi skoliotickým zakřivením páteře 

a dysbalancemi v oblasti kyčelních kloubů 

Pro vyhodnocení vztahů mezi vyšetřeními páteře a kyčelních kloubů jsme 

využili celý soubor 66 probandů.  

Jako znak jednoznačně svědčící pro skoliózu byl použit pozitivní Adam-

Meyerův test. Současný výskyt Adamsova-Meyerova pozitivního testu a testů 

hodnotících stav okolních tkání v oblasti kyčelního kloubu ukazují následující tabulky (2, 

3 a, 3 b, 4, 5): 

 Adams + Adams - 

Trendel. + 32 13 

Trendel. - 2 19 

  p<0,01   

Tabulka 2: Vztah mezi Adamsovým-Meyerovým testem (Adams) a Trendelenburgovou-

Duchenneovou zkouškou (Trendel.) (+ pozitivní, - negativní) 

 

Svědčí pro souvislost skoliózy s instabilitou či oslabením laterálního svalového 

korzetu kyčelního kloubu.  

 Adams + Adams - 

Ober + 28 22 

Ober - 5 11 

 non significant (ns) 

Tabulka 3 a: Vztah mezi Adamsovým-Meyerovým testem (Adams) a Oberovým testem (Ober) 

(+ pozitivní, - negativní) 

 

Fisherův exaktní test neprokázal významnou závislost mezi abdukční 

kontrakturou kyčelního kloubu (Ober pozitivní) a přítomností skoliózy. Relativně velké 

množství probandů s negativním Adamsovým-Meyerovým testem má pozitivní 

Oberův test.  
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 Adams + Adams - 

Ober st. + 13 22 

Ober st. - 7 24 

 ns  
   

Tabulka 3 b: Vztah mezi Adamsovým-Meyerovým testem (Adams) a Oberovým testem byl 

vyhodnocen také z pohledu stranové rozdílnosti (Ober st.), kdy se za významný rozdíl 

mezi addukcí L a P kyčelního kloubu považoval rozdíl ≥ 4 ° (+ pozitivní, - negativní) 

 

Fisherův exaktní test však ani zde neprokázal významnou závislost 

mezi výraznější jednostrannou abdukční kontrakturou kyčelního kloubu (Ober pozitivní) 

a přítomností skoliózy. Opět zde platí, že relativně velké množství probandů s negativním 

Adamsovým-Meyerovým testem má pozitivní Oberův test.  

 Adams + Adams - 

Ely + 17 16 

Ely - 9 13 

 ns   

Tabulka 4: Vztah mezi Adamsovým-Meyerovým testem (Adams) a testem Ely Duncanové (Ely) 

(+ pozitivní, - negativní) 

 

Fisherův exaktní test neprokázal vztah mezi zkrácením/kontrakturou flexorů 

kyčelního kloubu a skoliózou.  

 Adams + Adams - 

Thomas + 13 13 

Thomas - 20 20 

 ns   

Tabulka 5: Vztah mezi Adamsovým-Meyerovým (Adams) testem a Thomasovým testem 

(Thomas) (+ pozitivní, - negativní) 

 

Fisherův exaktní test neprokázal vztah mezi zkrácením/kontrakturou flexorů 

kyčelního kloubu a skoliózou.  

Všechny výše zmíněné testy hodnotí stav okolních tkání kyčelních kloubů 

ve smyslu zkrácení, oslabení či dysbalance. Z těchto testů se pouze u Trendelenburgovy-

Duchenneovy zkoušky prokázala statisticky významná korelace 
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se skoliózou (Adamsovým-Meyerovým testem). U Oberova testu, který by měl nejlépe 

odhalit abdukční kontrakturu, která je považována dle prof. Karskiho 

za biomechanickou příčinu IS významná korelace se skoliózou prokázána nebyla. 

V našem souboru bylo 5 probandů, kteří měli Adamsův-Meyerův test pozitivní, a přitom 

neměli kontrakturu v kyčelním kloubu. Těchto případů však je v našem vzorku relativně 

málo (7,6 % z celého souboru). Kvantitativní hodnocení 

Oberova testu (hodnota addukce) ukazuje, že u pacientů se skoliózou a VDT (sk. A+C) 

je vlevo úhel 18,2+-3 °, zatímco vpravo 16,6+-4 ° (průměr +- SD). Rozdíl těchto hodnot 

se blíží hranici statistické významnosti (p=0,06). U kontrolního souboru (sk. B+D) 

je vlevo úhel 17,9+-3,7 ° a vpravo 17,4+-4 °, což se statisticky významně neliší (p=0,6). 

Hypotéza 1 a: „Výsledky Adamsova-Meyerova testu korelují s výsledky testů 

hodnotících stav měkkých tkání v okolí kyčelního kloubu (Oberův test, test Ely 

Duncanové, Thomasův test a Trendelenburgova-Duchenneova zkouška).“ Jednoznačně 

jsme ji nepotvrdili. Plně platí pouze pro Trendelenburgovu-Duchenneovu zkoušku. 

U testů hodnotících stav flexorové skupiny kyčelních kloubů (m. rectus femoris, 

m. iliopsoas) neshledáváme žádnou souvislost se skoliózou. Korelace 

Oberova testu nedosahuje s Adamsovým-Meyerovým testem hranice statistické 

významnosti. 

Hypotéza 1 b: „Podle prof. Karskiho se omezení hybnosti kyčelního 

kloubu vyskytuje ve všech případech skoliózy. My se domníváme, že najdeme jedince, 

u nichž je etiopatogeneze skoliózy jiná.“ byla potvrzena, nicméně 

pacienti se skoliózou bez patologického nálezu na okolních měkkých tkáních 

v oblasti kyčelního kloubu, jsou výjimkou (1 z 20, tj. 5 % pacientů 

s diagnostikovanou IS). 

Hypotéza 1 c: „U všech probandů se abdukční kontraktura kyčelního 

kloubu vyskytuje častěji než pozitivní Adamsův-Meyerův test.“ byla také potvrzena. 

Nelze tedy vyloučit, že abdukční kontraktura představuje rizikový faktor pro rozvoj 

IS v dětském věku, může předcházet rozvoji patologického zakřivení páteře a může být 

biomechanickou příčinou IS. 

Podle očekávání byly zjištěny statisticky významné vzájemné vztahy 

mezi Adamsovým-Meyerovým testem, Lublinským testem, sešikmením pánve a tajlí. 

A také mezi sešikmením pánve a Trendelenburgovou-

Duchenneovou zkouškou – viz tabulky 6, 7, 8, a 9. 
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 Adams + Adams - 

Lublin + 28 4 

Lublin - 5 29 

 p<0,01  

Tabulka 6: Vztah mezi Adamsovým-Meyerovým testem (Adams) a Lublinským testem (Lublin) 

je statisticky velice významný (+ pozitivní, - negativní) 

 

Lublinský test je u pacientů s IS většinou pozitivní. 

 Adams + Adams - 

pánev + 29 15 

pánev - 4 18 

 p<0,01  

Tabulka 7: Vztah mezi Adamsovým-Meyerovým testem (Adams) a sešikmením pánve (pánev) 

nám opět statisticky významně koreluje (+ pozitivní, - negativní) 

 

Vypovídá o známé skutečnosti, že sešikmení pánve je u pacientů s IS často 

přítomné. Sešikmení pánve však nacházíme i u části probandů s negativním Adamsovým 

testem.  

 Adams + Adams - 

tajle + 29 13 

tajle - 4 21 

 p<0,01  

Tabulka 8: Vztah mezi Adamsovým-Meyerovým testem (Adams) a asymetrií tajle (tajle) 

je statisticky velice významný (+ pozitivní, - negativní) 

 

Vypovídá o tom, že je tajle u pacientů se skoliózou většinou asymetrická. 

Podobně jako sešikmení pánve nacházíme asymetrii tajle i u některých probandů 

s negativním Adamsovým testem.  
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 pánev + pánev - 

Trendel. + 37 12 

Trendel. - 9 10 

 p<0,05  
   

Tabulka 9: Vztah mezi sešikmením pánve (pánev) 

a Trendelenburgovou – Duchenneovou (Trendel.) zkouškou vyšel také statisticky významný, 

a to na 5 % hladině významnosti (+ pozitivní, - negativní) 

 

Vypovídá o tom, že by oslabení laterálního svalového korzetu kyčle mohlo mít 

vliv na asymetrické postavení pánve či naopak. 

5.2 Klinicko-antropometrická charakteristika probandů 

se skoliózou ve srovnání s běžnou populací 

5.2.1 Pacienti se skoliózou 

Kvantitativní znaky pacientů se skoliózou (sk. A) jsou uvedeny v tabulce 10. 

Kontrolní skupina B v tabulce 11. V těchto kvantitativních znacích 

se pacienti se skoliózou významně nelišili od kontrolního souboru – sk. B. Ve skupině 

pacientů se skoliózou však bylo významně více dívek (10:10) oproti kontrolní skupině 

(15:1) (p<0,01). 
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Skupina   A – pacienti se skoliózou 
věk 12-18 let n = 20         

parametr průměr SD min med max 

Věk při vyšetření (r) 14,5 1,7 12,1 14,2 18,1 

Tělesná výška (cm) 165,3 9,0 151,4 164,9 181,4 

Tělesná výška (SDS) 0,0 1,0 -2,3 0,1 2,0 

Tělesná hmotnost (kg) 53,3 10,7 36,9 51,8 75,0 

Tělesná hmotnost (SDS) -0,1 1,2 -2,3 -0,1 1,8 

BMI 19,4 3,1 13,4 19,7 27,7 

BMI (SDS) -0,3 1,5 -3,7 0,0 2,3 

Výška vsedě (cm) 86,2 6,0 77,0 85,3 98,6 

SubD (cm) 79,2 3,9 70,8 79,5 85,8 

Poměr VV/SubD (SDS) -0,2 1,3 -3,0 -0,3 1,9 

Délka PHK (cm) 83,7 4,5 76,0 82,5 93,0 

Délka LHK (cm) 83,5 4,4 76,0 82,0 92,0 

Rozdíl PHK a LHK (cm) 0,4 0,5 0,0 0,3 1,5 

Délka PDK – is (cm) 94,7 4,7 87,7 94,3 105,9 

Délka LDK – is (cm) 94,8 4,8 87,7 94,3 105,3 

Rozdíl délky DK – is (cm) 0,9 0,6 0,2 0,8 2,0 

Délka PDK –tro (cm) 83,4 4,1 75,5 83,3 90,5 

Délka LDK – tro (cm) 83,3 4,1 75,5 83,0 90,5 

Rozdíl délky DK – tro (cm) 0,5 0,5 0,0 0,5 1,5 

Stoj na 2 vahách – abs. roz. (% THm) 7,2 5,4 0,0 6,0 19,8 

Oberův test LDK (°) 16,8 2,7 10,8 17,2 20,4 

Oberův test PDK (°) 14,8 4,1 6,6 14,7 22,8 

Tabulka 10: Charakteristika kvantitativních znaků sk. A – pacientů se skoliózou 

(VV – výška vsedě, is – bod iliospinale (spina iliaca ant.sup.), tro – bod trochanterion, 

SubD – subischiální délka dolních končetin, abs. roz. – absolutní rozdíl, n – počet probandů, SD 

– směrodatná odchylka, min – minimum, med – medián, max – maximum) 
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Skupina B – kontrolní skupina 
věk 12-18 let n = 16         

parametr průměr SD min med max 

Věk při vyšetření (r) 13,7 1,1 12,1 13,6 16 

Tělesná výška (cm) 164,8 9,4 147,7 165,7 181,8 

Tělesná výška (SDS) -0,1 1 -2,4 0,1 1,5 

Tělesná hmotnost (kg) 56 1,9 36 54 75 

Tělesná hmotnost (SDS) 0,4 0,8 -1 0,7 1,8 

BMI 20,5 3,2 15,2 20,4 27,5 

BMI (SDS) 0,4 1 -2,1 0,5 1,9 

Výška vsedě (cm) 84,3 5,7 73,8 83,2 98,6 

SubD (cm) 80,5 5,1 71,4 80,9 90,2 

Poměr VV/SubD (SDS) -0,6 1,3 -2 -0,8 1,8 

Délka PHK (cm) 84,3 5,5 75 84 93,5 

Délka LHK (cm) 84,3 5,4 76 84,5 93 

Rozdíl PHK a LHK (cm) 0,6 0,6 0 0,5 2 

Délka PDK – is (cm) 96,3 5,5 85,4 97,7 104,4 

Délka LDK – is (cm) 96,3 5,5 85,6 96,8 105,4 

Rozdíl délky DK – is (cm) 0,7 0,5 0 0,7 2,2 

Délka PDK – tro (cm) 84,5 4,8 75 85,5 92,5 

Délka LDK – tro (cm) 84,3 4,8 75 85,5 92 

Rozdíl délky DK – tro (cm) 0,2 0,3 0 0 1 

Stoj na 2 vahách – abs. roz. (% THm) 6,7 3,3 2 5,7 13,8 

Oberův test LDK (°) 15,1 2,7 10,7 15,2 20,2 

Oberův test PDK (°) 16,4 2,6 11,9 17 20,5 

Tabulka 11: Charakteristika kvantitativních znaků sk. B – kontrolní skupina dětí ve věku od 12 

do 18 let (VV – výška vsedě, is – bod iliospinale (spina iliaca ant.sup.), tro – bod trochanterion, 

SubD – subischiální délka dolních končetin, abs. roz. – absolutní rozdíl, n – počet probandů, SD 

– směrodatná odchylka, min – minimum, med – medián, max – maximum) 

 

Pacienti se skoliózou se tělesnou výškou, hmotností a BMI nelišili významně 

ani od kontrolní skupiny B, ani od českých standard – výška, hmotnost i BMI byly 

ve středním pásmu. 

Hypotéza 2 a: „Pacienti se skoliózou jsou vyššího vzrůstu a mají nižší 

BMI než jejich vrstevníci.“ tedy nebyla potvrzena. 

V našem souboru pacientů se skoliózou jsme nezjistili ani relativní zkrácení 

trupu vůči končetinám.  
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Absolutní rozdíl v délce končetin (měřené od bodu iliospinale – is) byl u skupiny 

A – pacientů s IS 0,8 cm (0,2 – 2 cm), u kontrolní skupiny 0,7 cm (0 – 2,2 cm), což 

se významně neliší.  

Rovněž absolutní rozdíl zatížení DKK při vyšetření stoje na 2 vahách není 

významně větší než u kontrolní skupiny. U pacientů s IS je medián rozdílu 6 kg (0 – 19,8 

kg), u kontrolní skupiny 5,7 kg (2 – 13,8 kg). 

Kvalitativní znaky pacientů se skoliózou (skupina A) jsou shrnuty v tabulce 12, 

vyhodnocení kontrolního souboru (skupina B) v tabulce 13. 

Skupina A – 
pacienti se skoliózou 
věk 12-18 let             
n = 15 10M 10F           
vyšetření + - sym. asym. st. 1 st. 2 vlevo vpravo bil. 

Adams.-Mey. test ** 20 0 0 20   10 3 7 

Lublinský test          ** 18 2 2 18   4 4 10 

Oberův test 19 1 6 14 8 11 3 6 10 

Ely Duncanové test 14 6 10 10 8 6 2 4 8 

Thomasův test 7 13 16 4 4 3 1 1 5 

Trend.-Duch. zk.        ** 19 1 4 16 14 5 5 8 6 

sešikmení pánve           * 17 3 3 17   11 6  
asymetrie tajle            ** 18 2 2 18   8 10  

 

Tabulka 12: Charakteristika kvalitativních znaků u skupiny 

A – pacienti se skoliózou ve věku 12-18 let  (M – chlapec, F – dívka, + pozitivní, - negativní, 

sym. – symetrie, asym. – asymetrie, st. – stupeň, bil. – bilaterálně), * liší se od kontrolního 

souboru na 5 % hladině významnosti, ** liší se od kontrolního souboru na 1 % hladině 

významnosti 
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Tabulka 13: Charakteristika kvalitativních znaků u skupiny B – kontrolní skupina dětí 

ve věku 12-18 let (M – chlapec, F – dívka, + pozitivní, - negativní, sym. – symetrie, asym. – 

asymetrie, st. – stupeň, bil. – bilaterálně) 

Vyhodnocení kvalitativních znaků ukázalo, že 

se pacienti se skoliózou od kontrolní skupiny významně liší v Adamsovu-

Meyerovu a Lublinském testu. Rovněž 

Trendelenburgova – Duchenneova zkouška a asymetrie tajle 

se vyskytuje častěji u pacientů se skoliózou než u kontrolních probandů. Rozdíl 

je významný na 1 % hladině významnosti. Sešikmení pánve také nacházíme 

častěji u skoliotických pacientů, ale rozdíl je významný pouze na 5 % hladině 

významnosti. Naproti tomu statisticky významné rozdíly nebyly nalezeny v Oberovu, 

Ely Duncanové a Thomasovu testu. 

5.2.2 Probandi s VDT 

Charakteristika kvantitativních znaků probandů mladších 12 let 

je uvedena v tabulkách 14 a 15.  

Skupina B 
– kontrolní 
skupina   
věk 12-18 let             
n = 16 15M   1F           

vyšetření + - sym. asym. st. 1 st. 2 vlevo 
vprav

o bil. 

Adams.-Mey. test 2 14 14 2   1 1 0 

Lublinský test 3 13 3 13   1 2  

Oberův test 15 1 5 11 6 9 1 4 10 

Ely Duncanové 
test 

11 5 8 8 6 5 2 3 6 

Thomasův test 9 7 8 8 8 1 4 3 2 

Trend.-Duch. zk. 6 10 11 5 4 2 2 3 1 

sešikmení pánve 8 8 8 8   5 3  

asymetrie tajle 7 9 9 7   1 6  
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Skupina C – děti s VDT 
věk 6-12 let n = 15         

parametr průměr SD min med max 

Věk při vyšetření (r) 8,7 1,7 5,7 8,3 11,8 

Tělesná výška (cm) 128,8 11,1 114,7 126,8 155,4 

Tělesná výška (SDS) -1 0,8 -2 -1 0,9 

Tělesná hmotnost (kg) 68,32 5,3 62 68,2 81,1 

Tělesná hmotnost (SDS) -0,8 0,9 -2,1 -0,6 1,7 

BMI 15,7 2 13,9 15,2 22,3 

BMI (SDS) -0,4 0,8 -1,5 -0,4 1,6 

Výška vsedě (cm) 68,3 5,3 62 68,2 81,1 

SubD (cm) 60,5 6 51,8 59 74,3 

Poměr VV/SubD (SDS) -0,7 0,9 -2,3 -0,7 1,5 

Délka PHK (cm) 63,8 5,6 57 63 78 

Délka LHK (cm) 63,9 6 56,5 62,5 79 

Rozdíl PHK a LHK (cm) 0,5 0,4 0 0,5 1 

Délka PDK – is (cm) 73,4 7,5 63,1 72,1 90,8 

Délka LDK – is (cm) 73,3 7,5 62,7 71,7 90 

Rozdíl délky DK – is (cm) 0,5 0,3 0 0,5 1,4 

Délka PDK –tro (cm) 63,3 6,6 54,5 61 79 

Délka LDK –tro (cm) 63,3 6,6 54,5 61 79 

Rozdíl délky DK – tro (cm) 0,2 0,3 0 0 1 

Stoj na 2 vahách – abs. roz. (% THm) 7,1 8,3 0 4,2 33,2 

Oberův test LDK (°) 18,7 3,1 14,1 18,7 24,6 

Oberův test PDK (°) 20,2 2,1 15,6 20,5 23,9 

 
Tabulka 14: Charakteristika kvantitativních znaků sk. C – děti s vadným držením 

těla ve věku od 6 do 12 let (VV – výška vsedě, is – bod iliospinale (spina iliaca ant.sup.), 

tro – bod trochanterion, SubD – subischiální délka dolních končetin, abs. roz. – absolutní rozdíl, 

n – počet probandů, SD – směrodatná odchylka, min – minimum, med – medián, max – maximum) 
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Skupina D – kontrolní skupina 
věk 6-12 let n = 15         

parametr průměr SD min med max 

Věk při vyšetření (r) 9,2 1,3 7,1 9,1 12 

Tělesná výška (cm) 132,7 8,6 116,7 132,7 149,4 

Tělesná výška (SDS) -0,8 1 -2,6 -0,7 1,4 

Tělesná hmotnost (kg) 28,7 6,1 19,2 28 43,1 

Tělesná hmotnost (SDS) -0,6 0,9 -2,9 -0,7 1 

BMI 16,1 1,8 12,5 16,2 19,3 

BMI (SDS) -0,3 0,8 -2,1 -0,2 1 

Výška vsedě (cm) 70,3 3,8 63,5 70,3 79,3 

SubD (cm) 62,4 5 53,2 63,1 70,1 

Poměr VV/SubD (SDS) -0,5 1 -2,3 -0,5 1 

Délka PHK (cm) 65,9 4,5 57 67 74 

Délka LHK (cm) 65,9 4,6 57 67 74 

Rozdíl PHK a LHK (cm) 0,5 0,4 0 0,5 1 

Délka PDK – is (cm) 76,1 5,8 65,6 76,9 86,1 

Délka LDK – is (cm) 76,1 5,5 65,9 77,1 85,3 

Rozdíl délky DK – is (cm) 0,5 0,4 0,1 0,3 1,3 

Délka PDK – tro (cm) 66,1 5,3 55,5 68 74 

Délka LDK – tro (cm) 66 5,1 56 68 73,5 

Rozdíl délky DK – tro (cm) 0,3 0,4 0 0 1 

Stoj na 2 vahách – abs. roz. (% THm) 1,8 1,4 0 2 4 

Oberův test LDK (°) 20 3,7 11,4 20,8 24,3 

Oberův test PDK (°) 19,5 4 11,5 19,3 25,9 

 
Tabulka 15: Charakteristika kvantitativních znaků sk. D – kontrolní skupina dětí ve věku od 6 

do 12 let (VV – výška vsedě, is – bod iliospinale (spina iliaca ant.sup.), tro – bod trochanterion, 

SubD – subischiální délka dolních končetin, abs. roz. – absolutní rozdíl, n – počet probandů, SD 

– směrodatná odchylka, min – minimum, med – medián, max – maximum) 

 

Probandi s vadným držením těla (VDT – skupina C, tab. 14), se významně 

lišili od českých standardů tělesnou výškou a hmotností. Ve srovnání s referenčními daty 

podle Pradera měli kratší trup. Mezi probandy s VDT a jejich kontrolní skupinou (D), 

která je uvedena v tabulce 15, však významné rozdíly nalezeny nebyly, poněvadž nižší 

tělesnou výšku a hmotnost měla i skupina kontrolní. Z tohoto srovnání 

s českými standardami tedy vyplývá, že se nejedná o reprezentativní vzorek populace. 
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Nicméně i zde je patrné, že mezi dětmi s vadným držením těla a kontrolní skupinou není 

významný rozdíl v asymetrii končetin ani vyšetřením stoje na dvou vahách. 

Kvalitativní znaky u probandů mladších 12 let shrnují tabulky 16 a 17. 

Skupina C – 
děti s VDT 
věk 6-12 let             
n = 15 9M 6F           

vyšetření + - sym. asym. st. 1 st. 2 vlevo 
vprav

o bil. 

Adams.-Mey.tes ** 20 0 0 20   10 3 7 

Lublinský test           
** 

18 2 2 18   4 4 10 

Oberův test 19 1 6 14 8 11 3 6 10 

Ely Duncanové test 14 6 10 10 8 6 2 4 8 

Thomasův test 7 13 16 4 4 3 1 1 5 

Trend.-Duch. zk. * 19 1 4 16 14 5 5 8 6 

sešikmení pánve ** 17 3 3 17   11 6  

asymetrie tajle ** 18 2 2 18   8 10  

 

Tabulka 16: Charakteristika kvalitativních znaků u skupiny C – probandi s VDT ve věku 6-12 

let (M – chlapec, F – dívka, + pozitivní, - negativní, sym. – symetrie, asym. – asymetrie, st. – 

stupeň, bil. – bilaterálně), * liší se od kontrolního souboru na 5 % hladině významnosti, ** liší 

se od kontrolního souboru na 1 % hladině významnosti 
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Tabulka 17: Charakteristika kvalitativních znaků u skupiny D – kontrolní skupina ve věku 6-

12 let (M – chlapec, F – dívka, + pozitivní, - negativní, sym. – symetrie, asym. – asymetrie, st. – 

stupeň, bil. – bilaterálně) 

Poměr pohlaví se mezi skupinou s VDT a kontrolami významně neliší. Podobně 

jako u pacientů se skoliózou se probandi s VDT liší od kontrolní skupiny častějším 

výskytem pozitivního nálezu v Adamsovu-Meyerovu a v Lublinském testu, v sešikmení 

pánve a tajli na 1 % hladině významnosti. U Trendelenburgovy-Duchenneovy zkoušky 

je rozdíl ve výskytu významný na 5 % hladině významnosti. Opět zde nebyly nalezeny 

rozdíly v Oberovu testu, testu Ely Duncanové a Thomasově testu – tyto testy jsou stejně 

často pozitivní u dětí s vadným držením těla i kontrolní skupiny. 

5.2.3 Kontrolní skupiny 

Pozoruhodné je velké množství probandů s pozitivními nálezy 

při Trendelenburgově-Duchenneově zkoušce a dalších testech. Trendelenburgova-

Duchenneova zkouška u mladších probandů (sk. D) byla pozitivní v 53 %, u starších 

v 37,5 %. Oberův test byl pozitivní u 46,7 % mladších kontrol a dokonce v 93,8 % 

u starších. Sešikmení pánve ve 33,3 % u skupiny D a v 50 % u sk. B. Tajle 

byla u mladších probandů asymetrická ve 26,7 % a u starších ve 43,7 % případů. Ely 

Duncanové test byl pozitivní u 13,3 % mladších kontrol a u 68,8 % starších.  

Skupina D – 
kontrolní 
skupina 
věk 6-12 let             
n = 15 9M 6F           

vyšetření + - sym. asym. st. 1 st. 2 vlevo 
vprav

o bil. 

Adams.-Mey. 
test 0 15 15 0   0 0 0 

Lublinský test 2 13 13 2   1 1 0 

Oberův test 7 8 9 6 5 2 2 2 3 
Ely Duncanové 
test 2 13 14 1 2 0 0 0 2 

Thomasův test 3 12 14 1 3 0 0 1 2 

Trend.-Duch. zk. 8 7 8 7 1 6 1 6 1 

sešikmení pánve 5 10 10 5 5 0 5 0 0 

asymetrie tajle 4 11 11 4 4 0 1 3 0 
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Porovnáme-li kontrolní skupinu od 6 do 12 let s kontrolní skupinou nad 12 let 

pomocí chi kvadrát testu, zjistíme, že se významně zvýšila četnost zastoupení pozitivního 

výsledku u Oberova testu, a to na 5 % hladině významnosti, častěji je oboustranný 

a vyššího stupně. Ely test je také častěji pozitivní u starších, a to na 1 % hladině 

významnosti. Hraničně významný je nárůst četnosti pozitivního 

Thomasova testu a nevýznamné změny u starších probandů jsou pozorovány v sešikmení 

pánve a asymetrii tajle. 

5.2.4 Srovnání pacientů se skoliózou a probandů s VDT 

Srovnáváme-li skupinu dětí s diagnostikovanou skoliózou starších 12 let 

s dětmi s vadným držením těla, které jsme náhodně zachytili při klinickém vyšetření 

v rámci výzkumu zjišťujeme, že se u pacientů s IS častěji vyskytuje pozitivní 

Oberův test, častěji je oboustranný a vyššího stupně (5 % hladina významnosti). Rovněž 

Adamsův a Lublinský test se vyskytuje častěji, na 5 % hladině významnosti. 

Po Yeatesove korekci, která se používá při malém výzkumném vzorku, však již rozdíl 

není signifikantní. Tento trend je obdobný, jako vidíme v kontrolní skupině 

a pravděpodobně souvisí s věkem (viz tabulky 13 vs. 17 a 12 vs. 16). 

Hypotéza 2 b: „Testy užívané k vyšetření páteře a kyčelních kloubů 

budou pozitivní u dětí se skoliózou, zatímco u kontrolní skupiny budou negativní.“ 

se plně nepotvrdila.  

Tato hypotéza platí v případě testů užívaných k vyšetření páteře a klinické 

diagnóze skoliózy (Adamsova-Meyerova a Lublinského testu, sešikmení 

pánve a asymetrie tajle), nicméně ji nemůžeme úplně potvrdit v případě testů týkajících 

se kyčelního kloubu (Oberův test, test Ely Duncanové, Thomasův test 

a Trendelenburgova-Duchenneova zkouška).  

V kontrolním souboru se nalézá až téměř polovina dětí, které mají pozitivní testy 

týkající se kyčelního kloubu (Oberův test, test Ely Duncanové, Thomasův test 

a Trendelenburgova-Duchenneova zkouška) – viz tabulka 17, v které jsou uvedeny 

výsledky vyšetření u dětí od 6 do 12 let a tabulka 13, v které jsou výsledky vyšetření dětí 

ve věku od 12 do 18 let. U starších probandů výskyt pozitivity v těchto vyšetřeních 

stoupá.  
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6 Diskuze 

Problematikou etiopatogeneze IS se zabývá mnoho světových odborníků. Větší 

z nich uvádí multifaktoriální etiologii. Diplomová práce 

je zaměřena na biomechanickou etiopatogenezi „tzv. idiopatické“ skoliózy dle prof. 

Karskiho.  Název „tzv. idiopatická“ skolióza (IS) profesor Karski používá proto, 

že u většiny pacientů s idiopatickou skoliózou (bez známé příčiny) zjistil 

biomechanickou příčinu vzniku IS, a to vrozenou abdukční kontrakturu P kyčelního 

kloubu, která se vytváří již v průběhu těhotenství a s růstem dítěte tato kontraktura se šíří 

proximálně a způsobuje skoliózu páteře. Lidský plod ve fetální periodě těhotenství v 80-

90 % je uložen na levém boku v tzv. „první poloze“.  (Oleszczuk, a další, 1999b). 

Při nedostatku plodové vody se primárně vytváří addukční kontraktura L kyčelního 

kloubu a sekundárné abdukční kontraktura P kyčle. Prof. Karski uvádí především tensor 

fasciae latae a iliofemorální fascii (Karski, 2010a), která anatomicky není běžně 

popisována. Za čistou abdukci v kyčelním kloubu však zodpovídají především 

m. gluteus medius et minimus, proto by se měl hodnotit současně stav těchto svalů. 

Výše hovoříme o vrozené abdukční kontraktuře. Kontraktura podle definice 

odpovídá fibrózní přestavbě svalu, která se projevuje jako fixované svalové zkrácení, 

vytváří se při poruchách svalového tonu a toto zkrácení je trvalé (Kolář, a další, 2009). 

Podle toho, jak prof. Karski problematiku a její terapii popisuje se však bude jednat spíše 

o poruchu vazivového systému kyčelního kloubu ve smyslu zkrácení (retrakce). Tato 

porucha zvyšuje mechanickou zatíženost kloubu, což vyvolává proprioceptivní 

aferentaci, na jejímž základě vznikají tonické změny příslušných svalů. V našem případě 

abduktorů kyčle. Nejprve vzniká svalová tuhost a následně svalový útlum. Mění 

se elasticita v důsledku morfologické i buněčné přestavby, při čemž jde o změny 

ve vazivovém stroma a sval se zkracuje. Při svalovém zkrácení se mění i svalová síla. 

Ve fázi svalové tuhosti je sval relativně silnější, ale následuje útlum a svalová 

síla se snižuje (Kolář, a další, 2009). Toto je zřejmě fáze, kterou prof. 

Karski popisuje jako kontrakturu, přestože se jedná pouze o svalové zkrácení. Kdyby šlo 

o kontrakturu v pravém slova smyslu, je nevratná – viz výše. 

Jelikož se při zkrácení svalů svalová síla ve výsledku snižuje a je pozměněná 

proprioceptivní aferentace z kyčelního kloubu, je vhodnější hodnotit stav těchto svalů 

Trendelenburgovou-Duchenneovou zkouškou, která vypovídá právě o svalové síle 
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laterálního korzetu kyčelního kloubu a úrovni propriocepce z kloubního pouzdra. 

Oberův test hodnotí totiž pouze pasivní stav měkkých tkání ve smyslu rozsahu pohybu.  

Tato skutečnost vyplývá i z námi získaných poznatků v průběhu našeho 

výzkumu, kdy byl nejvýznamnější vztah ke kyčelnímu kloubu zaznamenán právě 

při klinickém vyšetření Trendelenburgovy-Duchenneovy zkoušky. Výsledky ale 

nejsou jednoznačné. V budoucnu bude žádoucí rozšířit výzkumný vzorek o další 

probandy a pokračovat v klinické studii. 

Při standardizovaném vyšetření stoje na 2 vahách jsme předpokládali výraznější 

absolutní rozdíly především u dětí od 6 do 12 let s VDT, které jsme díky asymetriím 

na trupu zjištěným při vyšetření aspekcí pokládali za rizikové 

pro vznik “biomechanické“ IS. V preklinickém stádiu IS, je totiž některými autory 

popisována rotace pánve oproti ramenům (Dudin, 2017). Ta by se mohla manifestovat 

právě při vyšetření na 2 vahách výrazným absolutním rozdílem v rozložení 

hmotnosti a být tak směrodatným ukazatelem vytvoření skoliózy v budoucnu. U skupiny 

dětí s IS se již předpokládá určitá kompenzace v rozložení hmotnosti na DKK, jelikož 

právě IS (zakřivení páteře ve frontální rovině a rotace obratlů) tuto 

rotaci pánve oproti ramenům vyrovnává.  

Vztah Oberova testu a Adamsova-Meyerova testu nebyl významný a mnoho 

probandů majících kontrakturu či zkrácení abduktorů (m. gluteus medius et minimus, 

tensoru fasciae latae a iliofemorální povázky) L či P kyčelního kloubu nemělo 

manifestaci IS. Přestože je jednostranná kontraktura dle prof. Karskiho rizikovým 

faktorem nebo určitým předstupněm biomechanické IS. Proto je překvapivé zjištění, 

kolik zdravých probandů z kontrolních skupin má pozitivní výsledky testů pro kyčelní 

kloub (Trendelenburgova-Duchenneova zkouška, Oberův test). Otázkou je, co tento 

trend způsobuje. Z vyhodnocení výsledků totiž také vyplývá, že četnost pozitivních 

výsledků těchto vyšetření roste a zvýrazňují se s věkem. Prof. Karski  (Karski, 2002) 

zastává názor, že výraznější jednostranné zkrácení či kontraktura může být zodpovědná 

za rozvoj „tzv. IS“ či biomechanické skoliózy v pozdějším věku a měla by 

se co nejdříve odstranit dlouhodobým cíleným statickým a dynamickým 

strečinkem. Pohyblivost by měla být udržována především v období růstového spurtu, 

kdy tyto deformity páteře výrazně progredují.  
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Jak je tedy možné, že v našem vzorku je tolik probandů se zkrácením 

či kontrakturami L nebo P kyčelního kloubu a IS se u nich neprojevila? Za trend 

zvyšování četnosti pozitivních testů vypovídajících o zkrácení či kontrakturách 

abduktorů (a flexorů) v oblasti kyčelních kloubů s věkem může být zodpovědný 

současný sedavý způsob života a hypokineze v kontrastu s vysokými nároky 

na pohybový aparát při různých sportovních aktivitách, kdy se trenéři a rodiče z dětí 

snaží udělat vrcholové (profesionální) sportovce. Dítě buď sedí ve škole, u PC, chytrého 

telefonu či televize, nebo je výrazně zatěžováno, či dokonce přetěžováno 

specifickými pohybovými aktivitami, které při nedostatečné 

kompenzaci různorodými nespecifickými činnostmi a preventivním strečinkem 

vedou k výrazným svalovým dysbalancím. Tyto dysbalance ve smyslu zkrácení/oslabení 

„pelvifemorálních“ svalů se ještě zvýrazňují v průběhu růstového spurtu v pubertě 

a v důsledku změn proporcionality, kdy dlouhé kosti končetin rostou oproti měkkým 

tkáním rychleji (o dětech v tomto věku se říká že jsou „samá ruka, samá noha“). V této 

době také dochází k nárůstu svalové síly a zvětšení příčného průřezu svalu (Máček, a 

další, 1975). Tah svalů působí přes jejich vazivovou složku na klouby a při zvýšeném 

tonu či zkrácení agonistů oproti antagonistům může docházet 

k decentraci kloubu a kloubním blokádám, což pozmění aferentní propriocepci z dané 

oblasti (kloubu). To má za následek přetěžování úponových oblastí svalů a kloubních 

struktur (šlachy, vazy, chrupavky), které časem může vést k poruše integrity měkkých 

tkání. 

V naší kontrolní skupině dětí ve věku 12-18 let byla převážná většina chlapců 

(15:1) sportovců – kanoistů. Nárůst svalové síly a množství svalové hmoty je v pubertě 

výraznější u chlapců než u dívek (Máček, a další, 1975). Mužské pohlavní hormony, 

které začínají právě v průběhu puberty zvyšovat u chlapců svoji koncentraci, 

jsou zodpovědné za snížení laxicity vaziva. Proto mohl být tento trend ovlivněn i těmito 

skutečnostmi. Bude proto vhodné vzorek rozšířit a genderově vyvážit. 

Výzkum v plné šíři neprokázal teorii prof. Karskiho, ale potvrdil významnost 

dysbalancí v oblasti kyčelního kloubu a je tedy perspektivním bodem zájmu v objasnění 

patogeneze biomechanické skoliózy. Nicméně není možné jednoznačně vysvětlit 

biomechanickou příčinu “tzv. IS“ tak, jak ji formuluje prof. Karski. Proto přicházejí 

na řadu další teorie vzniku IS, které cílí na diskrepanci mezi nervovým a kosterním 
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růstem (Roth, 1975). Rothovu teorii neuro-adaptivní diskrepance růstu míchy a jejích 

kostěných obalů (páteře) považujeme za velmi plausibilní.  

Jedním z rizikových faktorů pro vznik IS může být také sekulární trend růstu, 

který na přelomu 19. a 20. století výrazně graduje. Populace je vyššího tělesného 

vzrůstu a také v posledních letech přibývá incidence IS v populaci stejně jako čím dál 

častější herniace meziobratlových plotének (Vargová, 2011). V důsledku růstu kostry 

se mění pákové poměry končetin a tah svalů, které jsou také delší. 

Ve výsledku je pak páteř fragilnější a celkově náchylnější ke vzniku různých deformit 

a morfologických změn vznikajících na principu Hueter-Volkmannova zákonu (Mařík, a 

další, 2017).  

Pro nás dalším zajímavým nálezem bylo, že se neprokázala vyšší tělesná 

výška u skupiny probandů s IS oproti zdravým jedincům v období pubertálního 

růstového spurtu (12-16 let). Lze vyvodit, že sekulární akcelerace růstu, projevující 

se nárůstem tělesné výšky dnešní mladé generace, velmi pravděpodobně 

neovlivňuje prevalenci IS v české populaci.  

Prevencí vzniku IS na základě našich výsledků, kdy je za rozvoj IS zřejmě 

zodpovědná spíše jednostranně porušená aferentní propriocepce z kyčelního 

kloubu (statisticky významná pozitivita Trendelenburgovy-Duchenneovy zkoušky 

u pacientů s IS a VDT) by měla být optimalizace svalového napětí v oblasti kyčelního 

kloubu, posílení laterálního svalového korzetu (abduktorové skupiny – především 

m. gluteus medius et minimus) kyčle, senzomotorická stimulace 

oblasti s porušenou aferentní propriocepcí, stabilizace pánve v globálních pohybových 

vzorcích a ve vývojových řadách, např. pomocí dynamické neuromuskulární stabilizace 

(DNS) dle Koláře (Kolář, a další, 2015), a zajistit 

tak dostatečnou stabilitu a statiku pro kyčelní kloub a trup tak, aby páteř 

rostla v ose bez stranových a rotačních odchylek. Tento postup však není univerzálním 

návodem prevence vzniku IS. Postup terapie vždy volíme až na základě klinického 

vyšetření. 

Pokud neshledáme při klinickém vyšetření nález na kyčelních kloubech 

jednostranně významně pozitivní a IS se v budoucnu přeci jen rozvine, předpokládáme 

jinou etiopatogenezi IS. V dostupné literatuře se uvádí např. nepoměr mezi růstem míchy 

(nervů) a jejich kostěných obalů – páteř (Roth, 1968), zvýšená laxicita vaziva a k ní 

přidružená hypermobilita, kdy má páteř v důsledku volnějších kloubních spojení 
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porušenou statiku a je tudíž výrazně fragilní. Vliv mohou mít také hormony, a to 

jak na tonus svalstva, tak růst kostí. Mohou měnit charakter informace, 

kterou vedou nervové buňky na místo určení. 

Nedostatky našeho výzkumu shledávám v malém počtu probandů v jednotlivých 

skupinách. Jedná se pouze o sondu do dané problematiky. Bylo by dobré vytvořit 

reprezentativní vzorek o který se v našem případě nejednalo, jelikož nešlo o náhodný 

výběr. Tato skutečnost platí především pro skupiny dětí do 12 let, kde se antropometrické 

parametry liší od českých standard oproti starším skupinám, které se v těchto 

parametrech neliší. 

Pokud bychom chtěli i nadále hodnotit rozsah addukce Oberovým testem 

z fotodokumentace, bude dobré upravit metodiku měření. Přestože jsme 

se snažili při tomto vyšetření eliminovat souhyb pánve, nemůžeme ho vyloučit. Úhel 

addukce by měl být měřen přímo mezi přímkou, která protíná body L a P SIAS a středem 

mezi kondylu distálního konce femuru měřené strany. Při tomto provedení souhyb 

pánve neovlivní reálný úhel addukce. Reliabilitu a validitu měření z fotodokumentace 

v programu SCODIAC by bylo v budoucnu možné objasnit např. díky 3D zobrazení 

Oberova testu v laboratoři Fakulty tělesné výchovy a sportu Univerzity Karlovy (FTVS 

UK).  

Kromě antropometrických parametrů a klinického vyšetření bude třeba věnovat 

pozornost také stranové preferenci stoje „pohov“ a kvalitě tohoto pohybového návyku, 

který podle prof. Karskiho (Karski, 2002) významně ovlivňuje stav měkkých tkání 

(především svalů a vaziva) v oblasti zatěžovaného kyčelního kloubu a má mít 

vliv na vývoj biomechanické skoliózy v budoucnu. Prof. Karski uvádí ve své 

klasifikaci „tzv. idiopatické“ skoliózy (viz tabulka 1. Lublinská klasifikace) stoj „pohov“ 

na PDK u všech pacientů zařazených do 3 skupin a 4 typů Lublinské klasifikace. 

Při hodnocení závažnosti skoliotického zakřivení bychom 

měli do budoucna využít měření Cobbova úhlu pomocí skoliometru, které je snadno 

proveditelné. Při pozitivním nálezu zajistit standardizované RTG vyšetření páteře. 

Výsledky naší práce s největší pravděpodobností nebyly ovlivněny velikostí 

Cobbova úhlu. Pro budoucí výzkum prezentované problematiky bude vhodné 

Cobbův úhel měřit a hledat souvislosti mezi jeho velikostí 

a asymetriemi v oblasti pánve a kyčelních kloubů u skupiny dětí s IS. 
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Faktem zůstává, že prof. Karski diagnostikoval u vlastní rozsáhlé skupiny 

pacientů s deformitami páteře „tzv. idiopatickou“ skoliózu, 

kterou dnes označuje za „biomechanickou“ skoliózu, jejíž příčinou je vrozená abdukční 

kontraktura P kyčelního kloubu. Tuto „definici“ splňující především pacienti zařazení 

do 1. skupiny Lublinské klasifikace, tj. skolióza „S“ I epg („S scoliosis in 1st epg“) – 

viz tabulka 1. Obecně platí, že pokud se u jakékoliv vady/deformity zjistí etiologie 

a patogeneze vzniku, pak již nepatří mezi idiopatické vady/deformity. Proto dnes není 

správné používat pro tuto skupinu deformit páteře název „idiopatická“ skolióza, ale 

„biomechanická“ skolióza, který zohledňuje etiopatogenezi vzniku a vývoje deformity 

páteř. (pozn. autora) 

Uváděný soubor 2500 pacientů s „tzv. idiopatickou“ či „biomechanickou“ 

skoliózou vyšetřených panem prof. Karskim v letech 1984 – 2018 (Karski, 2019a) 

nepochybně zahrnuje kromě pacientů s biomechanickou etiologií prokázanou klinickým 

vyšetřením (především stoj v pohovu na PDK, sklon pánve doleva a abdukční 

kontraktura P kyčelního kloubu zjišťovaná Oberovým testem) významný počet pacientů 

se skutečnou idiopatickou skoliózou (bez známé etiopatogeneze) nebo 

skoliózou sekundární. V těchto případech zpravidla dochází k progresi těžké skoliózy 

bez ohledu na včasné zahájení konzervativního léčení (fyzioterapie a korzetoterapie). 

Tyto případy velmi pravděpodobně  mohou mít genetickou etiologii (kolagenní choroby, 

kostní dysplazie  a jiné genetické choroby skeletu), nebo jsou způsobeny následkem 

poranění CNS (minimal brain changes, cerebral palsy aj.), anebo mohou být důsledkem  

disproporcionálního vertebro-neurálního růstu, který experimentálně verifikoval  doc. 

MUDr. Milan Roth, DrSc. (Roth, 1975) pod pojmem neuro-adaptivní pato-

mechanismus a později v klinické praxi ověřil  prof. Mikhail Dudin, MD., CSc. 

se svými spolupracovníky na jejich pracovišti v Ogonyoku (Rusko, St. Petersburg) 

(Dudin, 2017). 
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7 Závěr 

U skupiny 66 probandů (23 dívek, 43 chlapců) ve věku od 5,7 do 18 let bylo 

provedeno antropometrické vyšetření. Hodnotili jsme tyto ukazatele: hmotnost, tělesná 

výška, výška vsedě, délka dolních končetin, bod iliospinale a rozpětí horních končetin. 

Naměřené parametry byly porovnány se standardami pro českou populaci a vyjádřeny 

pomocí SD skóre (v literatuře uváděný také pojem Z-skóre). Hodnocení proporcionality 

trupu a končetin jsme provedli podle Pradera.  

U výzkumného souboru bylo provedeno klinické vyšetření, zahrnující vyšetření 

stoje a chůze aspekcí, stoje na dvou vahách, tajle, pánve, Adamsův-Meyerův test, 

Lublinský „side bending“ test, Oberův test, test Ely Duncanové, Thomasův test  

a Trendelenburgova-Duchenneova zkouška. Na základě klinických vyšetření jsme 

rozdělili probandy do čtyř skupin. Skupina A – pacienti s již 

diagnostikovanou IS ve věku 12-18 let, skupina B – kontrolní skupina skupiny A – 

probandi bez výrazných asymetrií a svalových dysbalancí ve věku 12-18 let, skupina C – 

děti s VDT ve věku 6-12 let a skupina D – kontrolní skupina pro skupinu C – 

probandi bez výrazných asymetrií a svalových dysbalancí ve věku 6-12 let. U těchto 

skupin jsme na základě výše zmíněného klinického vyšetření hodnotili četnost 

a závažnost pozitivních nálezů. 

Pacienti se skoliózou se nelišili od kontrolní skupiny českých dětí a můžeme 

je tudíž považovat za reprezentativní vzorek – výška, hmotnost i BMI byly ve středním 

pásmu referenčních hodnot pro českou populaci. Tuto skutečnost však nemůžeme tvrdit 

u mladších dětí s VDT a jejich kontrolní skupinou, jelikož se významně lišili od českých 

standardů tělesnou výškou a hmotností. Ve srovnání s referenčními daty 

podle Pradera měli kratší trup. Z tohoto srovnání s českými standardami tedy vyplývá, 

že se nejedná o reprezentativní vzorek populace. Nicméně i zde je patrné, 

že mezi dětmi s vadným držením těla a kontrolní skupinou není významný rozdíl 

v asymetrii končetin ani vyšetřením stoje na dvou vahách. 

Hlavním cílem práce bylo ověřit vztah mezi skoliotickým zakřivením páteře 

a dysbalancemi v oblasti kyčelních kloubů, především abdukční kontrakturou pravého 

kyčelního kloubu. 

Z našich výsledků nemůžeme potvrdit jednoznačné tvrzení prof. Karskiho, 

že abdukční kontraktura pravého kyčelního kloubu, verifikovaná pozitivním Oberovým 
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testem, se vyskytuje ve většině případů idiopatické skoliózy. Nezjistili jsme 

významnou korelaci Oberova testu a IS, a proto tito pacienti neodpovídají pacientům, 

které prof. Karski řadí do 1. skupiny Lublinské klasifikace („S scoliosis in 1st epg“). 

V našem vzorku zkoumané populace pacientů s IS se vyskytují jedinci, kteří abdukční 

kontrakturu (pozitivní Oberův test) nemají. Tito pacienti by dle prof. Karskiho 

velmi pravděpodobně byli zařazeni do 2. skupiny Lublinské klasifikace, tj. skolióza „C“ 

II/A epg nebo skolióza „S“ II/B epg – viz Tabulka 1. Anebo musíme u těchto jedinců 

uvažovat o jiné etiologii vzniku IS. Pro nás zajímavým zjištěním byla relativně vysoká 

četnost pozitivního Oberova testu u probandů, kteří neměli lékařem 

diagnostikovanou IS a Adamsův-Meyerův test byl u nich negativní.  

Podle výsledků naší malé studie, zpracovaných statisticky, nelze potvrdit, 

že jednostranně omezená addukce kyčelního kloubu v důsledku svalového 

zkrácení/kontraktury, představuje jeden z významných rizikových faktorů pro rozvoj 

biomechanické skoliózy. 

Nejvhodnějším vyšetřením na základě našich výsledků se jeví pozitivní 

Trendelenburgova-Duchenneova zkouška, která byla statisticky významná u naší 

skupiny pacientů s IS. Z tohoto vztahu vyplývá, že jednostranně jasně pozitivní 

nález můžeme hodnotit jako rizikový. Vhodnou prevencí/terapií 

vzniku IS je optimalizace svalového napětí v oblasti kyčelního kloubu a zajištění plného 

rozsahu pohybu, posílení laterálního svalového korzetu (abduktorové skupiny – 

především m. gluteus medius et minimus) kyčle, senzomotorická stimulace 

oblasti s porušenou aferentní propriocepcí, stabilizace pánve v globálních pohybových 

vzorcích, např. ve vývojových řadách (DNS dle Koláře) a zajistit 

tak dostatečnou stabilitu a statiku pro kyčelní kloub a trup tak, aby páteř 

rostla a byla zatěžována  v ose bez stranových a rotačních odchylek. Tento postup 

však není univerzálním návodem prevence vzniku IS. Postup terapie vždy volíme až 

na základě klinického vyšetření. 

 V současnosti naši klinickou pilotní studii považujeme za sondu k ověření 

„biomechanické“ či „tzv. idiopatické“ skoliózy dle prof. Karskiho. Jsme si plně vědomi, 

že nemáme dostatek dat pro potvrzení či vyloučení biomechanické či jiné příčiny IS. 

Do budoucna plánujeme rozšíření výzkumného vzorku o další probandy, především 

pacienty s IS a jejich kontrolní skupinu. Do klinického vyšetření by mělo být zahrnuto 

důsledné zjištění preference stoje „pohov“ na pravé DK, přesné vyšetření funkce svalů 
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v okolí kyčelního kloubu a jejich zapojení do komplexních pohybových vzorů. 

Podle našich výsledků pouhé omezení rozsahu pohybu v kyčelním kloubu (pozitivní 

Oberův test) nemá jednoznačnou souvislost s rozvojem IS.
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