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SOUHRN 

 

Problém  

Pro korekci vrozených a získaných vad pohybového aparátu jsou používány celodenním 

režimem trupové a nočním režimem končetinové korekční ortézy. Tyto pomůcky silově působí 

na skelet tak, aby došlo k co nejlepšímu léčebnému efektu vlivem remodelace skeletu. Pomůcky 

předepisuje a kontroluje lékař, který individuálně doporučuje léčebný režim (podle závažnosti 

deformity, spolupráce a tolerance pomůcky pacientem). U končetinových ortéz lékař kontroluje 

konkrétní (individuální) silové působení, které se v současné době pouze odhaduje. Protože 

léčení trupovými ortézami (korzety) a končetinovými ortézami je nepříjemné, předepsaný 

léčebný režim není většinou pacientů dodržován. Informace o době aplikace pacient (rodič) 

zapisuje do záznamu o průběhu léčení, údaje jsou ale často účelově upraveny.  

 

Cíle a hypotézy  

 Realizace objektivního sledování (monitoringu) časových a silových účinků trupových  

a končetinových ortéz na lidský skelet v průběhu jeho růstu  

 Zpracování a zhodnocení získaných dat pro optimalizaci léčení korekčními trupovými  

a končetinovými ortézami 

o Individuální trupové a končetinové ortézy jsou pravděpodobně aplikovány kratší dobu, než 

je lékařem předepisováno – není dodržován doporučený léčebný režim 

 

Metoda  

Soubor hodnocených pacientů v období růstu byl tvořen jednak 15 pacienty  

se skoliózou páteře, jednak 3 pacienty s valgozitou v oblasti kolenních kloubů. Prokazatelné 

silové účinky při léčbě deformit páteře se nepřímo hodnotily na RTG snímcích bez trupové 

ortézy a s ortézou, z kterých byly odečítány úhly skoliotických zakřivení metodou dle Cobba. 

Velikost korekce byla vyjádřena absolutně ve stupních nebo v procentech vzhledem k předchozí 

velikosti zakřivení. Jako další parametr účinnosti korzetoterapie byl hodnocen úhel axiální 

rotace nejrotovanějších obratlů hlavní křivky pomocí původní grafické metody (v tisku). 

Silové účinky u korekčních ortéz byly verifikovány nastavením silových fixátorů a pomocí 

tlakových senzorů.  

U končetinových korekčních ortéz byla velikost korekce tibiofemorálního úhlu hodnocena 

z rentgenových snímků ve stupních antropologickou metodou nebo klinicky měřením 



 Str. 3 

intermaleolární (IM) distance (v případech valgozity), resp. interkondylární (IK) vzdálenosti 

v cm. Silové účinky pelot ortézy (trupové a končetinové) byly sledovány elektronickými čidly. 

 

Výsledky 

U skupiny 15 skoliotických pacientů s průměrným věkem 11,2 let bylo změřeno zakřivení 

páteře metodou dle Cobba na RTG snímku ve stoje před zavedením korzetoterapie. V průběhu 

léčby byl u 10 pacientů na RTG snímku v korzetu stanoven stupeň korekce. Průměrná korekce 

hrudního úseku byla 44 % a bederního úseku 54 %. Po sledovaném období, které  

se individuálně pohybovalo v rozmezí 148 až 343 dní, byla průměrná doba denní aplikace 12,5 

hodiny denně. Byly vyhodnoceny RTG snímky páteře (zhotovené ve stoje bez korzetu) od 11 

pacientů. Deset pacientů vykázalo zlepšení křivek skoliózy průměrně o 36 %.  Jako další 

parametr účinnosti korzetoterapie byla hodnocena změna rotace v průběhu sledovaného období, 

která se během tohoto období zlepšila v průměru o 55%.  

Průměrný věk 3 pacientů léčených pro valgozitu kolenních kloubů ortézami s ohybovým 

předpětím byl 5,1 roku. Ve všech případech došlo ke zlepšení tibiofemorálního úhlu, IM 

vzdálenost se zlepšila v průměru o 35,2%. Ortézy byly nošeny průměrně 8,6 hodin denně  

a průměrný silový korekční moment měl hodnotu 6 Nm.  

 

Závěr 

V práci byly splněny všechny stanovené cíle. Získávání objektivních informací o průběhu 

ortotické konzervativní léčby deformit páteře a dolních končetin u dětí v období růstu bylo 

realizováno pomocí elektronických čidel. Získaná data za monitorovaná období byla 

vyhodnocena pomocí vytvořeného programu a poté byly vyhodnoceny reálné léčebné výsledky 

ortotické konzervativní terapie. Na základě získaných zkušeností byl navržen způsob ještě 

efektivnějšího vyhodnocení získávaných dat. Teprve po dalším dlouhodobém a širokém 

monitorování ortotických aplikací bude možné zpřesnit současná preskripční pravidla  

pro individuální korekční trupové a končetinové ortézy.  

 

 

Klíčová slova: skolióza páteře, valgozita, varozita kolenních kloubů, korekční ortéza, 

monitoring korekce, korzetoterapie 
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ABSTRACT 

Headline: Evaluation of force reaction of orthoses to skeleton in growth period. 

Problem:  

For the correction of congenital and acquired defects there are used spinal orthoses  

in a full-time regime and leg orthoses in a night-time regime. These aids affect a human skeleton 

by forces in order to obtain the best treatment by remodelation of the skeleton. The doctor who 

prescribes and revises the orthopaedic aid also prescribes and recommends the therapeutic 

regime (it depends on the size of deformity, on cooperation and tolerance of the aid  

by the patient). The doctor monitors the corrective force which is only estimated. The problem 

is that usually the therapy rules are not followed carefully by the patients because the orthoses 

are unpleasant to wear. The patients or their parents write the information about application 

times in a use table themselves and often the data are deliberately changed.   

 

Aims and Hypotheses:  

 An objective monitoring of timelines and force effects of spinal and leg orthoses to a human 

skeleton in its growth period.    

 Data processing and their evaluation for optimization of conservative treatment by spinal 

and leg orthoses.  

o Individual spinal and leg orthoses are probably in reality used less time than it is prescribed 

by doctors - the recommended therapeutic regime is not followed. 

 

Methods 

The research group of patients in their growth period consisted of 15 patients with spine 

deformities and 3 patients with leg valgozity. X-ray pictures of spine without and with a spinal 

orthosis provably indirectly demonstrated force and corrective effects which were read  

as angles according to Cobb. It was possible to determine a magnitude of correction to the 

previous level of curve in degrees or per cent. In order to show the effectiveness of the corset 

therapy, the axial rotation of the most rotated vertebrae in main spinal curve was also evaluated 

by the original graphic method (in print).  

Force effects of corrective orthoses were verified by adjustment of force fixators  

and by pressure sensing elements.  
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In leg correction orthoses the magnitude of correction was evaluated from X-ray pictures 

in degrees using the anthropology method or clinically measured the inter-maleolar (IM)  

and inter-condylar (IK) distance during the treatment. Force effects of body and leg orthoses 

were monitored by electronic sensors with small pressure sensing element.  

 

Results:  

In the group of patients with the average age 11.2 there were measured curvatures  

in standing position by the method according to Cobb before the corset therapy. Their average 

age was 11,2. During the treatment there were acquired X-ray pictures of 10 patients in spinal 

braces and the level of correction was specified. The average correction of the thoracic curve 

was 44% and of the lumbar curve 54%. The monitored period varied from 148 to 343 days. 

Spinal orthoses were worn on average 12,5 hour daily. Then the X-ray pictures of 11 patients 

in standing position without dressed orthoses were evaluated. In 10 patients the scoliotic curves 

improved by 36% on average. As another parameter of the corset therapy there were evaluated 

the changes of vertebral axial rotation, which improved by 55% on average during  

the monitored period.   

The patients who were treated with leg orthoses with force effect, were of average age 5,1. 

The IM distances improved by 35,2% on average in all three cases. The orthoses were used  

on average 8,6 hours daily and the average corrective torque was 6Nm.  

 

Conclution 

All appointed aims and objectives of the thesis were achieved. Objective monitoring  

of conservative treatment of children’s spinal and leg deformities in growth period was realized 

with electronic sensors. Data acquired during monitored periods were evaluated by originated 

software and then real therapeutic results of orthotic conservative treatment were evaluated. 

Based on acquired experience, more effective process was proposed to evaluate obtained data. 

Only after another long-term and wide monitoring of orthotic applications it will be possible  

to give precision to current prescription rules for individual corrective spinal and leg orthoses. 

 

Key words: spine scoliosis, valgozity, knee joint varozity, corrective orthosis, correction 

monitoring, corset therapy. 
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SEZNAM ZKRATEK: 

3D … třídimenzionální (three dimensional)  

AFO … ortéza pro hlezno a nohu (Ankle-Foot-Orthosis) 

AP … předozadní (Antero-Posterior) 

BrAIST … Bracing in Adolescent Idiopathic Scoliosis Trial 

C … krční (Cervical) 

C-Th … krčně – hrudní (Cervical-Thoracal) 

CT … počítačová tomografie (Computer Tomography) 

DK … dolní končetina 

GAČR … Grantová agentura České republiky 

IK … interkondylární 

IM … intermaleolární 

IMD … intermaleolární vzdálenost 

IS … idiopatická skolióza 

KAFO … ortéza dolní končetiny (Knee-Ankle-Foot-Orthosis) 

L … bederní (Lumbar) 

MRI … magnetická rezonance () 

NDO … noční – denní ortéza (Night-Day-Orthosis) 

OP … ortopedická protetika 

PC … počítač (Personal Computer) 

PU … polyuretan  

RTG … rentgen, rentgenový 

S  … křížový (Sacral) 

SRS … Scoliosis Research Society 

T-F … tibio – femorální  
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TEP … totální endoprotéza 

Th … hrudní (Thoracic) 

TLSO … vysoká trupová ortéza obecně (Thoracic-Lumbar-Sacral-Orthosis) 

 

SEZNAM SPECIÁLNÍCH TERMÍNŮ: 

Full-time režim  ... preskripce pomůcky s aplikací 22 – 23 hodin denně 

Night-time režim ... preskripce pomůcky s aplikací při spánku  

Part-time režim ... preskricpce pomůcky s aplikací při spánku a obvykle v průběhu 

sezení a denní pasivity, počet hodin individuálně variabilní 

Season-time režim ...sezónní měsíční preskripce pomůcky, kdy po měsících je 

předepsán jeden z typů denních režimů  
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1.   ÚVOD A PŘEHLED DANÉ PROBLEMATIKY 

Odpradávna se lidé snaží řešit své zdravotní problémy všeho druhu. Lékařský obor 

ortopedická protetika a technický obor ortotika - protetika se zabývají léčením pohybového 

ústrojí zevními pomůckami. V minulosti se všechny pomůcky zhotovovaly individuálně a obor 

zahrnoval několik samostatných oblastí, jmenovitě protetiku, ortotiku, kalceotiku, adjuvatiku  

a epitetiku. Protetika je v současnosti podobor čistě individuální. V ortotice, kalceotice, 

epitetice a především v adjuvatice převzala nemalý podíl sériová výroba.  

1.1.1 Protetika, jak z názvu vyplývá, se zabývá zhotovováním protéz, což jsou 

náhrady ztracených částí těla. Protéza většinou splňuje několik kritérií. Jde o pomůcku, která 

co nejdokonaleji nahrazuje ztracenou část těla fyzicky, funkčně i kosmeticky (Brozmanová B. 

et al., 2011). Protézy jsou členěny podle dalších kritérií, což je lokace na lidském těle, typ  

či provedení a vybavenost. 

1.1.2 Ortotika je podobor ortopedické protetiky, který se zabývá zhotovováním ortéz. 

Ortézy jsou pomůcky, které ztracené části těla nenahrazují, jsou k tělu jen přikládány a působí 

na lidský skelet podle požadavků, kterých může být několik. Nejčastěji navracejí nebo 

dopomáhají ztracené funkci tělesné partie nebo korigují vrozenou či získanou deformitu. Mezi 

ortézami a protézami stojí tzv. ortoprotézy (biomechanické přístroje), což jsou pomůcky, které 

vzhledem k aplikaci na tělo mají charakter ortézy (nechybí část těla), ale z důvodu vyrovnání 

délky dolních končetin (zkraty při hypoplazii nebo částečné aplazii končetiny) a z pohledu 

použitých stavebních prvků distální části jde o obdobu protéz. 

1.1.3 Kalceotika je dalším podoborem, zabývajícím se zhotovováním individuální 

obuvi a vložek pro nohu. Abychom obor kalceotiky oddělili od průmyslového zhotovování 

konfekční obuvi, hovoříme zde o ortopedické obuvi a ortopedických vložkách. 

1.1.4 Do podoboru adjuvatiky patří pomůcky, které umožňují postiženým začlenění 

do společnosti z různých pohledů. Jde o pomůcky, které napomáhají při sebeobsluze, práci, 

vertikalizaci, chůzi, hygieně apod. Tento podobor se v současnosti vyvíjí samostatně podle 

požadavků moderní společnosti na péči o hendikepované. 

1.1.5 Posledním zmíněným podoborem je epitetika, která se zabývá nejen estetickými 

náhradami ztracených částí těla, ale i řešením různých nesymetrií. Jde v podstatě o estetické 

protézy a ortézy. Epitézy jsou často indikovány pro usnadnění začlenění jedince do společnosti, 

ať už z jeho vlastního psychického pohledu, nebo i kvůli vnímání okolní společnosti.   
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1.2   Historie a vývoj oboru ortopedická protetika   

Kořeny oboru ortopedická protetika (OP) jsou datovány do velmi dávné minulosti. 

Zmínky o konzervativní léčbě vrozených a získaných vad pohybového aparátu jsou známy 

z různých příběhů a básní. Konkrétnější zmínky o protézování jsou z řeckých a římských dob.  

1.2.1   V té době byla aplikace protézy spojena i s otázkou přežití devastujícího úrazu 

(krvácení, sepse). Je například zaznamenáno, že římský generál Marcus Sergius přišel v boji  

za doby druhé punské války o pravou ruku. Vyrobili mu „náhradní ruku“ ze železné slitiny tak, 

aby byl schopen držet štít a aby mohl pokračovat v boji. Z pohledu řemesla byla pravděpodobně 

tato náhrada vyrobena kovářem. Kovářské řemeslo patřilo vůbec k hlavním původcům mnoha 

ortopedických pomůcek. Asi by se nemělo, vzhledem k materiálům i technologiím, které 

odjakživa využívalo, zapomenout ani na sedlářské řemeslo. Příkladem mohou být protetické 

náhrady z doby 3000 let př. n. l., obr. 01 a obr. 02. 

 

 

 

Je pravděpodobné, že valchovaná useň se používala i pro ortézy a dlahy. Splňovala tehdy 

řadu potřebných vlastností, především se dala snadno tvarovat. 

Obrázek 01 – Příklad protézy palce z Egypta 

z období kolem 3000 let př. n. l. (web) 

 

Obrázek 02 – Příklad protézy palce z Egypta 

z období kolem 3000 let př. n l. (web) 
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V roce 1564 publikoval chirurg Ambroise Parré spis Dix Livres de la chirurgie, který 

obsahuje řadu nápaditých náčrtů a výkresů protéz (Brozmanová B. et al., 2011). Obrázky  

a původ starých protéz lze v současnosti velmi snadno vyhledat na internetu. Lze konstatovat, 

že protetika se vyvíjela podle technických a technologických vymožeností doby. Současně 

platil fakt, že si protézy mohli dovolit jen majetnější lidé (Brozmanová B. et al., 2011). Rovněž 

samotné technické i estetické řešení bylo podmíněno investovanými prostředky. Od 18. století 

převládaly dřevěné protézy s kovovými díly (Brozmanová B. et al., 2011). Dřevo bylo  

po dlouhou dobu typickým protézovým materiálem, protože se dalo snadno opracovávat, 

modelovat a modifikovat. Přitom bylo dostatečně pevné a lehké (topol, lípa). Velký rozmach 

protetiky nastal v průběhu americké občanské války Jihu proti Severu a v Evropě v průběhu 1. 

světové války (Brozmanová B. et al., 2011). V současnosti jsou při stavbě protéz často 

používány nejen nejmodernější plastické hmoty (polymery, směsi polymerů) a kompozitní 

materiály (uhlík, kevlar, pevnostní pryskyřice), ale i titan, který vzhledem ke své váze vyniká 

vysokou pevností (Černý P., 2011). Velký důraz je kladen rovněž na dynamiku jednotlivých 

částí, což bývá zajištěno především použitím uhlíkových kompozitů, elastických polyuretanů 

či mikroprocesory řízených kloubů. Příklad takové protézy a ortézy je na obr. 03. 

 

1.2.2   Pokud nehovoříme o ortézách ve smyslu bandáží a chráničů, které používali 

například vojáci a bojovníci v dobách před naším letopočtem, pak nejstarší dochované známky 

o léčebných ortézách jsou ve srovnání s protézami mladší. Lze se domnívat, že i dříve se 

používaly různé dlahy pro znehybnění končetin po traumatech, jejich obrázky však k dispozici 

nemáme. Za první dochovanou zmínku o rigidní léčebné ortéze trupu lze označit korzet z kůry 

Obrázek 03 – V současnosti nejpoužívanější stehenní 

protéza s bionickým kloubem C-Leg (web) 
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stromu ze skalního obydlí pre-kolumbijských indiánů, nalezený v národním parku Mesa Verde 

v Koloradu, datovaný do doby přibližně 900 l. n. l. Dnes je kresba uchována ve Státním 

historickém muzeu v Denveru, obr. 04. Na obrázku je například patrný pozůstatek zapínání.  

 

  

Ambroise Parré vytvořil v 16. století podklady pro stavbu bandáží a korzetů (Brozmanová B. 

et al., 2011). Nikolas Andry apeloval na prevenci vzniku a progrese deformit a použil obrázek 

deformovaného stromu, přichyceného ke kůlu jako symbol pro potřebné léčebné působení  

i na skelet lidský, obr. 05.  

 

Obrázek 04 – Korzet z kůry stromu ze skalního obydlí 

pre-kolumbijských indiánů (web) 

Obrázek 05 – Nikolas Andry. Dodnes v ortopedii používaný 

symbol principu léčení lidského skeletu pro prevenci a léčbu 

deformit (web) 
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Dodnes je tento symbol v ortopedii používaný. Vývoj pokračoval zhotovováním léčebných 

trupových ortéz, které měly podobu mechanických a kovářských prací následně bandážovaných 

kůží a textilem, nebo byly tyto ortézy přímou modifikací textilních dámských korzetů 

s výztuhami a kováním, obr. 06. 

 

V první polovině 20. století se v ortotice pro rigidní končetinové i trupové ortézy velmi 

často používala valchovaná useň, která tvořila nosnou skořepinu. Podle potřeby byla tato 

skořepina doplňována výztuhami, klouby a dalšími prvky. Valchovaná useň byla základem 

nejen pro ortézové objímky, ale i pro kožené protézy. Vnitřní povrch usňových objímek byl 

vykládán jelenicí, napou nebo dalšími vhodnými materiály. Příklad korzetu Millwaukee 

(používán od roku 1948) s valchovaným pánevním košem je na obr. 07. 

   

Obrázek 06 – Kresba textilního korzetu s výztuhami 

a s krční objímkou. Předloha pro pozdější typ 

Millwaukee (web) 

 

 

Obrázek 07 – Příklad klasického korzetu Millwaukee 

s typickou krční objímkou, používaný od roku 1949 (web) 
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Zásadní obrat v rozvoji ortéz nastal po 2. světové válce s nástupem éry plastických hmot, 

konkrétně polyetylenu, polypropylenu a polyamidu. V současnosti mohou být ortézy z mnoha 

materiálů a vzájemných kombinací. Vedle klasických rigidních či semirigidních materiálů 

bývají ortézy zhotovovány i z elastických a textilních materiálů a mají pak podobu bandáží. 

Vzhledem k tomu, že některé tělesné partie mají lidé velmi podobné a především elastické  

a textilní materiály umožňují jistou rozměrovou variabilitu, je v současnosti nemalá část ortéz 

zhotovována v podobě sériově vyráběného produktu. Individuální zhotovování ortéz je pořád 

nezbytné tam, kde tvarová podobnost a zaměnitelnost chybí, což je například u trupových ortéz, 

u dětských ortéz a u jedinců s různými disproporcemi.  

1.2.3   Obor kalceotiky se rozvíjel podobně jako protetika a ortotika. Člověk odjakživa 

hledal ochranu nohou z hlediska mechanického i vzhledem k vnějšímu prostředí, především 

chladu a vodě (Brozmanová B. et al., 2011). Postupně vzniklo obuvnické řemeslo. Zmínky  

o obuvi nacházíme v Bibli. Obuv bývala nejprve zhotovena z jednoho kusu kůže, postupně se 

zhotovovala ze dvou základních prvků – spodku a svršku. V počátcích se nerozlišovala obuv 

pro pravou a levou nohu, toto rozlišení se objevilo až v Řecku. Vývoj obuvi se pak ubíral 

směrem ke zhotovování tužšího spodku a měkkého svršku. (Černý P., 2008 [a]). Velmi 

zajímavý a rozličný vývoj obuvi byl v Číně. Vykopávky terakotové armády z doby císaře  

Čin Ši Huanga (300 l. př. n. l.) ukázaly zajímavou konstrukci a používání dvou základních typů 

obuvi napříč hodnostmi vojáků (Hlaváček P., 2013). Kalceotiku ve smyslu léčebné obuvi  

a vložek musíme chápat tak, že je schopna korigovat, stabilizovat či kompenzovat postižení 

nohy. Často se jedná nejen o tvarové deformity nohy, ale i o postavení v hleznu, stabilizaci 

hlezna nebo kompenzaci zkratu končetiny. V současnosti je u ortopedické obuvi pro svršek 

velmi často používána kůže a spodek obuvi se opatřuje jak klasickými podešvemi na bázi pryže, 

tak i podešvemi z plastů, především z polyuretanů, které mají vysokou odolnost na otěr  

(Černý P., 2011). Ortopedické vložky jsou v současnosti konstruované jako kombinace různých 

materiálů. Výběrem materiálu lze volit tuhost, výšku, korekční požadavek vložky, uživatel sám 

si často volí materiál stélky podle vlastního uvážení a zkušenosti.   

1.2.4   Epitetika je v současnosti rozdělena na dva směry. Prakticky už jen sériově jsou 

vyráběny mamární epitézy v mnoha tvarových, velikostních a konstrukčních řadách. Lze tak 

uspokojit prakticky všechny požadavky ze strany uživatelek. Druhý směr zůstal 

v individuálním působení. Zhotovují se estetické náhrady ztracených částí těla. Pro pacienty je 

asi nejvíc psychicky traumatizující ztráta obličejové části a uší, protože obličej je výrazem 
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identity. Jakékoliv traumatické deformity různé etiologie vyřazují postižené do ústraní. Vhodná 

a precizně provedená epitéza tyto lidi navrací zpět do společnosti. Zhotovují se také epitézy 

rukou, jejich částí, článků prstů. Epitézy nohou mívají zároveň funkční hledisko a je 

diskutabilní, jestli pak jde o epitézu, kde se estetika předpokládá, nebo zda už nemluvíme  

o perfektně esteticky provedené protéze. Za epitézu lze považovat i estetické vyrovnání 

skoliotických deformit na trupu nebo i epitézu lýtka, která tvarově kompenzuje postižený bérec.    

1.2.5   V současné době je oficiální název technické části oboru ortotika-protetika a je 

u nás dle požadavku Evropské unie vyučován na úrovni bakalářského studia. V České republice 

sdružuje oborové pracovníky Federace ortopedických protetiků technických oborů. Tento 

název obsahuje předchozí pojmenování oboru ortopedická protetika, jež zůstalo v názvu 

lékařské části oboru doposud. Toto pojmenování bylo běžně používáno ve 20. století pro obě 

odbornosti. Protože je ale protetika jen podoborem celého oboru, byl přijat název evropský, 

který lépe vystihuje náplň celého technického oboru. Bohužel v naší zemi nemá samostatnou 

pozici kalceotika, tak, jak je to obvyklé v jiných zemích, proto je u nás historicky pořád součástí 

ortotiky-protetiky i po jeho přejmenování. Individuálních epitéz se zhotovuje velmi malé 

množství, proto nevadí, že epitetika je také součástí oboru, do kterého epitézy vždy historicky 

náležely, jehož název však termín epitetika neobsahuje.  

Více než dvouleté úsilí členů výboru Ortoticko-protetické společnosti (OPS) ČLS JEP 

prosadit postgraduální vzdělávání v oboru ortopedická protetika bylo úspěšné. Obor je zařazen 

mezi obory s nástavbovou atestací (novela vyhlášky č. 185/2009 Sb., o oborech specializačního 

vzdělávání lékařů, zubních lékařů a farmaceutů a oborech certifikovaných kurzů, ve znění 

vyhlášky č. 361/2010 Sb.). Nástavbová atestace je otevřena pro specialisty z oboru ortopedie, 

chirurgie, rehabilitace, neurologie a úrazové chirurgie. V současné době je pro lékaře připraven 

vzdělávací program zahrnující veškeré oblasti ortopedické protetiky (Krawczyk P., 2013).  

 

1.3 Principy a konstrukce individuálních ortopedických pomůcek 

1.3.1   Odlišnosti a variabilita. Vedle očekávaných zdravotních a funkčních účinků 

individuálních ortopedických pomůcek stojí problematika jejich samotného používání. Obecně 

lze konstatovat, že produkty individuální ortotiky-protetiky jsou takové pomůcky, které jsou 
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přikládány na lidské tělo zevně, které jsou používány u dětí a dospělých krátkodobě  

či dlouhodobě od narození do konce života.   

Individuální protézové části mají podobu precizně tvarovaných lůžek, které funkčně – 

atraumaticky uloží zbylou část ztracené končetiny - pahýl. Velmi záleží na provedení z hlediska 

anatomického i funkčního. V zásadě jsou protézy děleny na protézy horních a dolních končetin 

a dále podle místa určení (Hohmann D., Uhlig R., 2005). Kvalitní protézové lůžko je pacientem 

dobře tolerováno a protéza se stává pro tělesně postiženého nepostradatelnou součástí 

každodenního života. Takto ošetřený pacient je schopen se zcela nebo částečně zapojit  

do plnohodnotného života včetně výkonu zaměstnání. Protézy horních končetin s aktivní rukou 

umožňují především úchop nebo při použití pracovního nástavce jistý technický  

či technologický úkon. Protéza dolní končetiny pak umožňuje bezproblémovou lokomoci jako 

u zdravého člověka. Řada velmi aktivních protézovaných lidí dokonce aktivně sportuje. 

Fyzické možnosti i možný dosažitelný stupeň tělesné aktivity amputovaného podstatně určuje 

výška amputace. Logicky vyplývá, že čím menší je ztráta končetiny z hlediska délky a počtu 

kloubů (přednoží, hlezno, koleno, kyčel), tím více je možné dosáhnout vysoké tělesné aktivity 

prakticky bez omezení. Lze tedy konstatovat, že funkční protézy jsou v praxi používány 

v plném rozsahu možností, které nabízejí, a navíc dobrovolně.  

1.3.2   U ortéz je situace s reálnými aplikacemi odlišná z několika důvodů. Ortotika je 

oproti protetice oborem podstatně širším z hlediska variability možného provedení a určení 

ortéz. Mnohé vyplývá ze samotného mezinárodního členění ortéz (Hohmann D., Uhlig R., 

2005; Brozmanová B. et al., 2011), které vychází z místa určení. Jedná se především o velké 

klouby, jejichž činnost má být ortézou ovlivněna, obr. 08. 
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Vedle tvarových vlastností vyplývajících z místa určení je u ortéz velmi důležitá jejich 

požadovaná funkce. Brozmanová a spol. (Brozmanová B. et al., 2011) uvádí čtyři základní 

typové skupiny ortéz (léčebné, profylaktické, rehabilitační, kompenzační).  

Pro vyvíjející se skelet dětí jsou nejdůležitější léčebné a kompenzační ortézy. V případě, 

že se skelet dítěte vyvíjí nesymetricky nebo ne zcela funkčně, je zapotřebí vrozenou nebo 

získanou vadu (např. deformitu, kontrakturu či instabilitu kloubu) v průběhu růstu korigovat 

léčebnými korekčními ortézami. Pokud je dolní končetina (DK) významně kratší (více než  

8 cm) jsou indikovány ortoprotézy (biomechanické přístroje s výškovým protetickým 

vyrovnáním), které vyrovnávají biomechanickou osu a nestejnou délku DK s cílem zabránit 

statické - postojové deformitě páteře s následnými předčasně se vyvíjejícími degenerativními 

změnami. 

1.3.3   Běžně výrazy užívané v terminologii ortotiky-protetiky: 

Pelota je součást ortézy, jejíž úlohou je silově (tlakově) působit na cílový element  

či plochu těla (Brozmanová B. et al., 2011).  

Dlaha je mechanická výztuž, která vyztužuje část ortézy nebo přemosťuje jednotlivé její 

části (Brozmanová B. et al., 2011). 

Obrázek 08 – Mezinárodní klasifikace ortéz 

(Brozmanová 2011) 
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Objímka je prostorová skořepina (3D), která je anatomicky tvarovaná, nebo cíleně 

anatomicky přemodelovaná. 

Vyložení může mít také mnoho variant. Používá se jak plné vyložení ortéz, tak i parciální. 

Vyložení bývá z biokompatibilního materiálu, který navíc splňuje rozličné požadavky jako je 

trvalá pružnost, možnost postupného přizpůsobení, paměťový efekt, termoregulační efekt, 

antibakteriální působení a podobně (Černý P., 2011).  

Za kloub se v rámci končetinové ortotiky obvykle považuje dvojice kloubů, které jsou 

zabudovány do ortéz v co nejvýhodnějším postavení podél řešeného kloubu. Jsou případy, kdy 

je použit nespárovaně jen jeden kloub, například u ortéz pro jeden kyčelní kloub,  

nebo u některých speciálních ortéz dolních končetin. 

Zapínáním se rozumí jakékoliv řešení, které umožní fixaci pomůcky na těle. Jsou to 

různé podoby bandáží, přezek a pantů.             

 

1.4.   Silové účinky korekčních ortéz  

Pokud vyžadujeme korekci lidského skeletu pomocí ortéz, je potřebné si uvědomit, že je 

to možné soustavou sil a momentů, které jsou v rovnováze (např. Černý P., 2011). Na tomto 

místě je vhodné zmínit terminologii problematiky deformit páteře dle SRS (Scoliosis Research 

Society) dle Stokese at al. [Stokes I. A., 1994]. Když se zaměříme na lidské tělo jako na celek, 

na část nebo na detail, pak lze hovořit o celkovém (global), oblastním (regional) nebo místním 

(local) silovém korekčním působení. 

1.4.1  V literatuře ortotiky-protetiky je od nepaměti zmiňován logický tříbodový 

rovnovážný princip působení (Bäehler A. R., 1996). Takovéto působení lze označit jako 

místní tříbodový princip. Pokud máme soustavu několika sériově řazených lokálních 

tříbodových systémů, pak je výhodné hovořit o oblastním silovém působení.  

Za celkovou silovou soustavu lze označit například použití kompenzační ortoprotézy, 

která doplňuje zkrat, umožňuje silový přenos mezi končetinou a podložkou, čímž působí  

na jedince globálně. Za globální silové působení na lidský skelet je možné považovat působení 
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ortéz na bázi tahu (např. extenze s použitím Halo trakce či Glissonovy smyčky) či zátěže  

(např. reklinační batůžková ortéza). 

1.4.2   Vedle tříbodové korekční silové soustavy se nachází princip torzního působení 

na lidský skelet (Hohmann D., Uhlig R., 2005; Černý P., 2011). V končetinové ortotice je 

používána pouze místní torzní soustava pro derotaci distálních částí horních a dolních končetin. 

Za oblastní torzní soustavu lze považovat derotační působení na deformitu páteře (pánev – 

hrudník – ramena). Celková torzní soustava u korekce lidského skeletu nemá opodstatnění. 

Korekční ortézy tedy působí soustavou sil nebo momentů, které musí být z dlouhodobého 

pohledu v rovnováze.  

 

1.5.   Funkční adaptace a remodelace skeletu 

Lidské tělo jako celek i jeho části není možné brát jako dokonale tuhé těleso nebo těleso 

elastické, kdy by platily principy staticky určité silové soustavy. Živá kost se stále mění  

a prodělává pochody růstu a zesílení (tj. modelace) a opakující se náhrady (tj. remodelace).  

Při remodelaci přizpůsobuje kost svou strukturu velikostem a směrům dominantních zatížení. 

Proměnné namáhání způsobuje, že je kost silnější, tužší, pevnější a hustší. Naproti tomu kosti 

osoby dlouhodobě upoutané na lůžko nebo s dlouhodobě fixovanou končetinou jsou ohroženy 

zlomeninami pro nedostatečnou pevnost kostní tkáně, která vzniká vlivem zvýšené 

osteoklastické resorpce z neaktivity celkové nebo lokální (Mařík I., 2000). Na základě 

postupných objevů o vlivu vnějších sil na lidský skelet a přilehlé měkké tkáně vědci dospěli 

k vysvětlení mechanizmů funkční adaptace kostí (Heřt J., 1990) a k dnes uznávané kostní 

fyziologii (Frost H. M., 2004). Živá kost má takovou schopnost remodelace, kdy se díky 

modelačnímu driftu – funkční adaptaci - tvaruje do takové struktury a tvaru, který toleruje 

fyziologické zatěžování kosti, aniž by došlo ke zvýšení pásma remodelační rovnováhy,  

obr. 09a. Na obrázku 09b je znázorněn princip silového působení na deformitu v oblasti kolen 

pomocí hyperkorekční ortéz a průběh silového namáhání (Čulík J., Mařík I., 2001) 
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Na obrázku osteoklasty způsobují resorpci kosti, naopak osteoblasty vpravo nárůst kosti. Tento 

děj se nazývá boční posun, tzv. laterální drift. Pokud je dlouhá živá kost namáhána tlakem  

či tahem, dochází k jejímu zesílení, a to tak, že dochází ke zvětšení jejího průřezu, obr. 10. 

  

Vnitřní povrch postupně resorbuje a na vnějším povrchu kost přibývá. Podobně je tomu  

i v trámčité kosti, kdy namáhání neprobíhá ve směru trámce. V takovém případě se kost opět 

tvarově adaptuje tak, aby se obnovilo pásmo remodelační rovnováhy., obr. 11. 

Obrázek 09. a – Laterální drift při remodelaci kosti vlivem jejího zatěžování. (Frost 2004).  

b - Princip silového působení na deformitu v oblasti kolen pomocí hyperkorekční ortézy  

a průběh silového namáhání (Čulík J., Mařík I., 2001) 

 

Obrázek 10 – Remodelace 

osového průřezu vlivem 

axiálního zatěžování kosti 

(Frost 2004) 

a)                                                           b) 
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Bylo prokázáno, že remodelace kosti vlivem vnějšího zatěžování probíhá tak, že dochází  

ke ztotožnění hlavního směru anizotropie, hlavního směru struktury (osteonů) a směru prvního 

dominantního hlavního napětí (Petrtýl M., 1994). Vedle nemechanických faktorů (hormony, 

vitamin D, genetické vlivy, pohlaví, atd.) mají podle Utah paradigma kostní fyziologie (Frost 

H. M., 2004) mechanické faktory dominantní kontrolu biologických mechanismů, které 

dohlížejí na změny kostí a pojiva v postnatálním období (Mařík I., 2000). Na velikost a rychlost 

remodelace kostí má zásadní vliv způsob zatěžování. Základním morfogenetickým podnětem 

pro apozici kostí je jejich periodické nadprahové zatěžování definovaným silovým napětím 

(Heřt J. at al., 1971). Apozice nové kosti začne probíhat při určitém nadprahovém silovém 

působení. V pásmu remodelační rovnováhy, kdy je silové a deformační působení v rozmezí 

1500 - 2500 mikrostrain (1 mikrostrain je velikost deformace kosti o milióntinu její délky), 

kostní buňky nereagují. Fyzická neaktivita vede k resorpci kostní tkáně (vzniká osteoporóza 

z inaktivity místní nebo celkové), deformace nad 2500 mikrostrain k apozici (Heřt J., 1990; 

Sobotka Z., Mařík I., 1994), obr. 12 (Heřt J., 1990).  

Obrázek 11 – Příklad remodelace 

trámčité kosti s namáháním ve směru 

trámce (Frost 2004) 
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Dále bylo prokázáno, že na remodelaci a resorpci kosti má zásadní vliv působení smykového 

napětí. Oblast resorpce vlivem působení smykového napětí je tvarově ohraničena a odpovídá 

stavu napjatosti nad hodnotou horní hranice remodelační rovnováhy (Petrtýl M. et al., 1996; 

Petrtýl M., 1999). Vedle externích biomechanických účinků, tedy mechanických účinků na živý 

skelet, mají na remodelaci kostí podstatný vliv i interní vlivy biochemické (Petrtýl M., 

Danešová J., 1999). Smyková napětí jsou typická při zatěžování implantovaných kyčelních 

náhrad (TEP) v dříku femuru. Současně vlivem lidské chůze dochází k periodickému 

zatěžování endoprotézy, k periodickému vzniku napjatosti v místech přiléhajících k dříku 

kyčelní náhrady, což způsobuje intenzivnější remodelaci kostní hmoty v oblasti usazení 

náhrady. Dochází postupně k resorpci kosti a k typickému uvolňování dříku endoprotézy.  

Je třeba upozornit na důležitý fakt, že pro remodelaci není podstatný pouze samotný okamžik 

střídavého silového působení, ale jde i o proces doznívání těchto účinků (Sobotka Z., 1994; 

Sobotka Z., Mařík I., 1994; Sobotka Z., Mařík I., 1995).  

Pro vysvětlení kostní remodelace lidského skeletu v období růstu jedince je potřebné 

uvést tři základní mechanizmy (Heřt J., 1990).  

1. mechanismus funkční adaptace kostí závisí na intenzitě, frekvenci periodického 

zatěžování kosti a na délce působení, tedy na počtu cyklů. Je potřebné dosahovat 

nadprahových deformací. Buněčná aktivita nastupuje již po 5 minutách takového 

působení.  – osteocyty produkují glukózo-6-fosfát-dehydrogenázu (Heřt J., 1990).  

 

Obrázek 12 – Schéma cyklického 

silového působení na kostní tkáň 

podle Heřta. Pásmo resorpce 

leží pod hranicí 1500 

mikrostrain, pásmo remodelační 

rovnováhy leží v rozmezí 1500 až 

2500 mikrostrain, nad hladinou 

2500 mikrostrain se nachází 

pásmo apozice 
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Další 2 mechanismy se uplatňují jen v období růstu: 

 2. mechanismus kostní adaptace je způsoben periostem, kde tah periostu vyvolává apozici  

a tlak resorpci. 

3. mechanismus je známý jako Hüterův - Volkmannův zákon, podle kterého platí, že: růstová 

epifýza tvoří kostní tkáň ve směru axiálního tlaku: zvýšení tlaku omezuje růst, odlehčení 

růstové ploténky růst urychluje. Při šikmém zatížení metafýza přirůstá klínovitě, růstová 

ploténka se orientuje kolmo na směr tlaku a roste ve směru tlakové střednice. Tento  

3. mechanismus využíváme při ortotickém léčením a korzetoterapii, kdy trojbodovým 

mechanismem působíme ohyb v oblasti např. kolenního kloubu nebo páteře s cílem postupně 

vyrovnat deformity.  

Na RTG jsou zřetelně vidět růstové ploténky mezi obratlovými těly a ring apofýzami  

ve frontální rovině projekci, obr. 13 a, a v sagitální rovině, obr. 13b. 

        

 

 

Podobně je tomu u dolní končetiny v oblasti epifýz femuru a tibie, obr. 14. Pokud se jedná 

o remodelaci kostí obecně, nejen v období růstu, pak na ni mají vedle mechanických podnětů 

vliv i farmaka, která mohou do jisté míry remodelaci urychlit (léky stimulující osteosyntézu, 

např. parathormon, stroncium) nebo zpomalit (léky brzdící osteoklastickou resorpci,  

např. bisfosfonáty, denosumab – protilátka proti TNF alfa), (Rucker D. et al., 1992). 

Obrázek 13a, b – Příklad ring apofýz obratlů hrudní páteře v období růstového spurtu  

při dospívání (zdroj vlastní) 

 

a)                                                                           b) 
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1.6   Řešené vrozené a získané vady skeletu 

V práci byly řešeny spinální deformity, především skoliózy a deformity dolních končetin, 

především valgozita a varozita v oblasti kolenních kloubů.  

1.6.1 Skolióza je definovaná jako patologické zakřivení páteře ve frontální rovině.  

Skolióza páteře je deformita páteře, která se projevuje stranovým zakřivením páteře  

ve frontální rovině nejčastěji se současnou rotací obratlů v rovině transverzální a jejich deformací 

(Kolář et al., 2009).  Dle The Scoliosis Research Society skoliózou nazýváme zakřivení nad 11°  

dle Cobba, včetně. Název pochází od Galéna a znamená zdeformovaný, zkřivený, (Dungl P. at 

al., 2005). U většiny skolióz není patrné jen zakřivení ve frontální rovině, ale většinou jde 

současně o deformity v rovině sagitální a transversální (Dungl P. at al., 2005; Stokes I. A., 1994; 

Vlach O., 1986; a další). Mluvíme tedy o třídimenzionálních deformitách páteře, které jsou 

precizně definovány v rámci Scoliosis Research Society (dále SRS), konkrétně Stokesem 

(Stokes I. A., 1994). Nadále bude užívána i terminologie lokalizace, tj. celková, oblastní  

a místní (global, regional, local). Pro komplexnost uváděné problematiky je potřebné uvést 

nejdůležitější pojmy, které jsou dále používány. Skoliózy, které nemají strukturální změny 

obratlů nebo jejich částí, jsou označované jako nestrukturální nebo také posturální. 

V počátečním stadiu se jedná o kontrakturu páteře. (Karski T., 2010) V opačném případě, kdy 

je tvar obratlů remodelován podle deformity, mluvíme o skoliózách strukturálních (Vlach O., 

1986; Dungl P. at al., 2005). Taková změna tvaru obratle způsobuje nerovnoměrné zatížení 

Obrázek 14 – Růstové chrupavky 

dlouhých kostí v oblasti kolenního 

kloubu (zdroj vlastní) 
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intervertebrálních disků, které jsou stejně jako obratle na konkávní straně snížené, na konvexitě je 

jejich výška větší. Nucleus pulposus je deformováno a trvale tlačeno ke straně konvexity.  

Na základě odlišných tlaků dochází k přestavbě kolagenních vláken disku. Tyto změny se stávají 

trvalými a mohou přispět k další progresi křivky. (Machida, 1999). Obratle jsou vůči sobě rotované, 

směrem k vrcholu křivky jsou rotace většího rozsahu. Obratle rotují trnovým výběžkem směrem  

ke konkavitě křivky, těla směřují do konvexity oblouku. Takto změněný úsek páteře je 

nefyziologicky zatížený. Na podkladě odlišného zatížení vzniká torze obratlů – zkroucení obratle  

v něm samém. (Kolář et al., 2009). V křivce dochází i k nerovnoměrnému zatěžování 

intervertebrálních kloubních spojení. Toto může přispět k odlišné mobilitě segmentů, kdy v jednom 

segmentu nalezneme blokádu a sousední segment, aby vyrovnal snížení pohyblivosti úseku, je pak 

hypermobilní. Od tohoto stavu se mohou odvíjet změny měkkých tkání, především trigger points 

paravertebrálního svalstva, a následné řetězení funkčních poruch. Nefyziologické zatížení 

articulationes intervertebrales může přispívat k časnému rozvoji spondylartrózy, u obratlových těl 

a disků je zvýšené riziko spondylózy. Skoliotická křivka ovlivňuje též ligamentózní aparát páteře. 

Může dojít ke kvalitativní degradaci vaziva a jeho nedostatečné funkci vlivem 

mikrotraumatizování. Tento stav se může spolupodílet na dalším prohlubování křivky. Na straně 

konkavity jsou svaly a vazy kolem páteře značně zkráceny, na konvexitě jsou naopak přetaženy  

a ochablé. Při lokalizaci křivky v hrudní oblasti dochází též k deformitám žeber. Na konvexní straně 

oblouku dochází k roztažení a prominenci žeber směrem dorsálním – vzniká gibbus (hrb).  

Na konkávní straně dochází naopak ke stlačení žeber k sobě a ventrálně. Můžeme pozorovat 

výraznou paravertebrální asymetrii a narušení mobility hrudního koše. Dochází k asymetrii 

postavení lopatek – na straně gibbu je lopatka kranio-laterálněji, (Kolář P. et al., 2009). 

1.6.1.1   Zakřivení ve frontální rovině 

Skolióza se zpravidla vyvíjí tak, že z nějakého podnětu dochází ke stranovému vybočení 

páteře ve frontální rovině. Tato křivka je označena jako primární nebo také hlavní. Pro to,  

aby mohl jedinec fungovat vzpřímeně, je hlavní deformita kompenzována jednou nebo více 

křivkami sekundárními neboli vedlejšími či kompenzačními, obr. 15. 
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Primární křivka bývá největší a má nejvýraznější strukturální změny, (Vlach O., 1986; Dungl 

P. at al., 2005).  

U skoliotické křivky rozlišujeme vrcholový obratel, což je stranově nejvíce odchýlený 

obratel od oblastní osy páteře, obr. 16 – světlá šedá. 

   

Obrázek 15 – Primární a sekundární 

křivky skoliotické deformity páteře (zdroj 

vlastní) 

 

Obrázek 16 – Přechodové a vrcholové obratly 

skoliotických křivek. Měření zakřivení dle Cobba. 

Příklad dekompenzace (zdroj vlastní) 
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Místní osa obratle s oblastní osou páteře spolu obvykle nesvírají výrazný úhel. Vrcholový 

obratel bývá zpravidla nejvíce rotován, (Dungl P. at al., 2005), což je na obrázku patrné  

podle stínu trnu (processus spinosus) a stínu pediklů na vrcholu primární křivky. Pedikl  

je ortográdně se promítající oválný stín odstupujícího oblouku od těla obratle na RTG snímku 

v předozadní (AP) projekci, který bývá zřetelný ve dvojici u každého obratle, obr. 17. 

  

Koncový nebo také přechodový obratel leží na přechodu mezi skoliotickými křivkami, obr. 16 

– tmavá šedá. Mívá obvykle nejvíce úhlově skloněn průmět obratlového těla. Místní osa 

obratlového těla má s oblastní osou páteře největší úhlovou odchylku. Přechodové obratle jsou 

velmi důležité pro odečítání velikosti křivky dle Cobba, (Cobb J. R., 1948; Morrissy R. T. et 

al., 1990).  

Odečtení Cobbova úhlu na RTG snímku v AP projekci: jsou vedeny přímky průměty 

ploch těl přechodových obratlů (tmavá šedá). Protože u malých křivek by ležely průsečíky 

těchto přímek mimo formát RTG snímku, jsou na tyto přímky vedeny pomocné kolmice  

a následně mezi nimi měřen doplňkový úhel, který odpovídá úhlu mezi přímkami vedenými 

stíny obratlových ploch, obr. 16, (Dungl P. at al., 2005), kde jsou znázorněny naměřené úhly 

(). V případě, že je zakřivení tak veliké, že se přímky potkají na formátu RTG snímku, 

lze odečíst úhel přímo mezi těmito přímkami. 

Oblastně mohou všechny lokální křivky být kompenzované, kdy svislá osa spuštěná  

z lebečního hrbolu protuberantia occipitalis externa prochází gluteální rýhou (Dungl P. at al., 

2005). Pokud tomu tak není, mluvíme o páteři dekompenzované, přičemž velikost 

dekompenzace je dána velikostí této odchylky měřené na kolmici k celkové ose skeletu. Příklad 

znázorněné dekompenzace páteře je na obr. 16 ve spodní části. 

 

Obrázek 17 – 3D model obratlů 

a znázorněné pedikly vlevo a 

RTG snímek v AP projekci 

vpravo (web, zdroj vlastní) 
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1.6.1.2   Rotace páteře 

Rotace páteře velmi často předchází skoliotickému zakřivení (Černý P., 2012 [b]). 

V juvenilním věku často pozorujeme na RTG snímku zdravou páteř, ovšem s mírnou rotací  

na etážích páteře, kde se obvykle naházejí vrcholy skoliotických křivek - ve středních úsecích 

hrudní nebo bederní páteře. Při následném opakovaném snímkování potom často můžeme 

pozorovat pozvolný vznik skoliotických křivek. Rotaci páteře lze vyšetřovat klinicky  

dle Adamsova testu, pomocí dvou pravítek, nebo skoliometrem (Bäehler A. R., 1996; Černý P., 

2012 [b]; Krbec M., 2008; Kolář et al., 2009) nebo v posledních letech častěji používanou 

stínovou Moiré metodou (Pallová I. et al., 2003; Pallová I. et al., 2009). Prokázalo se, že axiální 

rotace nejrotovanějších obratlů páteřního sloupce je větší než asymetrie žeberní prominence 

(Pallová I. et al., 2009). Pokud je pozorována rotace obratlů na jinak zdravé páteři v období 

před růstovým spurtem, pak by měl být pacient zařazen jako potenciálně ohrožený skoliózou  

a měl by být častěji klinicky i rentgenologicky sledován (Černý P., 2012 [b]; Krbec M., 2008). 

Vzhledem k důležitosti možnosti co nejpřesnějšího měření axiální rotace obratlů byla v rámci 

této práce precizována vlastní metoda získání úhlu rotace z AP snímku čistě grafickou metodou 

(Černý P. at al., 2004). 

V praxi je problém jednoduše získat relativně přesnou hodnotu axiální rotace obratle 

z klinického vyšetření i z běžných RTG snímků. Axiální rotaci, obr. 18, lze odčítat přímo 

z transverzálních řezů CT (Aaro S. at al.; Krismer M. et al., 1996), MRI (Birchall D., 1997; 

Pallová I. et al., 2009) nebo ultrazvukem (Suzuki S. et al., 1989).  Klinicky lze získat přesnou 

velikost axiální rotace obratle jen obtížně. 

  

Obrázek 18 – Znázornění axiální rotace obratle 

(zdroj vlastní) 

 



 Str. 33 

Získání objektivních údajů o axiální rotaci obratlů z AP projekce je daleko větší problém. Lze 

ji stanovit nepřímo z RTG snímku v AP projekci (Drerup B., 1984; Nash C. L., Moe J. H., 1969; 

Ömeroglu H. et al., 1996; Stokes I. A. et al., 1986; Wei-Min Ch. et al., 2006). Nejčastěji  

se používá metoda podle Nash-Moe (Nash C. L., Moe J. H., 1969) nebo podle Perdriolle (Lam 

G. C. et al., 2008; Weiss H. R., Moramarco M., 2013; Richards B. S., 1992).  

Z AP RTG snímku lze rotaci hodnotit sledováním detailů, které rotací mění svou polohu 

vůči tělu obratle. Sledování polohy pediklů využívá metoda dle Nash-Moa, Perdriolle torzion-

metr, Raimoundiho metoda a další. Polohu trnového výběžku využívá například metoda  

podle Bunella a metody CT a MRI obecně.  

 

Metoda dle Nash-Moe (Nash C. L., Moe J. H., 1969) je velice hrubá, rozlišuje jen 5 stupňů 

rotace (0 – 4), obr. 19. 

  

Přesnější hodnotu rotace můžeme odečíst pomocí  Perdriolleho torziometru, obr. 20, nebo 

Raimoundiho měřítkem, obr. 21, (Defino H. L. A., Mendes de Araújo P. H., 2004; Lam G. C. 

et al., 2008; Weiss H. R., Moramarco M., 2013). 

Obrázek 19 – Klasifikace axiální rotace 

obratlů dle Nash-Moe (Nash-Moe 1969) 
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Perdriolleho torziometr umožňuje číst rotaci v úhlové míře s krokem 5°. Raimoundiho šablonou 

získáme rotaci v krocích 2°. Obě metody vyžadují reálnou velikost RTG snímku. 

S nástupem digitálního zpracování RTG snímků páteře je řadou autorů problematika 

zpracovávána čistě počítačovou formou (Wei-Min Ch. et al., 2006). U takových metod  

je nezbytné zadat průměrné rozměrové parametry páteřního sloupce do PC a následně 

vhodnými procedurami vyhodnotit rotaci z odečtených detailů, posunu průmětů pediklů. Autoři 

uvádějí velmi dobrou přesnost metody.  

1.6.1.3   Nová vlastní grafická metoda (Černý P., Pallová I., Mařík I., 2004; Černý P. et 

al, v tisku) získává jednoduchým způsobem relativně vysokou přesnost čtení, což je velmi 

užitečné při stanovování i poměrně malých úhlových změn rotace za určité období právě  

při předpokládaném nástupu skoliózy. Výhodou této metody je univerzálnost z hlediska 

potřebných pomůcek (tužka, pravítko, úhloměr) i z hlediska zdroje AP RTG snímku, který 

může být v jakékoliv podobě (konvenční snímek, digitální nebo papírová kopie) a jakékoliv 

velikosti, jen je nezbytná viditelnost potřebných detailů. Čitelnost pediklů a obratlových těl je 

samozřejmá podmínka i pro ostatní metody, které jsou založeny na čtení polohy pediklových 

stínů, obr. 22. 

Obrázek 20 – Perdriolle torzion-meter pro odečítání 

axiální rotace obratlů (web) 

Obrázek 21 – Raimoundiho měřítko pro odečet 

parametrů k určení axiální rotace obratlů (Defino 2004) 
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1.6.1.4   Členění skolióz 

Skoliózy dále členíme podle několika dalších kritérií. Jednoznačnou a čistě geometrickou 

specifikací je určení orientace hlavní křivky. Mluvíme o skoliózách pravostranných  

a levostranných, (Dungl P. at al., 2005).  

Další členění skolióz je podle lokalizace hlavní deformity, obr. 23, (Dungl P. at al., 2005). 

Určující je vrcholový obratel, což je obratel uprostřed zakřivení.  

 

Na možnosti silového působení na páteř v průběhu růstu má podstatný vliv tvar zakřivení 

páteře. V současné době se používá dvojí členění dle tvaru skoliotického zakřivení podle King-

Moe, obr. 24, (Dungl P. at al., 2005) a podle Lenkeho, obr. 25, (Lenke L. G. Et al., 2001).    

Obrázek 22 – Princip vlastní grafické 

radiologické metody pro určení axiální rotace 

obratlů (zdroj vlastní) 

 

Obrázek 23 – Členění skoliotických 

křivek podle lokalizace (Dungl) 
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Klasifikace dle Lenkeho je výhodná pro zamýšlené operační řešení deformity. Dává jistý návod 

v jakém úseku naložit instrumentaci a provést fúzi. Lenkeho klasifikace člení křivky  

podle zakřivení na 6 typů a na 3 modifikace podle tvaru bederní křivky, obr. 25.  

Pro konzervativní léčbu skoliózy pomocí korekčních trupových ortéz je výhodnější 

používat klasifikaci skoliotických hrudních křivek dle King-Moe. Křivku typu King I., obr. 24a, 

má významnou křivku bederní i hrudní, přičemž bederní křivka bývá těžší, je méně flexibilní  

a jsou větší strukturální změny. Křivka typu King II., obr. 24b, má ve srovnání s typem prvním 

závažnost křivek obrácenou. Hrudní křivka bývá větší s většími strukturálními změnami  

a je fixovaná, tedy méně flexibilní. Velmi často se vyskytuje křivka typu King III., obr. 24c, 

kdy je závažná a strukturálně modifikovaná hrudní křivka, bederní křivka je méně závažná  

a laterálně nepřesahuje sakrální linii. Skolióza typu King IV., obr. 24d, je jednokřivková, 

nazývaná též „C“ křivka. Charakterizuje ji sklon obratle L4 do konvexity křivky. Posledním 

typem je méně četné zakřivení typu King V., obr. 24e, kde jsou skoliotické křivky lokalizovány 

do spodní krční a celé hrudní páteře, přičemž bederní sloupec páteře je laterálně vybočen jen 

minimálně.  

Obrázek 25 – Členění dle tvaru 

skoliotického zakřivení podle King-Moe 

(Dungl) 

Obrázek 24 – Členění dle tvaru skoliotické 

deformity podle Lenkeho (Lenke) 
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Tvar skoliotického zakřivení zásadně ovlivňuje technické možnosti korzetoterapie. Jak 

vyplývá z možnosti působení soustavou tříbodových silových systémů, je výhodné, aby ramena 

působících sil byla co nejdelší, tedy i vyvozené korekční síly působily na měkké tkáně  

a potažmo na skelet z pohledu pacienta mírněji, snesitelně. Pro korekci ortézou jsou tedy 

výhodné pozvolné a dlouhé křivky bez závažných strukturálních změn. Zachycení onemocnění 

v juvenilním věku je výhodné nejen pro pacienta, ale i pro technika, (Krbec M., 2008). Pokud 

jde o čistě idiopatickou skoliózu s obvyklým zakřivením, pak lze relativně snadno dosáhnout 

významné korekce u křivek tvaru King III. a King IV. Velmi dobrých korekčních výsledků lze 

dosáhnout i u obou prvních typů deformit, tedy u tvaru King I. a King II., pokud nejsou primární 

křivky fixovány velkými strukturálními změnami. Nejobtížněji se korigují křivky typu King V. 

i kvůli faktu, že zakřivení zasahuje do krční páteře.  

Infantilní idiopatická skolióza se může projevit v rozmezí kojeneckého období až do věku 

3 let. Uvádí se, že až 96% případů má resolventní průběh a spontánně se upraví, (Dungl P. at 

al., 2005). V případech neresolventního chování páteře dochází v průběhu růstu konzervativně 

neléčeného dítěte k postupné progresi a výslednému až devastujícímu stavu páteře  

se zakřivením přes 100° dle Cobba, (Bäehler A. R., 1996).  

Za juvenilní idiopatickou skoliózu je označováno onemocnění ve věku od 3 let do 10 let 

(Kolář et al., 2009), respektive do 11 let (Dungl P. at al., 2005), kdy obvykle nastupuje 

menarche. Pokud v tomto období dochází k progresím skoliózy, pak se tak děje v období 

růstových spurtů. Nástup skoliózy a nejprudší progrese nastupuje přibližně 1 rok před menarche 

a přetrvává 1 až 2 roky v počátku adolescentního období.  

Adolescentní idiopatická skolióza je již zařazena shodně, tj. v období od menarche  

do uzavření štěrbin dle znamení Rissera (stupně 0 až 5), (Kolář et al., 2009). 

Vlivem skoliotického zakřivení je páteř trvale silově namáhána a obvykle dochází 

v průběhu života k další velmi pomalé progresi křivek na základě zákonitostí kostní adaptace  

a rozvíjí se předčasné osteodegenerativní změny páteře. Rychlost této pomalé progrese je  

u dospělých jedinců čistě individuální. Jsou páteře, které si drží parametry zkřivení beze změn 

po dlouhou dobu života, jsou páteře, které trvale pomalu progredují. Zřídka dochází k rychlejší 

progresi skoliózy například při graviditě, kdy je organismus vystaven mnohým procesům, které 

mohou mít vliv na kvalitu a chování kostí a pojivových tkání.   
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Skoliózy jsou dále členěny podle etiologie, (Dungl P. at al., 2005). V praxi je snaha 

konzervativně zamezit progresi všech deformit páteře různé etiologie, nejčastěji jsou však 

léčeny skoliózy idiopatické. Jak již z názvu vyplývá, komplexní etiologie idiopatických skolióz 

není zcela známá. Bylo vysloveno mnoho teorií, kdy byla za původ onemocnění označena 

nejenom kostní tkáň, ale i nervy, svaly, vazy, hormonální faktory a podobně (Dungl P. at al., 

2005). Ukazuje se, že vždy byla nalezena jen pravděpodobná parciální etiologie idiopatické 

skoliózy, kterou nelze považovat za univerzální. 

Často je uváděna pravděpodobná etiologie idiopatických skolióz, jež spočívá ve změnách 

řídících center, které vedou centrální motorické disbalance, na jejichž základě pak vznikají 

sekundární deformity páteře (Repko M. et al., 2007). 

Velmi zajímavou teorii etiologie idiopatických skolióz na základě neuroadaptivních změn 

vyslovil Roth, (Roth M., 1985). Pokud přijmeme tvrzení, že nervová tkáň je nadřazena všem 

ostatním tkáním (např. velikost mozku určuje velikost a tvar lebky), pak lze předpokládat, že 

jistým způsobem řídí i růst skeletu. Roth v experimentech na žabích pulcích a kuřecích 

embryích opakovaně prokázal platnost poruchy tzv. dlouživého růstu periferních nervů, kdy 

důsledkem jsou (pseudodysplastické) deformity končetinového skeletu a luxace velkých 

kloubů. Analogicky vysvětluje i příčinu vzniku skoliózy a všech deformit páteře. V případech, 

kdy mícha nestíhá růst stejným tempem jako kostní páteřní sloupec, pak se vyvíjí deformita, 

tedy vybočení a rotace páteře (páteřní sloupec obtáčí míchu tak, aby tah na míchu byl lokálně 

minimalizován). Bylo prokázáno, že mícha je umístěna v míšním kanálu v nejkratší její možné 

dráze (Roth M., 1985).    

Další zajímavou a možnou patogenezi idipatických skolióz vyslovil Karski a spol. (Karski 

T. et al., 1/2001; Karski T., 2010). Zjistil, že řada pacientů s rozvinutou deformitou páteře má 

kontraktury v oblasti pánve a kyčelních kloubů (kontraktura abduktorů a flexorů pravého 

kyčelního kloubu). Jeden z příznaků je, že pacient podvědomě preferuje při běžném stoji 

využívání jen jedné dolní končetiny. U bederních levostranných křivek je to zpravidla stoj  

na pravé plně zatížené noze se semiflektovanou a odlehčenou levou nohou. Po cíleném 

rehabilitačním cvičení zaměřeném na dosažení symetrie rozsahu pohybu kyčelních kloubů se 

progrese křivek zastavila, ba dokonce docházelo k jejich zlepšování. Karski a spol. tvrdí, že je 

pro skoliotiky velmi výhodné sportovně provozovat například východní bojová umění jako 

taekwondo, tai-chi, kung-fu, karate, jóga, atd. (Kalakucki J. et al., 2006), která protahují 
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kontraktury a napomáhají symetrickému držení těla. Cviky, které posilují extensory páteře (m. 

erector trunci) jsou škodlivé, protože se asymetricky posilují svalové skupiny především  

na konkavitě  skoliotických křivek. Vedle popsaných sportovních aktivit je to také střídání 

zatěžování dolních končetin při běžných denních aktivitách či preference stoje na noze původně 

obvykle nezatěžované. U typické levostranné bederní křivky pacienti preferují stoj se zatížením 

na pravé dolní končetině (Karski T. et al., 2/2001;). Léčebně lze v těchto případech využít 

nácvik stoje v pohovu na levé dolní končetině s propnutým kolenem, přitom koleno odlehčené 

pravé DK je pokrčené. 

Jak je zmiňováno prakticky ve všech literárních zdrojích o této závažné problematice, 

skolióza je deformita třídimensionální. Vedle zakřivení ve frontální rovině bývá změněno 

fyziologické zakřivení v rovině sagitální (Černý P., 2012 [b]; Krbec M., 2008). Typický obraz 

skoliotické páteře na RTG snímku v rovině sagitální má obvykle zmenšenou až vymizelou 

fyziologickou hrudní kyfózu a změněný tvar fyziologické bederní lordózy tak, že lordóza není 

plynulá v celém svém úseku, zakřivení je realizováno na menším počtu obratlů, je „ostřejší“. 

Tyto změny fyziologického zakřivení v sagitální rovině úzce souvisí s rotací segmentů 

obratlového sloupce. Maximální rotace se obvykle nachází u vrcholových obratlů. Obratle jsou 

rotovány tak, že obratlová těla jsou rotována vně od oblastní osy páteře ve směru konvexity 

skoliotické křivky (Dungl P. at al., 2005), procesus spinosus rotuje do konkavity křivek 

skoliózy. 

1.6.1.5   Mechanizmus a možnosti konzervativní léčby skoliózy  

Z biomechanického principu zatížení (Bäehler A. R., 1996) vybočené páteře je jasný 

proces postupné progrese vlivem remodelace obratlů, nevyplývá však z něj důvod samotného 

vybočení, tedy důvod destabilizace fyziologicky tvarovaného páteřního sloupce. Na obr. 26 je 

znázorněn mechanismus progrese skoliotické křivky v období kostního růstu jedince. 
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Na obr. 26a je páteř bez vady a tmavě šedou barvou jsou znázorněna těla obratlů a dále ring 

apofýzy, které doléhají na obratlová těla přes růstové ploténky – světle šedá. Mezi obratli jsou 

meziobratlové ploténky – středně šedá. Na obr. 26b je znázorněn stav zakřivení, který může 

vzniknout nejen skoliózou jako onemocněním, ale pouhým pohybem trupu – inklinací. 

V případě onemocnění – kontraktury páteře - tento stav přetrvává, silové podmínky dle obr. 26c 

jsou dlouhodobé a dochází k remodelaci obratle, který získává klínovitý tvar. Podle Hüter-

Volkmannova zákona roste kost při působení tlakových sil pomaleji, obr. 26c - laterálně vpravo, 

než ve stavu uvolnění nebo dokonce při tahu, obr. 26c - laterálně vlevo. Protože jsou 

meziobratlové ploténky k obratlům přirostlé, lze předpokládat, že vlivem zakřivení páteře je 

působeno na ring apofýzu tahem, nejde jen o silové uvolnění. Obratlová těla se v průběhu 

dospívání remodelují a postupně plně osifikují, až dospějí do modelové situace dle obr. 26d, 

tedy do poruchy formace. Tato deformita je po ukončení růstu trvalá. Cílem korzetoterapie je 

tříbodovým principem korigovat dosud flexibilní páteř a navodit remodelaci klínovitých  

a rotovaných obratlů do původního anatomického tvaru. 

Na tomto místě je potřebné krátce zmínit kongenitální skoliózy. Jak již z názvu vyplývá, 

vady jsou vrozené a zásadně ovlivňují možnosti léčby. Vedle tvarových anomálií, tzv. poruch 

formace, se u vrozených skolióz vyskytují poruchy segmentace. Za zmínku stojí neúplné 

obratle, hemivertebry nebo čtvrtobratle (z poruchy formace) a nesymetrické srostlé úseky 

sloupce obratlových těl, tzv. laterální, přední nebo zadní lišty (z poruchy segmentace), (Mařík 

I., 2000; Dungl P. at al., 2005; Kolář et al., 2009). Lišty propojují dvě a více obratlových těl 

tak, že v období růstu brzdí či omezují jejich plný rozvoj, čímž často vzniká obrovská deformita 

bez možnosti jejího korekčního ovlivnění trupovou ortézou. Podobný problém je 

s hemivertebrami, které se v páteřním sloupci chovají jako vetknuté klíny. Hemivertebry mívají 

rozvinuté růstové ploténky, čímž se s růstem zvětšují a vlivem klínovitého včlenění do páteře 

Obrázek 26 – Mecha-

nizmus progrese sko-

liotické křivky v obdo-

bí kostního růstu 

(zdroj vlastní) 
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rovněž často způsobují obrovské a konzervativně nekontrolovatelné deformity páteře. Pokud je 

však páteř jako celek dostatečně flexibilní, lze někdy pozitivně ovlivnit i místní deformitu, tj. 

hemivertebry nebo čtvrtobratle pomocí korekční trupové ortézy (Chêneau J. et al., 2006; 

Chêneau J. et al., 2008; Chêneau J. et al., 2009). S možností ovlivnit kongenitální skoliotickou 

křivku způsobenou hemivertebrami máme vlastní pozitivní zkušenost, obr. 27.  

 

 

 

 

Závažnost a průběh onemocnění je podmíněn mnoha individuálními faktory  

a okolnostmi. Velmi zásadním kritériem pro výsledek konzervativní léčby skoliózy je její 

včasná diagnostika (Černý P., 2012 [b]; Grivas T. B. at al., 2013; Labelle H. et al., 2013; 

Landauer F., 2009; Pallová I. et al., 2009; Repko M. et al., 2007; Krbec M., 2008; Kolář et al., 

2009). Obvykle tento úkol stojí na pediatrech, ke kterým chodí děti na pravidelné prohlídky. 

Nejen v naší zemi, ale často i v zahraničí chybí důkladný skoliotický screening školních dětí 

(Grivas T. B. at al., 2013), tedy ve věku, kdy se skolióza začíná prokazatelně projevovat. Mařík 

a Maříková upozornili na nezbytnost včasné diagnostiky skoliózy a ortopedických vad u dětí 

praktickými lékaři pro děti a dorost a doporučili cíleně zjišťovat počínající juvenilní 

Obrázek 27 – U kongenitálních poruch formace páteře typu hemivertebra nebo čtvrtobratel 

je možné správně nastaveným ohybem na konvexní stranu zakřivení a dlouhodobým 

působením (v našem případě doposud přes 7 let) dosáhnout žádanou korekci postupnou 

lokální modelací poloobratlů. Prokázali jsme shodně s výše citovanými autory platnost tzv. 

Hüter-Volkmannova zákona i u vrozených vad páteře. Snímky chronologicky znázorňují 

průběžnou léčbu na počátku terapie, (zdroj vlastní). 
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idiopatickou skoliózu při preventivní prohlídce již v 5 letech a při pozdějších preventivních 

prohlídkách v 7, 9, 11 a 13 letech (Mařík I., Maříková A., 2005; Mařík I., Maříková A., 2006). 

Kolář uvádí, že včasně diagnostikovat skoliózu může i speciálně proškolený pracovník, 

například učitel tělocviku (Kolář et al., 2009). Nástup skoliózy může být u dítěte zjištěn 

kdykoliv v průběhu jeho vývoje. Idiopatická skolióza je členěna podle věku projevu choroby. 

Tabulkové prameny ne vždy uvádějí stejné hodnoty, ale koncepčně si odpovídají. Některé 

prameny například uvádějí vyšší hranici přechodu infantilní a juvenilní skoliózy (7 let věku), 

juvenilní skolióza ještě bývá dělena na 3 období, obr. 28. Na obrázku je rovněž znázorněn 

typický neléčený průběh progrese zakřivení jednotlivých věkových skupin (Bäehler A. R., 

1996). 

  

Jednodušší predikci s obvyklým věkovým členěním neléčeného vývoje hlavní skoliotické 

křivky uvádí Duval-Beaupere, obr. 29, (Bäehler A. R., 1996). 

 

Obrázek 28 – Typický průběh progrese zakřivení 

neléčených skolióz v závislosti na věku (Bäehler 

1996) 

Obrázek 29 – Predikce neléčeného vývoje skolióz 

dle Duval-Beaupere (Bäehler 1996) 
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1.6.1.6   Negativní faktory při konzervativní léčbě skolióz 

Vedle velikosti a tvaru skoliotických křivek možnost korekce komplikují objektivní 

negativní faktory (Černý P., 2008 [a]), které musí ortotik-protetik řešit v rámci vybavení 

pacienta korekční trupovou ortézou.  

Velmi častým a velmi omezujícím negativním faktorem pro technické řešení tvarování 

trupové ortézy jsou nefyziologická zakřivení v sagitální rovině. Z technického hlediska je 

obrovskou komplikací typické oploštění hrudní kyfózy, její vymizení nebo přímo lordotizace 

hrudního úseku páteře spojená i s její výraznou rotací. Korekční síly se vedou přes peloty nejen 

ve frontální rovině, ale působíme i  derotační složkou dorsálně v místě žeberní prominence  

a ventrálně pod prsem na protilehlé straně, obr. 30. 

   

Dorsální složka se vlivem žeberní tuhosti hrudního koše projevuje dominantněji, proto pak 

škodlivě dále podporuje lordotizaci hrudní páteře. V tom případě je technicky výhodnější snížit 

dorsální složku, ponechat pelotu působit více laterálně a korigovat tak základní zakřivení  

za cenu snížení derotační složky a možného zvětšení žeberní prominence vlivem deformace 

žeberních oblouků, obr. 31. 

   

Obrázek 30 – Korekční princip hrudní skoliotické křivky  

v transversální rovině (zdroj vlastní) 

 

Obrázek 31 – Modifikace silového 

korekčního působení při oploštění či 

lordotizaci hrudní kyfózy (zdroj vlastní) 
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Tento detail lze i trochu eliminovat tvarováním hrudní partie skořepiny. Často je nezbytné volit 

i jistý kompromis (Černý P., 2008 [b]). Například některé korzety jsou tvarově koncipovány 

tak, že v tomto ohledu lze označit jejich účinek někdy za léčebně škodlivý, pokud jsou 

aplikovány na nevhodné deformity. Jedná se většinou o trupové ortézy, které nemají dostatečně 

řešené derotační složky, ale využívají dorsálního či dorsolaterálního působení na hrudní úsek 

páteře bez zachycení sil ventrálně a bez derotace ramen (Milwaukee, Boston, TriaC apod.).      

 Dalším negativním faktorem je malformace přechodu L5/S1, která je relativně dosti 

častá. Jedná se o stranové sklopení a rotaci obratle L5 vůči S1, tedy základny celého páteřního 

sloupce, obr. 32. 

    

Díky tomu vzniká hůře korigovatelná primární bederní křivka s ohromnou rotací v jejím celém 

sloupci. Z praxe vyplývá, že i když se často podařilo křivku v AP průmětu téměř úplně vyrovnat 

korzetem, její výrazná rotace i v korigovaném stavu přetrvává. Po sejmutí korzetu se pak páteřní 

sloupec vrací do deformity a ani po dlouhodobější korzetoterapii nejsou evidovány významné 

trvalé změny k lepšímu. Jistou možností jak působit derotačně na bederní páteř je speciální 

tvarování příslušné peloty tak, že pelota působí dorsálněji přes svalovou hmotu  

i na transversální trny. Udržení setrvalého stavu křivky nebo jen výsledné mírné zlepšení lze 

pak označit za úspěch konzervativní léčby. Jsou však i případy, kdy se páteř podřídila korekci 

a po sejmutí korzetu na konci léčby zůstala výrazně korigovaná (Černý P., 2008 [b]). 

Obrázek 32 – Příklad malformace přechodu L5/S1. 

Je patrná šikmá základna páteřního sloupce  

v podobě šikmého sakra (zdroj vlastní) 
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 Úhlový sklon žeber vzhledem k místní ose páteřního sloupce velmi znesnadňuje 

možnost korekce hrudní křivky. Korekční silový účinek hrudní křivky je vždy veden přes žebra. 

Čím kolměji jsou žebra postavena k místní ose skeletu těla, tím větším tlakem přes žeberní 

oblouky můžeme silově působit. Dochází tak daleko snadněji k požadované korekci. 

V opačném případě, kdy je úhel nižší, kdy žebra jsou postavena strměji, není možné  

na obratlová těla páteřního sloupce přenést dostatečnou korekční sílu v místě vrcholu křivky  

a těsně pod ním a výsledná korekce trupovou ortézou pak bývá menší. Navíc jsou nepříznivě 

namáhána skloubení costotransversaria a capitis costae, která povolují, žeberní oblouky  

se deformují a dostávají se ještě do strmějšího postavení. Tlakové působení přes hrudní pelotu 

je často výhodné vést více kaudálně. Ze zkušenosti víme, že dobrého výsledku lze dosahovat 

v případě flexibilní páteře (u případů s vrozeně zvýšenou mobilitou), v opačném případě  

za úspěch považujeme udržení původních hodnot skoliotického zakřivení páteře (Černý P., 

2008 [b]).  

  Velmi obtížně lze trupovou ortézou korigovat křivky v oblasti C-Th páteře, zakřivení 

typu King V. V některých zdrojích je uváděno (Bäehler A. R., 1996), že je vhodné pro takové 

deformity použít korzetu s krční objímkou, u kterého teoreticky působíme i extenčně. Pokud si 

ale reálně promítneme možné nastavení krční objímky, kdy je potřeba pacientovi vždy ponechat 

jistou snesitelnou vůli mezi mandibulou a objímkou korzetu, pak je jasné, že se prakticky 

žádnou extenční silou na páteř nepůsobí. Pokud bychom objímku přece jen nastavili alespoň 

trochu extenčně, během velmi krátké chvíle začne pacient pociťovat ortézu jako nesnesitelnou 

(Černý P., 2008 [b]). Jisté možnosti korekce C-Th oblasti korzetem však existují. Lze zhotovit 

v korzetu dorzálně ukotvenou krční laterální pelotu, která jistou korekci umožňuje (Černý P. at 

al., 2000; Chêneau J. et al., 2006) nebo působí alespoň jako upomínací prostředek. Abychom 

maximálně zajistili silový účinek, je výhodné krční pelotu upevnit v korzetu i ventrálně. Pokud 

se snažíme co nejvíce akceptovat psychické vnímání aplikace trupové ortézy pacientem, 

můžeme zhotovit krční pelotu z průhledného materiálu. Méně účinným krokem jak zapůsobit 

na C-Th páteř je nastavení polohy ramen v korzetu, kdy lze také omezeným způsobem páteř 

korigovat (Černý P., 2008 [b]). 

 Dalším negativním faktorem znesnadňujícím léčbu skoliózy je nadváha pacienta až jeho 

obezita. Gravitační působení hmotnosti horní poloviny těla je daleko významnější než  

u zdravěji se vyvíjejícíh jedince. Navíc máme omezené možnosti tvarování skořepin trupových 

ortéz. Jednak korzet často díky potřebným expanzním prostorům v místech konkavity křivek 
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působí robustně a ani nelze silově přesně působit v požadovaných místech, jednak peloty mívají 

menší kontaktní plochu, aby měly schopnost proniknout vrstvou podkožního tuku k žebrům  

a korigovaly zakřivení. Opět platí pravidlo, že korekce je možná jen u flexibilní páteře, 

v opačném případě bývá malá, nedostatečná a dlouhodobé udržení křivek v těchto případech je 

pak možné označit za úspěch (Černý P., 2008 [b]).   

1.6.1.7   Korekční účinky trupových ortéz 

Obdobně, ale opačným způsobem dochází k cílené trvalé korekci skoliózy pomocí 

trupových ortéz. Po naložení ortézy jsou vyvinuty silové účinky na páteřní sloupec tak, 

abychom získali co možná největší možnou korekci (Černý P., 2008 [b]; Čulík J. at al., 2001; 

Čulík J. at al., 2011; Weiss H. R., 2011), která je přímo závislá na léčebné kvalitě trupové 

ortézy. Uvádí se, že za dobrou korekci lze označit korekci o 30% a víc, za výbornou korekci 

považujeme snížení křivky o 50% a více (Černý P., 2008 [b]). Dungl objektivně uvádí důležitý 

kvalitativní argument, že „perfektní ortéza zůstává silnou zbraní v rukou odborníka“, (Dungl P. 

at al., 2005). Velikost korekce závisí kromě dalších předpokladů na dvou důležitých faktorech: 

jednak na flexibilitě páteře - na flexibilitě vady, jednak i na subjektivním vnímání vyvozených 

silových účinků. Předpokládá se plně funkční a dobře korigující korzet, což ovšem není nejen 

v českých zemích, ale i ve světě ze subjektivních i objektivních důvodů samozřejmé. Na druhou 

stranu je prokázán fakt, že i technicky hůře zhotovená trupová ortéza, která nezajišťuje 

významnou korekci, působí terapeuticky prospěšně (Selle A., Seifert J., 2010). Velmi 

individuálně je vnímán pocit nepříjemnosti, nesnesitelnosti až bolesti při aplikaci trupové 

ortézy. Rovněž citlivost pokožky v místech působení tlakových pelot je velmi variabilní, což je 

další faktor, který určuje možnou dosažitelnou korekci. Příklad deformity s výrazně skolioticky 

zatíženými meziobratlovými ploténkami je na obr. 33. 

   

Obrázek 33 - Příklad deformity s výrazně skolioticky 

zatíženými meziobratlovými ploténkami (zdroj vlastní) 
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Na obrázku jsou zvýrazněny obrysy obratlových těl, pediklů a trnových výběžků (processus 

spinosus). Na obrázku je patrná typická rotace páteřního sloupce, kdy postavení pediklů  

a trnových výběžků neprobíhá v ose páteře v pohledu anterior-posterior (dále AP). Výsledek 

půlroční léčby trupovou ortézou je na obr. 34. 

  

 Páteř byla po dobu léčby držena prakticky ve 100% korigovaném stavu, proto nedošlo nejen 

k progresi deformity nebo k její pouhé fixaci vlivem remodelace od nesymetrického zatížení, 

ale další vývoj páteře probíhal v již zkorigovaném postavení páteřního sloupce.  

 Jedním z logických podnětů vzniku a rozvinutí skoliotických křivek jsou nestejně dlouhé 

dolní končetiny, což způsobí zešikmení sakra (S1). Je jasné, že pokud ponecháme základnu 

páteřního sloupce bez kompenzace, vytvoří se postupně skoliotické křivky, které vadu 

kompenzují a postupně se mohou tvarově remodelovat do strukturálního zakřivení. Ne vždy 

zůstane jen u kompenzace šikmo postavené sakrální kosti, v některých případech je tento jev 

startovacím impulzem rychlé progrese skoliotické deformity. Existují i případy, kdy dolní 

končetiny mají stejnou délku a problém je s nesymetrií pánve či jejím nesymetrickým 

postavením (Repko M., 2008). Následné chování páteře bývá pak obdobné. Není to však 

pravidlem, občas nalezneme tuto vadu vykompenzovanou bez výrazných projevů 

kompenzačního vybočení páteře. Popsaný podnět pro destabilizaci páteře vlivem šikmo 

postavené sakrální kosti lze snadno kompenzovat podložením jedné dolní končetiny o část 

jejího zkratu nebo o zkrat celý. Vhodnost podložení dolní končetiny bývá okamžitě klinicky 

patrná ze zlepšeného držení těla. To lze kontrolovat nejen klasicky pomocí olovnice, ale velmi 

Obrázek 34 – Korekce trupovou ortézou v průběhu 

léčby bederní skoliotické křivky (zdroj vlastní) 
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jednoduše pomocí vertikálního laserového paprsku, promítnutého na pacienta, anebo 

verifikovat RTG vyšetření ve stoje.    

1.6.2 Valgozita a varozita dolních končetin 

 

 

 

1.6.2.1   Valgozita kolenního kloubu (genu valgum), je zvýšení fyziologické valgozity 

kolenních kloubů, obr. 35a. Varozita (genu varum) je snížení fyziologické valgozity, obr. 35b. 

Deformity kolen jsou buď jednostranné, nebo oboustranné. K objektivnímu posouzení osových 

odchylek je potřebné stanovit geometrické poměry dolní končetiny, což bývá někdy 

problematické vzhledem k přirozené měnící se ose dolní končetiny v průběhu jejího růstu. 

V praxi se provádí předozadní (AP) RTG snímek, kde lze jednoduše odečítat mechanické  

a anatomické osy dolních končetin (Dungl P. at al., 2005), obr. 36. 

  

Obrázek 36 - Mechanické a anatomické osy dolních 

končetin (Dungl 2005) 

Obrázek 35a, b – Schématické 

znázornění valgozity dolních 

končetin (vlevo) a varozity 

(vpravo, (Mařík I., 2000) 

a)                                               b) 
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Mechanická osa je tvořena přímou linií, která spojuje centrum hlavice kosti stehenní a střed 

hlezna. Za normálních poměrů protíná tato linie střed kolenního kloubu. U valgózního kolena 

pak tato linie probíhá laterálně a u varózního kolena mediálně, (Dungl P. at al., 2005).  

Anatomická osa dolní končetiny je složena z anatomických os femuru a tibie, které svírají 

úhel 6° (tibiofemorální úhel – dále T-F úhel), uváděný doplňkový laterálně otevřený úhel je 

tedy 174°, (Dungl P. at al., 2005). Poslední publikované měření T-F úhlu u skupiny 282 dětí  

ve věku od 4 do 11,7 let stanovilo průměrnou hodnotu 7° +/- 2,5°, (Petrášová Š. et al., 2012). 

Tento úhel se mění v průběhu růstu dítěte, kdy největší hodnota fyziologické valgozity  

se projevuje mezi 3. až 5. rokem věku dítěte, (Dungl P. at al., 2005), respektive mezi 3. až 4. 

rokem (Petrášová Š. et al., 2012). Byl stanoven i postup získání T-F úhlu z fotografie bez 

potřeby využití RTG snímku.  Nová antropologická metoda zjišťuje definované svislé  

a vodorovné vzdálenosti na DK u stojícího dítěte a následně je T-F úhel matematicky vypočítán, 

(Čulík J., Mařík I., 2002).   

Při klinickém vyšetření dětí s valgozitou kolenních kloubů se zjišťuje vzdálenost mezi 

vnitřními kotníky, tzv. intermaleolární distance (IMD), která má normální hodnotu  

ve 3 - 4 letech do 5 - 6 cm. Hodnota IM vzdálenosti v 6 letech mezi 2 - 5 cm ukazuje mírně 

zvýšenou valgozitu kolen. Distance  5 - 8 cm se považuje za středně těžkou, hodnota nad 9 cm 

za těžkou valgozitu (Dungl P. at al., 2005). Dungl P. at al., 2005; uvádí terapii genu valgum  

za často kontroverzní,  usuzuje tak zřejmě na základě zkušeností s požíváním starších typů 

korekčních ortopedických pomůcek. Existuje totiž řada způsobů léčby, záleží však na včasné 

diagnostice (Mařík I, 2003; Mařík I., Maříková A., 2005; Mařík I., Maříková A., 2006; Mařík 

I. et al., 7/2010; Mařík I. et al., 8/2010).  

1.6.2.2   V minulosti byly obvykle používány nočním způsobem korekční ortézy,  

tzv. Hohmannovy dlahy. Byly umístěny podél končetiny, která byla k této dlaze fixována 

bandáží. Za vysoce efektivní se ukázalo používání hyperkorekčních ortéz s předpětím  

dle Maříka u dětí předškolního věku v nočním režimu (Mařík I. et al., 2002; Mařík I. et al., 

2003; Mařík I., 2003; Čulík J. at al., 2001; Čulík J. at al., 2011), obr. 37. 
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Dále se ukázalo, že elastické předpětí korekčního silového prvku (dále fixátoru) je efektivnější 

než předpětí zafixované čistě šroubovým fixátorem, který jsme používali v prvních letech 

(GAČR 106/00/006; Čulík J. et al., 2011; Mařík I., 2003). 

Jelikož jsou korekční ortézy zhotovovány z termoplastu, nejčastěji z polyetylenu, je 

potřeba počítat s creepem, což je tečení materiálu za studena vlivem vnitřních napětí od vnějších 

sil (Černý P., 2011). Aby byly ortézy tvarově stálé a léčebně efektivní, opatřují se takovým 

zapínáním, které vykompenzuje korekční síly působící na ortézu tak, že se ortéza buď vůbec 

nedeformuje, nebo dochází jen k jejím malým tvarovým změnám bez změny léčebného efektu. 

Velké deformity genu valgum, které se nepodaří léčit konzervativně, bývají řešeny 

operačně korekční osteotomií (Petrášová S. et al., 2012). V období růstu se používá méně 

invazivní výkon, a to částečná mediální (nebo laterální) epifýzeodéza (Dungl P. at al., 2005; 

Petrášová S. et al., 2012), což je stranové zastavení části růstové fýzy tak, aby volná strana 

ploténky svým růstem dorovnala odchylku T-F úhlu.  

Velmi dobré výsledky byly dosaženy v Ambulantním centru pro vady pohybového 

aparátu s.r.o. v Praze návrtovou metodou fýzy podle Macnicola, obr. 38a (Petrášová S. et al., 

2012). Příklad epifyzeodézy pomocí tzv. guide growth system je na obr. 38b.  

Obrázek 37 - Hyperkorekční ortézy s předpětím 

pro korekci valgozity DK (zdroj vlastní) 
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Takovou operaci je potřebné řešit ve spolupráci s antropology, kteří stanoví predikci 

zbytkového růstu z dolní fýzy femuru a horní fýzy tibie, tedy i vhodný okamžik (tzv. timing) 

pro provedení zákroku, (Petrášová S. et al., 2009). Nově se užívá hemi-epifýzeodéza pomocí 

osmičkových dlah, tzv. guide growth systém, který má přednost v provedení již od věku 3 let, 

kdy se provede dočasná jednostranná zástava růstu fýzy. Dlahu je nutné vyjmout za 12 měsíců 

po aplikaci, aby nedošlo k trvalé jednostranné zástavě růstu fýzy, a tím k překorigování 

deformity na opačnou stranu.  

1.6.2.3   Příklad mechanizmu remodelace valgozity kolenního kloubu v průběhu 

skeletárního růstu je na obr. 39. Opět tmavá šeď označuje kost, střední šeď meniskus a světle 

šedou barvou jsou znázorněny růstové chrupavky. Vada o úhlové velikosti a, obr. 39a, je silově 

korigována do požadovaného a možného postavení, obr. 39b. Zde je patrné silové působení  

na růstové ploténky (znázorněno šipkami). Vlivem vyvozeného napětí se  

dle Hüter-Volkmanova zákona metafýzy postupně remodelují do požadovaného tvaru  

podle obr. 39c. Remodelace valgozity či varozity dolních končetin pomocí korekčních ortéz  

je účinná především v předškolním věku, kdy se tyto deformity manifestují na základě různé 

etiologie (Mařík I, 2003).  

Obrázek 38. a - Příklad epifyzeodézy v průběhu růstu návrtovou metodou fýzy podle 

Macnicola. b – epifyzeodéza osmičkovou dlahou, (Ambulantní centrum pro vady 

pohybového aparátu s.r.o.). 

a)                                                                            b) 
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V případě, že konzervativní léčba proběhne bez jakýchkoliv objektivních a subjektivních 

problémů podle předpisu, je potřebné umět účinky konzervativní terapie zpětně co nejlépe 

vyhodnocovat. To se děje samozřejmě nejen na základě objektivního aktuálního stavu pacienta 

na základě klinického vyšetření, kdy lze využívat jednoduché měřící přípravky (metr, úhloměr, 

skoliometr apod.), ale i pomocí objektivních zobrazovacích metod (RTG, CT, MRI). Po reálné 

aplikaci korekčních ortéz za období lze obvykle zaznamenat pozorovatelné skeletární změny.  

 

1.7 Psychologická problematika aplikací individuálních korekčních ortéz 

V současné době bývá specialistou – ortopedem, ortopedickým protetikem  

či rehabilitačním lékařem obvykle předepsána konzervativní léčba pomocí korekčních ortéz. 

Průběžné kontroly obvykle probíhají v rozmezí 3 měsíců až 1 roku. Při každé kontrole je 

opětovně zkoumán zdravotní stav pacienta a zaznamenávány jsou především měřitelné změny 

řešeného zdravotního problému. K tomu, aby mohly být účinky terapie komplexně zhodnoceny, 

je potřebné mít informace o průběhu terapie. Doposud jsou tyto informace získávány jen 

z výpovědi pacientů nebo jejich rodičů, uvedených v záznamu o každodenní aplikaci pomůcky 

(Ambulantní centrum pro vady pohybového aparátu s.r.o. v Praze), je ale jasné, že tato sdělení 

nelze označit za objektivní. Naopak, výpovědi jsou často nevěrohodné, nepravdivé i často 

zavádějící a účelové, (Černý P., 2012 [b]). Zkušenost je taková, že individuální korekční ortézy 

Obrázek 39 – Příklad mechanizmu remodelace valgozity kolenního kloubu v průběhu 

léčby (zdroj vlastní) 
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nejsou používány striktně podle předpisu lékaře, míra doby aplikace bývá velmi variabilní, 

vesměs nižší a v některých případech pacienti konzervativní léčbu nedodržují vůbec. Přesto 

zhodnocení předchozí léčby sdělením informací je čistě v rukou vypovídajícího pacienta, který 

intenzitu terapie v předešlém období zpravidla nadhodnocuje. 

Praxe ukazuje, že nejkomplikovanější situace s používáním ortopedických pomůcek 

z pohledu lidské psychiky je obecně u ortéz, obzvlášť u individuálně zhotovených.  

Mezi nejobtížněji akceptovatelné pomůcky patří individuální korekční ortézy k léčení 

skoliózy, u nichž je typický předpis aplikace 23 hodin denně v tzv. „full-time“ režimu 

s akceptováním osobní hygieny a fyzioterapeutického cvičení (Selle A., 2003). Problém 

s odmítáním korzetoterapie souvisí i s tím, že nejen počáteční fáze, ale i progredující a rozvinutá 

choroba nepřinášejí prakticky žádné zásadní zdravotní problémy. Deformita zad obvykle nebolí 

a bez zrcadla nebo pořízení fotografie ji pacient nevidí. Jediný detail, který je negativně 

pociťován a který jsou především dívky ochotny z vlastní vůle řešit, je nesymetrie boků a pasu, 

které jsou právě viditelné při vlastním pohledu do zrcadla. Navíc pozorovatelná nesymetrie 

v oblasti boků a pánve se neprojevuje při nástupu choroby, ale jde již o projev poměrně velké 

skoliotické bederní rotované křivky, obvykle větší než 30° dle Cobba. Asi jako jediné obvyklé 

silné motivační kritérium pro pacienty je snaha vyhnout se operaci coby jedinému řešení  

při progresi skoliotických křivek nad únosnou mez. Operace navíc skoliózu zcela nevyléčí.  

Za cenu devastace funkčnosti páteře se zamezí progresi skoliózy a obvykle se podaří zakřivení 

páteře zmenšit, s čímž souvisí kosmetický vzhled těla (Weiss H. R., Moramarco M., 2013).  

Po alespoň částečném pochopení zdravotního problému pacientem, po ukázání všech možných 

variant řešení, která může pacient sám ovlivnit, lze po původním odmítáním konzervativní 

léčby poměrně často přimět pacienta alespoň k částečné spolupráci, například takovou 

preskripcí, u které je stanoven kompromisní režim (Weiss H. R. et al., 2007). Pokud se 

předpokládá, že nošení pomůcky bude pacientovi činit hodně velké subjektivní problémy, lze 

například vymodelovat menší a tudíž snesitelnější korekční tlaky, ovšem za cenu snížení 

celkové léčebné účinnosti pomůcky. Pozitivní motivací může být i vhodné barevné provedení. 

To platí především u menších dětí. Ortopedické pomůcky jsou předepisovány lékařem, proto je 

nezbytné, aby se všemi kompromisními domluvenými preskripčními i technickými ústupky 

souhlasil. 
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Za současných technických vymožeností se nabízí vyřešit tuto subjektivní složku 

monitorováním průběhu ortotické aplikace pomocí elektronických zařízení. To by poskytlo 

nezkreslená reálná data o časovém průběhu aplikace ortézy či korzetu. Aby bylo možné stanovit 

optimální, ale i minimální hranice pro efektivnost konzervativní terapie, bude zapotřebí 

dlouhodobé plošné monitorování aplikací. Až po získání relevantního množství objektivně 

sledovaných výsledků a po jejich roztřídění podle různých kritérií bude možné stanovit 

preskripční pravidla. K tomu by měla jistým díle přispět i tato práce. 

 

2.   CÍLE PRÁCE A STANOVENÍ HYPOTÉZ 

2.1.   Hlavním cílem bylo vyhodnotit silové účinky trupových a končetinových ortéz 

za monitorované období. Šlo o objektivní monitoring aplikovaných individuálních korekčních 

ortéz u dětí v období růstu a dospívání, které byly vybaveny speciálními elektronickými čidly. 

 2.1.1 U korzetů byl monitorován časový průběh aplikace elektronickým snímačem  

a účinnost byla nepřímo určována z RTG snímků páteře zhotovených ve stoje v předozadní 

projekci.    

2.1.2 U končetinových ortéz byly hodnoceny silové učinky i doba aplikace pomocí 

elektronických snímačů. 

2.2.   Součástí hodnocení účinnosti korzetů bylo zpřesnění hodnocení axiální rotační 

složky deformity páteře na standardním rentgenovém snímku ve stoje v AP projekci s cílem 

hodnotit změny rotace obratlů za sledované období. 

2.3. Dalším cílem bylo vytvoření software pro získání a vyhodnocení dat 

z elektronických snímačů. 

 

3    METODY A MATERIÁL 

3.1    V průběhu získávání dat byly zhotovovány modifikované korekční trupové ortézy 

a originální končetinové ortézy s ohybovým předpětím. 
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Základní trupovou ortézou byl korzet typu Chêneau I. (Černý at. al., 1998; Černý P. at. 

al., 1999; Černý at al., 2000; Černý P. at al., 2001; Černý P., 2008, [b]; Černý P., 2012 [b]; 

Chêneau J., 2002),  obr. 40,    a  vlastní   typ   dvojvariantní   korekční   trupové   ortézy  NDO 

              

  

 

 

(Night-Day-Orthosis), (Černý P., 2001; Čulík J. at al., 2002; Čulík J. at al., 2011; Mařík et al., 

1996), obr. 41. Končetinové ortézy s ohybovým  předpětím byly vyvinuty pro deformity 

v oblasti kolenních kloubů (Čulík J., Mařík I., 2001; Čulík J., Mařík I., 2002; Čulík at al., 2002; 

Čulík J. at. al., 2011), obr. 42. Všechny ortézy byly zhotovovány obvyklým způsobem. 

Z požadované části těla pacienta byl sejmut pomocí sádrových obinadel odlitek, který obvykle 

bývá dále dokorigován tak, že se podle požadavku částečně nařízne, zafixuje v potřebné poloze, 

obr. 43a, a následně fixuje dalšími sádrovými obinadly do finální podoby, obr. 43b. 

U negativních odlitků končetinových ortéz je takto modifikována především proximální 

délka a rovněž valgozita, respektive varozita v kolenních kloubech či oblastech přilehlých. 

Negativní odlitky pro trupové ortézy jsou obvykle korigovány v sagitální rovině, protože 

běžným zhotovením sádrového negativu nelze docílit ideálního postavení. V některých 

případech jsou sádrové negativy trupových ortéz korigovány v bederní partii i v rovině 

frontální.  

Obrázek 40 – Trupová ortéza 

typu Chêneau I, používaná  

u sledovaných pacientů (zdroj 

vlastní) 

 

Obrázek 42 – Hyper-

korekční ortézy pro 

korekci valgozity či 

varozity dolních kon-

četin (zdroj vlastní) 

 

Obrázek 41 – Původní 

trupová ortéza typu NDO 

(Night-Day-Orthosis), použí-

vaná u některých sledova-

ných pacientů (zdroj vlastní) 

 



 Str. 56 

 

Z negativních odlitků jsou zhotoveny hrubé pozitivní modely, obr. 44 a, b, 

 

které jsou dále tvarovány podle požadovaných korekcí, čímž vznikne finální pozitivní model, 

obr. 45a, b. 

   

Obrázek 43a, b – Možnost korekce 

negativního odlitku pro zhotovení korekční 

trupové ortézy (zdroj vlastní) 

 

Obrázek 44a, b – Hrubý, ještě 

neopracovaný pozitivní model  

pro trupovou ortézu (zdroj vlastní) 

 

a)                              b) 

a)                                       b) 

a)                              b) 

Obrázek 45 – Finální pozitivní model  

s korekcemi (zdroj vlastní) 



 Str. 57 

Modely se tvarují podle biomechanických zásad. Je velmi důležité vytvarovat dostatečné 

expanzní prostory na straně protilehlé od tlakové peloty tak, aby mohly být korekce postupně 

zvyšovány (Chêneau J., 2002; Černý P., 2008 [b]). Model se připraví pro natažení termoplastu. 

Předem jsou na příslušná místa vloženy atraumatické peloty, obr. 46a, b. 

 

Na pozitivní model pomůcky je při tvářecí teplotě natažena skořepina z termoplastu, 

obvykle z polyetylenu, obr. 47a, b. 

  

Ve skořepině je vytvarován dostatečný prostor pro elektronické čidlo, které je těsně před 

aplikací do ortézy vloženo. Po vychladnutí se skořepina z modelu sejme, okraje se tvarově 

finalizují. Podle potřeby je dále skořepina osazena zapínáním a případně dalšími výztuhami  

a dynamickými prvky, obr. 48. 

a)                                  b) 

Obrázek 46 – Pozitivní model, připravený 

pro vakuové tepelné tvarování polyetylenu 

(zdroj vlastní) 

a)                                  b) 

Obrázek 47a, b – Vakuové tepelné 

tvarování polyetylenu. Na obrázku je 

vidět možnost obarvení pomocí 

speciálních barvících papírů (zdroj 

vlastní) 
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Takto připravená pomůcka je následně finalizována a aplikována na pacienta. Při samotné 

aplikaci se dolaďuje především tvar okrajů a působení pelot nebo dynamických prvků. 

V průběhu dlouhodobé aplikace je nezbytné pomůcky dále modifikovat jednak podle 

skeletálních změn, jednak podle vlastní tvarové deformace vlivem tečení materiálu (creepu), 

které je způsobeno silovým namáháním (Černý P., 2008 [b]; Černý P., 2011). 

3.2    Celkem bylo vyvinuto, zkonstruováno a aplikováno 30 elektronických čidel, která 

byla určena pro snímání aplikační doby trupových a končetinových ortéz a pro zjišťování 

silových poměrů u končetinových ortéz. Bylo potřebné vyvinout a odzkoušet čidlo, které 

dokáže monitorovat průběh celé aplikace korekční ortézy (Černý P., 2012 [b]). Mezi důležitá 

kritéria samozřejmě patří bezpečnost, spolehlivost - jednoznačnost, jednoduchost i cena  

při celkové minimalizaci rozměrů. Současně je zapotřebí, aby čidlo pracovalo s vlastním 

zdrojem dlouhodobě, řadu měsíců, lépe však několik let. Bylo potřebné nalézt způsob, kterým 

lze bezpečně rozeznat nasazenou pomůcku. Elektronické čidlo musí obsahovat zdroj, 

mikroprocesor, paměť a vhodný senzor stavu aplikace. Vzhledem k úspoře energie je 

mikroprocesor v čidle udržován po většinu času v režimu spánku. V periodických časových 

úsecích je probuzen, je přečten stav senzoru a následně je opět uspán.  

 

 

Obrázek 48 – Skořepina trupové ortézy se zapínáním, 

připravená pro aplikaci na konkrétního pacienta (zdroj 

vlastní) 
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V první fázi byly činěny pokusy na principu indukčního senzoru, obr. 49. 

   

První prototyp nesplňoval spolehlivost a použitý princip byl příliš náročný na spotřebu energie. 

V tomto okamžiku se také ukázalo, že není možné použít nejmodernější speciální elektronické 

prvky, protože jsou vyráběny pouze pro konkrétní zadavatele a prodej je navíc podmíněn 

odběrem gigantického množství. Proto bylo zvoleno použití dostupných nejmodernějších 

tepelných senzorů, které mají vysokou přesnost a minimální proudový odběr. Byl použit režim, 

kdy je procesor periodicky každých 15 minut probuzen ze spánku, je provedeno změření 

teploty, údaj vložen do paměti a procesor opět přiveden k spánku. Prototypy takového čidla 

jsou na obr. 50a, b.  

   

Postupně bylo optimalizováno provedení i program v procesoru, obr. 51. Finalizovaná čidla 

měla klasické provedení na oboustranné desce s prokovenými otvory o rozměrech 60 x 34 x 5 

Obrázek 49 – První prototyp 

elektronického čidla na in-

dukčním principu (zdroj 

vlastní) 

 

a)                                        

 

 

                                                                  b) 

Obrázek 50a, b – Druhý a třetí prototyp 

elektronického čidla již na teplotním principu  

s periodou snímání 15 minut (zdroj vlastní) 
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mm. Elektronika byla nastartována a posléze kompletně zapouzdřena do PU pryskyřice 

s finálními rozměry 63 x 37 x 8 mm, obr 52. 

      

  

 

Byl akceptován požadavek dodavatele maximálně ochránit elektroniku tak, aby bylo možno 

docílit potřebné spolehlivosti. Jakýkoliv přímý přístup k elektronice v podobě konektoru  

by mohl zvýšit pravděpodobnost poruchy elektronického zařízení vlivem agresivního prostředí 

povrchu lidského těla. Při získávání dat bylo pak nezbytné pouzdro nevratně odejmout. 

Umístění čidel jsme volili u trupových ortéz dorzálně, obr. 53, vedle pelot tak, aby  

ve vertikální i horizontální poloze těla nebyla v přímém kontaktu s měkkými tkáněmi  

a aby neobtěžovala.  

 

Obrázek 51 – Finální podoba elektronického 

čidla, použitého pro monitoring ortotických 

aplikací (zdroj vlastní) 

 

Obrázek 52 – Zapouzdřené finální 

čidlo o rozměrech 63 x 37 x 8 mm 

(zdroj vlastní) 

 

Obrázek 53 – Optimální umístění čidla  

ve skořepině ortézy – dorsálně (zdroj vlastní) 
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Vhodné místo bylo určeno mezi hrudní pelotou a příslušným expanzním prostorem.  

U trupových ortéz nebyly snímány silové poměry ze dvou důvodů. Jednak je problematické 

dlouhodobě snímat prostorovou korekci na všech korekčních pelotách současně, jednak 

nejdůležitějším kvalitativním kritériem hodnocení aplikace korekční trupové ortézy je velikost 

korekce měřená dle Cobba z provedených RTG snímků (Cobb J. R., 1948).  

3.3   U končetinových KAFO i AFO ortéz je problém trochu složitější. Bylo potřebné 

používat hyperkorekční ortézy (Čulík J., Mařík I., 2001; Čulík J., Mařík I., 2002; Čulík at al., 

2002; Čulík J. at. al., 2011) a navíc vyvinout speciální silový fixátor. Od roku 2002 došlo 

k podstatným technickým konstrukčním změnám ortéz, a to především v jejich tuhosti.  

Na obr. 54a, b jsou znázorněny ortézy do roku 2002 a na obr. 54c ortéza současná. 

   

Ohybové namáhání, vyvolané pružinovým fixátorem, rozpíná objímky ortézy tak,  

že dochází k jejich kroucení ve smyslu vzájemného posunutí odpovídajících si podélných 

okrajů ortézy. Torsní deformace objímek ortézy způsobovala aplikační problémy, a proto byly 

postupně konstrukčně upravovány. V prvním kroku byly ortézy osazeny pouze příčnými 

textilními pásky, které měly tyto silové účinky zachytit, obr. 54a. V dalším kroku byly přidány 

šikmé tahy textilními páskami, které byly následně nahrazeny pevnějšími plastovými zubovými 

Obrázek 54a, b, c – Postupný vývoj hyper-

extenčních ortéz, který postupně zvýšil jejich 

tuhost (zdroj vlastní) 

 



 Str. 62 

pásky s přezkami (fy GUDO), což podstatně zlepšilo účinnost ortéz, obr. 54b. Poslední 

konstrukční úprava po roce 2002, kdy byly šikmé tahy nahrazeny speciálními závorami s háčky, 

vedla k prevenci torsní deformace objímek, obr. 54c. 

Bylo navrženo technické řešení pro senzor silových účinků na hyperkorekčních ortézách 

s ohybovým předpětím, obr. 55. 

   

Finální provedení pružinového fixátoru je na obr. 56. 

   

V průběhu aplikace bylo potřebné udržovat předepsanou vůli d pro práci pružiny, jejíž silové 

předpětí bylo prováděno maticí na dráze p. Vůle d byla udržována v rozmezí 1 až 2 mm. Maticí 

se dalo plynule nastavovat předpětí v rozmezí 0 až 150N. 

Elektronické čidlo pro snímání silových účinků i časového průběhu aplikace bylo 

umístěno dorso-laterálně ve stehenní objímce. Při termoplastickém tvarování byl vytvořen 

potřebný prostor pro umístění čidla tak, aby jeho kontaktní plocha s tělem pacienta sledovala 

Obrázek 56 – Pružinový 

fixátor, používaný  

v ortézách. Nastavením 

předpětí maticí na dráze 

p je nastavena vůle d  

v teleskopické části 

(zdroj vlastní) 

 

Obrázek 55 – Princip, provedení a silový 

prvek hyperkorekční ortézy, do jehož 

„domečku“ lze vložit tlakový senzor (zdroj 

vlastní) 
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vnitřní linii objímky (Černý P., 2012). Pro elektronické snímání velikosti silového působení byl 

umístěn průmyslový tlakový senzor na bázi elektro vodivé pryže, který odečítal korekční silové 

působení, obr. 57. 

   

Senzor má komerční označení FSR-149AS a je v nabídce např. světově známé firmy Conrad 

(viz katalog). Pro čidlo je uváděn rozsah použití v rozsahu 10 gramů až 10 kilogramů zátěže  

na aktivní plochu při rozsahu odporu 2M až 3 k. Udávaná životnost je 10 000 000 cyklů. 

Charakteristika průběhu závislosti zatížení senzoru na odporu je nelineární, respektive senzor 

má relativně lineární průběh na začátku a na konci svého rozsahu.  

Byl co nejjednodušeji upraven „domeček“ pro ukotvení fixátoru tak, aby do něj bylo možné 

vložit průmyslový tlakový senzor. Pro rovnoměrný přenos tlaku a pro eliminaci konstrukčních 

geometrických nepřesností bylo na tlakový sensor působeno přes pryž o průměru aktivní plochy 

čidla a o tloušťce 1 mm. Propojení mezi senzorem a elektronickým čidlem, vzhledem 

k agresivitě lidského potu, bylo výhodné a žádoucí vést vně a dostatečně zakrýt a ochránit. 

Silové poměry jsou schematicky znázorněny na obr. 58.  

Průmyslové senzory byly ocejchovány před aplikací a hodnoty zkontrolovány po aplikaci, 

k čemuž byl vyvinut jednoduchý přípravek, obr. 59.  

Pro konkrétní aplikace byla vybrána čidla s podobnými charakteristikami. 

 

 

Obrázek 57 – Použitý 

průmyslový sensor a detail jeho 

aktivní plochy (zdroj vlastní) 
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„Domečky“ pro uchycení fixátorů byly na liště umístěny na částečně povolených 

šroubech tak, že vložený ocelový drát zajišťoval možnost kývání destičky „domečku“,  

což umožnilo jednoduše působit na vložený senzor. Hlavy šroubů nad vloženým drátem byly 

Obrázek 58 – Princip působení ortézy  

a silové poměry na ortéze (zdroj vlastní) 

 

Obrázek 59 – Jednoduché kalibrační zařízení, 

pomocí kterého byly vybrány senzory podobných 

parametrů (zdroj vlastní) 
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mírně zkoseny. Šrouby v linii senzoru měly tělo bez závitu o délce takové, že byl umožněn 

mírný kyv, který dostačoval k bezproblémové činnosti, obr. 60. 

 

 

 

 

Skutečné provedení před ochranným zakrytím čidla a vodičů je patrné na obr. 61. 

  

Čidla byla umístěna dorso-laterálně ve stehenní objímce ortézy. Kabel k senzoru byl veden vně 

objímky a byl přelepen průmyslovou samolepící páskou. Při aplikaci bylo na fixátoru nastaveno 

pro pacienta snesitelné přepětí tak, aby jej pacient bez problémů zvládl a aby byla nastavena 

mezera d mezi posuvnými částmi fixátoru 1 až 2 mm, obr. 56, předpětí fixátoru je  

před dlouhodobou aplikací nastaveno ošetřujícím lékařem. Rovněž rodiče byli poučeni,  

aby tuto vzdálenost p udržovali po celou dobu aplikace pomocí nastavitelné matice,  

čímž se zajistí potřebné konstantní předpětí ortézy. 

Obrázek 60 – Schéma řešení domečku pružinového fixátoru, kdy je umožněn kyv (šrouby, 

s ponechanou vůlí přitažení, jsou zafixovány v závitech tmelením - Loctite®), čímž dochází 

k vyvození tlakového zatížení senzoru (zdroj vlastní)    

 

Obrázek 61 – Konkrétní řešení 

kyvného domečku. Je zřejmé, že se  

na první pohled neliší od běžného 

provedení. Senzor je patrný  

před zakrytím páskou (zdroj vlastní) 
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3.4   Režim aplikace trupových ortéz byl volen jako „part-time“ s tím, že ortéza bude 

aplikována v průběhu noci a ve dne především při sezení a v pasivní části dne. Naopak byly 

povoleny veškeré tělesné aktivity včetně sportu. Předpokládaný průměrný denní počet hodin 

s aplikovanou trupovou ortézou se měl pohybovat v rozmezí 14 až 18 hodin. 

Končetinové ortézy byly používány pouze „night-time“ režimem. Úkolem rodičů bylo 

zkontrolovat večer při každé aplikaci nastavené předpětí fixátoru, konkrétně zkontrolovat  

po ustálení silových poměrů vzdálenost pohyblivé části těla v hodnotách 1 – 2 mm. Pokud byla 

vzdálenost jiná, byla tato vzdálenost nastavena maticí fixátoru. 

3.5   Získaná data z období aplikací byla z procesorů stažena v podobě textových 

souborů, které byly následně importovány do vytvořeného programu, který statisticky i graficky 

zaznamenával průběh konzervativní léčby (Černý P., 2012 [b]), obr. 62.  

 

 

Program byl napsán v prostředí Visual Basic 6 a je aplikovatelný pod aktuálními verzemi 

systému Windows. Nashromážděná teplotní data byla graficky znázorněna na časové ose. 

Program umožňuje zadat limitní teplotu pro vyhodnocení logického stavu aplikace, tedy: 

pomůcka nasazena/pomůcka sejmuta. Prvotně byla nastavena teplota 30°C. Na druhé časové 

ose je znázorněn průběh aplikace. V prvotní fázi byla počítána jen průměrná denní procenta 

aplikace vůči 24 hodinám za celé snímané období.  

Obrázek 62 – Okno původního programu pro časové vyhodnocení ortotické aplikace 

(zdroj vlastní) 
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3.6   Vyhodnocení skeletálních deformit bylo vyhodnocováno průběžně klinicky  

a čtením objektivních dat z RTG snímků. U deformit páteře bylo sledováno zakřivení  

ve frontální rovině, úhly byly odečítány podle Cobba (Cobb J. R., 1948). Deformita 

v transverzální rovině se projevuje rotací obratlů, a tato byla hodnocena novou původní 

grafickou metodou (Černý P. at al., 2004). V průběhu konzervativní léčby jsou nejpodstatnější 

změny zakřivení páteře či rotace obratlů za období, které charakterizují dosažené změny.  

U valgozity v kolenním kloubu či jeho okolí byla sledována vzdálenost vnitřních kotníků při 

doteku mediálních kondylů obou femurů. U varozity byla odečítána vzdálenost kondylů femuru 

při lehkém doteku vnitřních kotníků. Přesněji lze odečítat postavení femuru a tibie z RTG 

snímků (Petrášová S. et al., 2012). Nejpřesněji se T-F úhel hodnotí pomocí antropometrické 

metody (Čulík J., Mařík I., 2002) a z asistované fotografie (Petrášová S. et al., 2012).  

3.7   Pro jednoduché a relativně přesné vyhodnocování axiální rotace obratlů byla 

vyvinuta a finalizována původní radiografická metoda (Černý P. et al., 2004, Černý et al.  

v tisku). Hlavním záměrem bylo nalézt metodu pro získání absolutní velikosti úhlu axiální 

rotace obratle z RTG snímků v AP projekci pomocí čistě grafických principů. Nová 

radiografická metoda, která získává axiální rotaci obratlů, je založena na geometrických 

tvarových vlastnostech obratlů a na jejich vzájemných rozměrových proporcích [White A. A., 

Panjabi M. M., 1990]. Stejně jako uvedené radiografické metody podle Perdriolle nebo 

Raimondi (Lam G. C. et al., 2008) vychází při hodnocení stupňů rotace obratlů z polohy 

pediklů. 

3.8    Soubor pacientů 

 V práci byla sledována:  

1. skupina 15 pacientů s deformitou páteře, která byla složena ze 14 dívek ve věku 6 až 15 let 

a z jednoho chlapce ve věku 8,6 roku v době aplikace. Průměrný věk celé skupiny byl 11,2 let.  

2. skupina 3 pacientů s valgozitou v oblasti kolenních kloubů, která zahrnovala 2 chlapce  

ve věku 4 a 6 let a jednu dívku ve věku 5 let v době aplikace. Průměrný věk celé skupiny byl 

5,1 roku.  
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4   VÝSLEDKY 

4.1   V první fázi bylo vyvinuto a aplikováno v letech 2010 až 2011 celkem 12 čidel  

pro snímání teploty v pravidelných intervalech 15 minut. Napájeny byly knoflíkovými 

lithiovými bateriemi 3V, 500 mAh, o průměru 30,0 x 3,2 mm, což mělo zajistit spolehlivé 

napájení po dobu 1,5 až 2 let. Rovněž implementovaná paměť měla kapacitu pro záznam  

po dobu přibližně 2 let. Cena jednoho čidla činila 5000,- Kč. Čidla byla dvakrát lakována 

polyuretanovým lakem pro elektronické aplikace a poté zakryta hliníkovou fólií pro ochranu 

před vnějším rušením. Takto připravená čidla byla zalita do polyuretanové neporézní 

pryskyřice, což dalo čidlům definitivní kvádrový tvar o rozměrech 62 x 35 x 7 mm. V ortézách 

byly při termoplastickém zhotovování skořepin vytvořeny potřebné dutiny, které odpovídaly 

rozměrům čidel. Byla hledána vhodná místa pro umístění čidel. Prvních 5 čidel bylo 

v trupových ortézách umístěno v hýžďové části. Toto se ukázalo jako nevýhodné, protože 

nebylo možné v případě potřeby tuto partii ortézy upravovat a navíc tvarování skořepiny  

pro umístění čidla v tomto místě nepůsobilo esteticky. Pro dalších 5 čidel bylo zvoleno přibližně 

mediální dorsální umístění v hrudní části ortézy. Čidlo v tomto místě nepřekáželo, 

neznemožňovalo další úpravy skořepin a pelot. Čidla nebyla v přímém kontaktu s pokožkou 

(přes spodní prádlo), ale mezera mezi čidlem a tělem byla minimální a taková, že teplota byla 

stabilní. Čidla pro končetinové ortézy byla umisťována ve stehenní části laterálně. Toto řešení 

se ukázalo jako příznivé. Na počátku roku bylo vyjmuto 9 čidel z trupových ortéz a 2 čidla 

z končetinových ortéz. Jedno čidlo se nepodařilo získat zpět.  

Po exportování snímaných dat se ukázalo, že malé množství zaznamenaných dat 

neposkytuje reálné hodnoty a navíc činnost čidel končila v okamžiku zapouzdření nebo krátce 

poté. Rozborem situace se došlo k závěru, že problém způsobila hliníková fólie, které měla 

čidlo chránit před okolními vlivy. Kontrolou bylo zjištěno, že vždy na několika hranách  

či rozích SMD součástek není vlivem povrchového napětí při lakování povrch pokrytý, což 

pravděpodobně způsobilo zkrat nebo kondenzátorový efekt. Baterie ve čtyřech čidlech byly 

úplně vybité, u dalších pěti čidel měly baterie nižší napětí nežli potřebné pro správnou funkci 

(1 až 2,6V) a u třech zbylých čidel bylo napětí na hranici pro správnou činnost (2,6 V), ale čidla 

stejně nepracovala správně - nebyly zaznamenány relevantní údaje teplotních hodnot. 
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Tři čidla byla modifikována, byl upraven i software procesorů a krátkodobě odzkoušena. 

Pak byla zhotovena finální série 15 čidel pro měření teploty v trupových ortézách, která byla 

aplikována u skupiny 15 pacientů v období leden 2012 až září 2013. 

4.2   Po době aplikace byla čidla rozebrána a data z nich byla exportována v podobě 

textových souborů. Každý řádek exportovaného textového souboru obsahoval na první pozici 

předem zvolený znak. V našem případě to byla dvojtečka. Další čtyři místa ukazují místo 

v paměti, tedy pořadí, a to v hexadecimální podobě. Šestá pozice je pomlčka, za kterou již 

následuje dvojciferná hodnota teploty opět v hexadecimálním tvaru. Výpis programu je  

na obrázku 63. 

  

Získaná data byla následně zpracována pomocí programu, vytvořeného v prostředí Visual Basic 

6.0, obr. 64. 

   

Obrázek 63 – Výpis z paměti procesoru elektronického čidla 

s teplotním senzorem (zdroj vlastní) 

 

Obrázek 64 – Okno 

původního progra-

mu, kde je zelenou 

barvou označen rám, 

pro zadání metody 

zpracován, (zdroj 

vlastní) 
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Protože čidlo nebylo koncipováno tak, aby do něj byly zapsány startovací parametry,  

je potřebné je mít poznamenány a při otevření programu je zadat, obr. 65.  

  

V programu je zadávána limitní teplota, jejíž hranice určuje podmínku pro vyhodnocení nošení 

a nenošení ortopedické pomůcky. Jako optimální se ukázala hodnota 26°C až 27°C. Tuto 

hodnotu lze při vyhodnocování měnit a sledovat, jaký má vliv na celkové výsledky. V dalším 

kroku je potřebné vybrat zkoumaný textový soubor v okně „files“, obr. 66.  

  

 

 

Po kliknutí na zvolený soubor se uploadují jednotlivé řádky, dále se zpracují a průběh teplot  

se graficky znázorní na časové ose - horní grafické okno. Ve spodním grafickém okně je pak 

znázorněno logické vyhodnocení vzhledem ke stanovené limitní teplotě. Pro prozkoumání 

detailů je potřebné grafická data přiblížit, obr. 67. 

Obrázek 65 – Okno původního programu, kde je 

zelenou barvou označen rám pro zadání vstupních 

a startovacích parametrů (zdroj vlastní) 

 

Obrázek 66 - Okno původního programu, kde je zelenou barvou označeno pole souborů 

s daty jednotlivých pacientů (zdroj vlastní) 
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Pro běžné vyhodnocení jsou však požadovány především číselné hodnoty týkající se aplikace 

pomůcky. Ty jsou vypočítány a zobrazeny v samostatném rámu, obr. 68.  

   

V rámu výsledků je uveden celkový čas aplikace v hodinách a ve dnech za období. Dále je 

vypočítána průměrná doba denní aplikace, která je rovněž spočítaná procentuálně  

k 24 hodinám, respektive ke zvolenému počtu hodin. Z hlediska požadovaných výstupů 

monitorování aplikace ortopedických pomůcek jsou právě tyto hodnoty zásadní, nejužitečnější 

a naprosto objektivní.  

Obrázek 67 – Pole s grafickým znázorněním snímaných teplot (nahoře) se stanovením 

logické úrovně aplikace na základě limitní teploty, standardně 26°C (dole) (zdroj vlastní) 

 

Obrázek 68 – Rám s početními výsledky aplikace 

(zdroj vlastní) 

 



 Str. 72 

4.3   V práci byla sledována skupina 15 pacientů, která byla složena ze 14 dívek ve věku 

6 až 15 let a z jednoho chlapce ve věku 8,6 roku v době aplikace. Průměrný věk celé skupiny 

byl 11,2 let. Doba aplikací se pohybovala v rozmezí 129 až 343 dní. Průměrná doba aplikace 

činila 233 dní. 

Průměrná denní doba aplikací se pohybovala v rozmezí 3,1 až 17,5 hodiny, přičemž 

průměrná hodnota činila 12,5 hodiny. Předem byla stanovena doba denní aplikace trupových 

ortéz v rozmezí 14 až 18 hodin. Proto byla data procentuálně srovnávána se 24 hodinami  

a k hodnotě 16 hodin průměrné ideální aplikace. Potvrdil se tak předpoklad, že reálná průměrná 

doba aplikací je na nižší úrovni, než stanovuje preskripce. 

Průměrná doba aplikací vzhledem k délce dne, tedy k 24 hodinám, se pohybovala 

v rozmezí 13,3% až 73,8%, kde průměrná hodnota je 54,7%.  

Průměrná doba aplikací porovnávaná s hodnotou 16 hodin činí 76,9% průměrné 

předepsané doby.  

Vzhledem k získaným RTG snímkům bylo možné u 10 pacientů hodnotit stupeň dosažené 

korekce trupovou ortézou. Průměrný stupeň korekce hrudních křivek činil 44% a bederních 

křivek 54%.   

Monitorování aplikace trupových ortéz získalo objektivní data, ale také potvrdilo 

dlouhodobě známý fakt, že stupeň dosažené korekce i velikost trvalé korekce po aplikaci ortéz 

je velmi individuální. V 10 z 11 případů došlo ke zlepšení páteře v průběhu sledovaného období.  

V 1 případě, konkrétně kasuistika č. 2, zůstaly hodnoty beze změn na původních velmi 

vysokých zakřiveních 43° (měřeno dle Cobba) v hrudním úseku a 40° v bederním úseku. I tento 

výsledek lze hodnotit pozitivně vzhledem k předchozímu vývoji onemocnění u této pacientky, 

kdy došlo k výrazné rychlé progresi o 10° dle Cobba během jednoho roku. Zintenzivnění režimu 

korzetoterapie progresi zastavilo, což je považováno za úspěch (Dungl P. at al., 2005; Kolář et 

al., 2009). Příklad korekce kasuistiky číslo 12 z tabulky 071 je na obr. 69. 
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Všechny získané hodnoty aplikací všech zkoumaných pacientů s aplikovanou trupovou ortézou 

jsou názorně a uceleně uvedeny v tabulce 1:  

 

 

Na základě vytyčených cílů této práce byla zkoumána i změna rotace páteřního sloupce 

v průběhu léčebného období.  

Změřené rotace před a po aplikaci u pacientů, kde byly existující či dostupné RTG snímky 

jsou v tabulce 1. Z hodnot je patrné, že zlepšení rotace nemusí odpovídat zlepšenému stavu 

zakřivení páteře dle Cobba, že chování páteře z hlediska změny její rotace je naprosto 

individuální.  

Obrázek 69 – Příklad dobré korekce 

trupovou ortézou, kde je patrné čidlo - 

tečkovaná kružnice (zdroj vlastní) 

 

Tabulka 1 – Data o aplikacích patnácti monitorovaných pacientů s korekčními trupovými 

ortézami (zdroj vlastní) 
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Rotace, respektive změna rotace za období byla hodnocena tam, kde byly dostupné 

příslušné RTG snímky, tedy u 9 pacientů. Lze konstatovat, že u 8 z 9 hodnocených případů 

došlo vedle zlepšení úhlového skoliotického zakřivení dle Cobba i ke zlepšení axiální rotace. 

V jednom případě setrvala hodnota axiální rotace na stejné hodnotě, a to u páteře s velmi malým 

skoliotickým zakřivením, kdy je pacient v režimu konzervace velmi dobrých výsledků 

korzetoterapie. Průměrná hodnota axiální rotace nejvíce rotovaného obratle u každého pacienta 

před započetím léčby činila průměrně 16,2°. Rotace stejných obratlů byla po ukončení léčby  

na průměrné hodnotě axiální rotace 8°. Průměrná procentuální hodnota zlepšení rotace činí 

55%. 

4.4   Pro vyhodnocení skupiny pacientů s aplikacemi korekčních ortéz s předpětím 

byl program pro vyhodnocení modifikován rozšířením vstupů a výstupů, obr. 70. 

 

 

Mikroprocesor čidla ukládal nejen údaj o teplotě, ale i odpor tlakového senzoru. Při získání dat 

z čidla byl generován textový soubor, obsahující i údaje tlakového senzoru. Část výpisu  

je znázorněna na obr. 71. 

Obrázek 70 – Okno původního programu s vyhodnocením aplikace (zdroj vlastní) 
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V rámu pro zadání byly vloženy rozměrové parametry ortézy. Po analýze textového souboru 

byl opět znázorněn průběh aplikace na časové ose. Vedle průběhu teploty a logického 

vyhodnocení k předem nastavené limitní teplotě bylo přidáno další okno, které znázorňuje 

odpor tlakového senzoru, obr. 72.  

 

 

 

Obrázek 71 - Výpis z paměti procesoru elektronického čidla 

s teplotním a tlakovým senzorem (zdroj vlastní) 

 

Obrázek 72 - Pole s grafickým znázorněním snímaných teplot (nahoře) 

a se stanovením logické úrovně aplikace na základě limitní teploty, 

standardně 28°C (uprostřed) a ohmickými hodnotami tlakového senzoru 

(dole) (zdroj vlastní) 
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V rámu číselného vyhodnocení byly přidány získané a vypočtené hodnoty minimální, průměrné 

a maximální hodnoty odporu tlakového senzoru. Rovněž byly vypočítány silové poměry  

na tlakovém senzoru, na fixátoru, na šířce kondylů a byl vypočten ohybový moment ortézy 

vyvolaný předpětím fixátoru, obr. 73.  

   

4.5   Skupina 3 pacientů byla složena z 2 chlapců ve věku 4 a 6 let a jedné dívky ve věku 

5 let v době aplikace. Průměrný věk celé skupiny byl 5,1 roku. Doba aplikací se pohybovala 

v rozmezí 22 až 84 dní. Průměrná doba aplikace činila 54,3 dní. 

Průměrná noční doba aplikací se pohybovala v rozmezí 8,2 až 8,9 hodiny, přičemž 

průměrná hodnota činí 8,6 hodiny. Předem byla stanovena doba noční aplikace končetinových 

ortéz v rozmezí 8 až 10 hodin. Proto byla data procentuálně srovnávána nejen se 24 hodinami, 

ale i k hodnotě 9 hodin průměrné ideální aplikace. 

Průměrná doba aplikací vzhledem k délce dne, tedy k 24 hodinám, se pohybovala 

v rozmezí 22% až 37%, kde průměrná hodnota je 35,7%.  

Průměrná doba aplikací porovnávaná s hodnotou 9 hodin činí 95,3% průměrné 

předepsané doby.  

 

 

Obrázek 73 – Rám s početními výsledky aplikace 

(zdroj vlastní) 

 



 Str. 77 

Uvedené hodnoty jsou názorně uvedeny v tabulce 2:  

 

Čidla pro monitorování aplikace končetinových ortéz zaznamenala i silové poměry 

aplikace. Byly zaznamenány hodnoty impedance senzorů, které kolísaly v rozmezí několika set 

ohmů.   

Ortézami byl v průběhu sledovaného období vyvozen průměrný ohybový moment 6 Nm. 

Okamžité hodnoty ohybového momentu dosahovaly náhodně a krátkodobě v rozmezí jednoho 

až dvou čtecích intervalů hladiny v rozmezí průměrně 1 až 10 Nm. 

U sledovaných pacientů byla průměrná IM vzdálenost před započetím léčby 7,3 cm  

a po jejím ukončení 4,7 cm. U všech třech případů došlo ke zmenšení intermaleolární 

vzdálenosti v průměru o 35,2%.  

 

5   DISKUZE 

5.1   Podnětem k disertační práci byly především závěry výzkumného úkolu GAČR 

106/00/006 (Čulík et al., 2001), které ukázaly na nezbytnost nalezení dalších objektivních 

kritétií, které podstatně ovlivňují kvalitu konzervativní léčby korekčními ortézami u dětí. 

Rovněž Výbor pro korzetoterapii a neoperační léčení Scoliosis Research Society (dále SRS) 

v roce 2005 inicioval studii BrAIST (Bracing in Adolescent Idiopathic Scoliosis Trial), kde  

se předpokládá používání korzetu typu TLSO v plném režimu k léčení adolescentní idiopatické 

skoliózy. Především od tohoto impulzu se v širším měřítku začala intenzivněji řešit otázka 

účinků korzetoterapie vzhledem k dalším metodám a postupům, kterými jsou především 

fyzioterapie a operační léčba. V mnoha studiích byla zmiňována potřeba nejen preventivního 

přísného screeningu rizikového období juvenilních dětí (Černý P., 2012 [b]; Labelle H. et al., 

2013; Landauer F., 2009; Mařík I., Maříková A., 2005; Mařík I., Maříková A., 2006; Selle A. 

Seifert J., 2010), ale i potřeba screeningu samotné korzetoterapie, protože mnoho odborníků 

této problematiky má zkušenosti ze svých praxí, že korzetoterapie je dodržována velmi 

variabilně a nelze stanovit objektivní pravidla. Zde je nutné si uvědomit, že veškeré 



 Str. 78 

konzervativní postupy léčby především idiopatické skoliózy vedou k léčení či stabilizaci stavu 

(Černý P., 2008 [b]; Krbec M., 2008, Selle A., Seifert J., 2010), kdy je deformita páteře 

stabilizována nebo více či méně vyléčena, kdy páteř zůstává po zbytek života bez operačního 

zákroku, bez vložené instrumentace a bez provedené fúze problematického úseku páteře. Řada 

pacientů se skoliózou sice má drobné problémy s páteří různé závažnosti po celý život, ale  

na druhou stranu nemají omezení, která jsou důsledkem operačního zákroku. To se týká 

především individuálních tělesných aktivit, sportu a podobně. Z tohoto důvodu je nezřídka 

operace v adolescentním věku odmítána především rodiči a fyzioterapeuty a odkládána  

do středního věku, případně na pozdější dobu, kdy se případně projeví akutní problémy. Toto 

je i preferováno některými autory (Weiss H. R., Moramarco M., 2013).  

5.2. První práci o elektronickém sledování průběhu korzetoterapie uvádí Havey již 

v roce 2002 (Havey R. at al., 2002). Práce konstatuje, že bylo zhotoveno a laboratorně testováno 

121 elektronických snímačů, z nichž 72 bylo aplikováno v korekčních trupových ortézách. 

V každé ortéze byla zabudována čtveřice tlakových senzorů - spínačů, jejichž stav byl 

elektronicky monitorován. Byla hodnocena objektivita a přesnost možnosti laboratorního  

a reálného sledování aplikací ortéz u 72 dobrovolníků. Metoda elektronického snímání se 

prokázala jako velice přesná a objektivní. Rovněž se prokázalo, že vědomí pacienta  

o elektronickém snímání průběhu aplikace korekčních ortéz má podstatný vliv na jeho 

psychické vnímání procesu konzervativní léčby. Pacient má totiž informaci, že v průběhu léčby 

budou naprosto přesně zaznamenány všechny časové údaje o nošení či odložení pomůcky 

(Roller M., 2013). Podobná studie, publikovaná v roce 2012 Millerem a kol. (Miller D. J. et al., 

2012), uvádí výsledky, kdy při nevědomí monitoringu byly trupové ortézy používány z 56% z 

předepsaných 18 hodin, na rozdíl od vědomého monitoringu, při kterém byla kázeň aplikace na 

hodnotě 86% vzhledem k předepsané době.  

V práci nebylo možné zhodnotit všechny zkoumané veličiny u všech skoliotických 

pacientů, protože termíny objednání na pravidelné kontroly u ortopedů jsou relativně dlouhé  

a variabilní. Navíc záleží i na jednání pacientů a jejich rodičů, a to například i z důvodu zásahu 

do soukromí a ovlivňování jejich rodinného života. Další překážka, kterou lze jen částečně 

ovlivnit, je rozhodování o tom, kdy a jaký RTG snímek bude proveden. Například v kasuistice 

č. 15 došlo k situaci, že RTG snímek bez nasazeného korzetu bude teprve zhotovován, 

k dispozici bude tedy až po uzavření výsledků této práce. Podobně jsou nedostupné nové RTG 

snímky u pacientů 4, 11 a 12. 
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V praxi na ortotickém pracovišti se ukázala i skutečnost, že ne všichni rodiče 

dospívajících pacientů souhlasí s umístěním čidel v ortézách svých dětí. Proto by měl být 

požadavek zabudování snímačů vznesen ze strany předepisujícího lékaře, který jednak 

pomůcku předepisuje, jednak logicky požaduje kontrolu její aplikace. Pokud se zamyslíme  

nad koncepcí monitoringu ortotických aplikací na bázi snímání teploty, je evidentní, že z dat 

lze získat třeba i jen parciální informace o chování celé rodiny. Jde například o termíny prázdnin 

a dovolených a o jejich délkách. Z praxe vyplývá, že například o zimních prázdninách, případně 

při dovolených v době letních prázdnin děti ortézy nenosí nebo je nosí méně intenzivně. To se 

může jevit z jistého úhlu pohledu jako získávání dalších údajů ze soukromí. Teprve až bude 

monitoring zaveden do běžné praxe, pravděpodobně dojde samozřejmému vnímání této 

metody. 

5.3 Použité průmyslové tlakové senzory byly vybrány pro monitoring především 

kvůli katalogovým hodnotám, jednoduchosti, dostupnosti a i kvůli ceně. Ani v průběhu celé 

práce se nepodařilo nalézt jiný typ senzoru, kterým by se daly použité senzory jednoduše 

nahradit. Na první pohled se může zdát, že máme k dispozici celou řadu metod jak silové 

veličiny snímat například při laboratorních podmínkách. Velice přesné jsou například 

tenzometry. Jejich odpor je obvykle v desítkách až stovkách ohmů, což se ale nejevilo z hlediska 

úspory elektrické energie jako vhodné a rovněž konstrukční uspořádání a zabudování by bylo 

podstatně složitější. Je potřebné zmínit skutečnost, že korekční ortézy jsou používány 

především dětmi, které s různými předměty nezacházejí vždy tak, jak je technicky žádoucí. 

Pokud by se přece jen podařilo nalézt nějaké optimální čidlo pro ortotické aplikace, půjde 

s největší pravděpodobností o speciální součástky, které zatím nelze běžně zakoupit, nebo 

naopak je to možné, ale s podmínkou odběru obrovského množství. Je to obdobná situace jako 

s ideálními a miniaturními speciálními elektronickými součástkami, jež jsou prezentovány 

v odborných časopisech, ale jejich faktická dostupnost je nulová. 

Parametry použitých senzorů se sice jeví rozsahově velmi vhodné pro použití 

v ortotických pomůckách, problém je ale ve velmi vysoké nelinearitě v celém rozsahu citlivosti 

senzoru. Senzor je velmi citlivý při malých zatíženích, ale s tím, že reprodukovatelnost měření 

vykazuje relativně vysokou chybu. Po zlomu v citlivosti při přechodu na vyšší zatížení se 

charakteristika přijatelně vyrovná, ale to je vykoupeno strmou závislostí tlaku a elektrického 

odporu. Pro aplikaci v ortézách, sledovaných v této práci, bylo nezbytné tento pracovní rozsah 

senzorů využít. Z výsledků vyplývá, že síla se stabilizovala na konkrétní odporové hodnotě, 
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kolem které mírně kolísala. Předpokládá se, že toto kolísání je způsobeno několika vlivy. 

V první řadě je to způsobeno konstrukcí samotného senzoru. Při pokusech zatěžování  

a kalibrace senzorů reprodukce ohmických hodnot mírně kolísala při tomtéž zatížení. Dalším 

faktorem, který pravděpodobně způsoboval změřené drobné kolísání silových poměrů v ortéze, 

jsou pasivní mechanické odpory kluzného uložení fixátoru. Koncepce fixátoru vyžaduje 

relativní robustnost, ale současně přiměřené rozměry a trvanlivost. Kluzné vedení je 

zkonstruováno jako kombinace nerezavějící oceli a bronzu. Fixátor u monitorovaných, ale  

i u dalších nemonitorovaných aplikací funguje spolehlivě, ale vlivem mechanického tření 

dochází ke kolísání silových hodnot. Vzhledem k charakteristice tlakových senzorů  

se i výraznější kolísání sil projeví malými změnami ohmického odporu použitých senzorů. Jak 

již bylo zmíněno, korekční ortézy s předpětím byly používány pacienty v průběhu noci, kdy 

dochází k uvolnění svalstva a naopak ke zvýšené růstové aktivitě (Mařík I., 2000). Rovněž  

v jisté nepřesnosti při snímání ohmických hodnot mohla hrát roli kyvná konstrukce „domečku“ 

pružinového fixátoru. Sejmuté hodnoty aplikací ukazují i ojedinělá odlehčení předepjatého 

ortotického systému. Po analýze a praktickém zkoumání se ukázalo, že i samotná poloha dolní 

končetiny s nasazenou ortézou má vliv na okamžité silové korekční účinky. Poloha ortézy  

a hmotnost končetiny mohou běžně způsobovat takováto odlehčení, a to náhodně v průběhu 

spánku dítěte. Na samotnou funkci léčby to však nemá podstatný vliv.  

V aplikacích končetinových ortéz v rámci grantu GAČR 106/00/0006 (Čulík J. et al., 

2001) byly použity podobné silové prvky a lze konstatovat, že tehdy monitorované parametry 

ohybového předpětí se významně shodují s výsledky, prezentovanými v této práci. V rámci 

zmíněného grantu byly v Ambulantním centru pro vady pohybového aparátu monitorovány 

časové aplikace formou zápisů a ve společnosti ORTOTIKA, s.r.o. zaznamenávány silové  

a rozměrové parametry na počátku jednotlivých aplikací.  

5.4    Jedním z nejpodstatnějších výstupů této práce je navržení způsobu vyhodnocování 

terapií tak, aby postupně vznikala jednoznačná a průkazná data, která povedou k přesnější 

preskripci individuálních korekčních ortéz. U skolióz jediný objektivní parametr, který jsme 

měli a máme k dispozici, je rentgenový snímek AP projekce (případně i boční), na kterém je 

naprosto jednoznačně patrný skutečný stav zakřivení a velikost korekce v trupové ortéze. Pokud 

se podíváme do nedávné historie aplikace individuálních korekčních trupových ortéz, pak  

je zřejmé, že standardní předepisovaný režim byl 23hodinový (Vlach O., 1986; Dungl P. at al., 

2005), přičemž hodina sloužila k vykonání osobní hygieny a k rehabilitačnímu cvičení.  
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I v současné době Scoliosis Research Society (www.srs.org) uvádí jako standard 22 až  

23 hodinový denní režim. Je evidentní, že takovýto režim lze celoročně velmi těžko reálně 

dodržovat. Představme si například velmi teplé počasí obecně, zimní i letní prázdniny, kdy mají 

děti a dospívající různé aktivity a rodinné akce. Naplnění předepsané 23 hodinové celoroční 

aplikace se při reálném pohledu musí jevit jako nedosažitelné. Na našem pracovišti jsme  

od roku 1993 evidovali jen několik jedinců, kteří používali trupové ortézy dle předpisu 

v průběhu celého roku bez ohledu na období. V minulosti v České republice zněl obvyklý 

předpis léčby skolióz tak, že zakazoval tělesnou výchovu ve škole, zakazoval některá tělesná 

cvičení a aktivity, zakazoval delší běh i chůzi a obecně k zakazoval veškeré volitelné sportovní 

aktivity. Logicky tedy vyplývá, že reálná doba aplikací bývala podstatně nižší. Velkým 

nedostatkem je absence významných studií o efektivitě léčby skolióz v oboru fyzioterapie 

(Kolář et al., 2009) i ortotiky-protetiky (Černý P., 2008 [a]), které by prokazovaly a popisovaly 

reálné a objektivní účinky konzervativních terapií. Pokud se podíváme na situaci v naší zemi, 

pak především po roce 1997, kdy došlo na základě konkrétní mezioborové spolupráce k dohodě 

mezi naším ortotickým pracovištěm, několika pražskými ortopedy a několika pracovišti 

rehabilitace o způsobu korzetoterapie a rehabilitace, byly povolovány nejen veškeré tělesné 

aktivity, ale byl povolován i jistý odpočinek od terapie, čímž se oficiální doba denní aplikace 

trupových ortéz snížila. Weiss se svými spoluautory uvádějí psychologickou problematiku 

aplikace trupových ortéz v dětském a dospívajícím věku a zmiňují, že korzety by měly 

minimálně obtěžovat a měla by být volena minimální nezbytně nutná doba aplikace (Weiss H. 

R. et al., 2007). Naše dlouhodobá praxe ukázala, že pacienti s volnějším režimem terapie 

nemívají horší výsledky, což je potvrzené v této práci, viz tabulka 1. V tuto chvíli tedy vyplynou 

přinejmenším dva aspekty, které situaci objasňují. Prvním aspektem je fakt, že plný režim 

pravděpodobně nebyl obvykle dodržován a reálné hodiny aplikace tak byly na úrovni 

modernějšího uvolněného režimu. Druhý aspekt lze vysvětlit tím, že existuje jistá optimální 

hranice ideální korzetoterapie z časového kritéria taková, že jak pacienti plného režimu, kteří 

terapii mírně šidili, tak pacienti preskripcí uvolněného režimu se pohybovali nad její hranicí, 

čímž nedošlo ke snížení efektivity léčby. Scoliosis Research Society v současnosti za tuto 

hranici uznává 16 hodin aplikace TLSO ortézy v průběhu kalendářního dne (Weiss H. R., Rigo 

M, 2011).  Takovouto domněnku však doposud nebylo možné prokázat, protože nebylo možné 

získat reálná objektivní data o časovém průběhu aplikace. Zřejmě především proto, že výsledky 

částečně uvolněného režimu korzetoterapie byly dlouhodobě prezentovány, se situace posunula 

do stavu, kdy se částečně uvolněný režim u nás stává standardem. Pokud se podíváme na situaci 

http://www.srs.org/
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v sousedním Polsku, pak vybrané sportovní aktivity jsou skoliotikům přímo doporučovány 

(Karski T. et al., 2/2001), a dokonce jsou zaváděny do základních škol. Velice pozitivně 

hodnocená jsou všeobecně východní bojová umění jako je Taekwon-do, Aikido, Judo, Tai chi, 

jóga a  Kung-fu (Kalakucki J. et al., 2006).  

5.5 Významným krokem jak zmírnit psychické i fyzické vnímání aplikace pevných 

korekčních trupových ortéz je prevence progrese onemocnění. Doposud dodržovaný limit 

z hlediska velikosti skoliotického zakřivení je rozmezí 20° až 40° dle Cobba (Dungl P. at al., 

2005; Kolář et al., 2009; Vlach O., 1986). Křivky v rozmezí zakřivení 0° až 20° (někdy i 25°) 

jsou vedle paralelní rehabilitační léčby ortopedicky tzv. „sledovány“ či „pozorovány“ jako 

oficiální postup léčby (Dungl P. at al., 2005; Vlach O., 1986), což je i v souladu s mezinárodní 

Scoliotic Research Society (www.srs.org), která celosvětově nastavuje kritéria pro léčbu 

deformit páteře. Především z Evropy zaznívají odborná stanoviska, že je potřebné zahájit 

korzetoterapii dle věku při hodnotách zakřivení nižších než 20° dle Cobba (Černý P., 2012 [b]; 

Landauer F., 2009; Selle A., Seifert J., 2010; Selle A., 2003; Weiss H. R. et al., 2007; Weinstein 

S. L. et al., 2013). Často jsou preferovány noční speciály, které jsou speciálně tvarovány,  

čímž se dosahuje větší korekce v horizontální poloze v průběhu noci (Černý P., 2008 [b]; Selle 

A., Seifert J., 2010; Selle A., 2003). U malých zakřivení páteře pod 20° dle Cobba se snadno 

dosahuje vysoký stupeň korekce, což je předpoklad pro intenzivní a účinnou léčbu v průběhu 

noci, kdy se řada zakřivení trvale zlepšuje (Černý P., 2008 [b]; Černý P., 2012 [b]; Landauer 

F., 2009; Selle A., Seifert J., 2010; Weiss H. R., 1995; Weiss H. R., Rigo M, 2011). I pro tyto 

aplikace bude vhodný a potřebný monitoring aplikací, který objektivně prokáže a potvrdí 

současný odhadovaný průběh „night-time“ režimu.  

Rovněž lze konstatovat, že v poslední době nejen u nás, ale i v zahraničí existuje snaha 

zmírnit nepříjemné vnímání korzetoterapie dospívajícími pacienty. Především proto vznikly 

v poslední době v Evropě různé odlehčené varianty obvyklých typů trupových ortéz (Cheneau 

J. et al., 2008; Weiss H. R. et al., 2007) a dokonce jsou indikovány pohodlnější, ale méně účinné 

textilní ortézy SpineCore, TriaC a DMOrthosis. Z hlediska potřebných korekčních sil a účinků 

je jejich aplikace v době růstového spurtu diskutabilní a tyto typy jsou některými autory 

dokonce kontraindikovány (Weiss H. R., 1995).  

 

http://www.srs.org/
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5.6   Byl navržen způsob efektivnějšího vyhodnocování získaných dat v běžné praxi 

tak, aby co nejpřesněji a co nejúčelněji zhodnotil průběh aplikace. Jde především  

o vyhodnocování vzhledem k preskripci časových aplikací korekčních ortéz. Je potřebné 

vyhodnocovat proběhlou aplikaci nejen k absolutním veličinám, jako je počet hodin v průběhu 

dne či hodinová délka dne, ale k předem stanovenému časovému aplikačnímu režimu.  

Byl vypracován program v prostředí Visual Basic 6.0, kde lze předdefinovat předepsaný 

aplikační režim graficky. Jsou předdefinovány režimy „full-time“, „part-time“, „night-time“  

a zaváděný „season-time“ s tím, že je lze pro sledované období nakombinovat, obr. 74. 

   

Je potřebné postupovat od vize celkové aplikace směrem k detailům, tedy od stanovení režimu 

po jednotlivých měsících „season-time“, obr. 75,  v průběhu roku,  po  stanovení  počtu hodin 

  

 

Obrázek 74 – Navrhované okno pro stanovení 

konkrétní preskripce pro období (zdroj 

vlastní) 

 

Obrázek 75 – Navrhované okno pro stanovení „season-time“ režim, stanovují se měsíční 

režimy (zdroj vlastní) 
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konkrétního „part-time“ režimu, a to ne z hlediska absolutní velikosti, ale konkrétně podle 

preskripce a možností pacienta. Na obrázku je patrný princip volby režimu po měsících. Příklad 

ukazuje „full-time“ v chladných měsících (říjen až duben), „part-time“ režim v teplejších 

měsících (květen, červen, září) a „night-time“ režim o letních prázdninách. Dále je potřebné 

nadefinovat „night-time“ režim, kdy lze stanovit dobu večerního nasazení a ranního sejmutí 

ortézy. Pro jednoduchost je předdefinován čas po půlhodinách, aby nebulo potřebné čas 

vpisovat do textového pole, obr. 76.  

   

Podobně jednoduše lze graficky kliknutím myši zvolit konkrétní hodinový denní režim v sekci 

„part-time“, obr. 77. 

  

 

 

Obrázek 76 – Navrhované okno 

pro stanovení „night-time“ 

režimu – stanovuje se délka noční 

aplikace (zdroj vlastní) 

Obrázek 77 – Navrhované okno pro stanovení „part-time“ režimu, graficky pomocí kliknutí 

myši se stanoví hodinový denní režim (zdroj vlastní) 
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Z obrázku je patrný princip zadávání. Pole jsou v aktivním - zeleném zbarvení, které odpovídá 

předpisu aplikace ortézy, nebo v pasivním stavu – šedá barva, tedy zachycující dobu  

bez pomůcky. Pro snadnější definování obvyklých částí dne lze aktivovat či deaktivovat 

všechna hodinová pole nad příslušnou lištou tím, že na ni klikneme. Volba hodinových detailů 

se volí kliknutím na hodinová pole. Jako poslední je potřebné nadefinovat „full-time“ režim, 

kde pomocí rozbalovacího boxu stanovíme denní dobu bez aplikace ortézy, obr. 78.  

  

Konkrétní průběh aplikace lze pak procentuálně posuzovat vzhledem k preskripci, čímž 

získáváme reálný obraz kázně proběhlé aplikace ortopedické pomůcky vzhledem původní 

preskripci. Takovéto hodnocení dává nejpřesnější a nejužitečnější data pro posuzování 

konzervativní léčby pomocí korekčních trupových a končetinových léčebných ortéz.   

Jako do budoucna velmi užitečné se jeví zavedení sledování po období  

tzv. „season-time“ režimu, konkrétně po jednotlivých měsících, ve kterých může být léčba 

předem předdefinována. Pokud si vezmeme reálné možnosti aplikací trupových ortéz právě 

z pohledu „season-time“ režimu, pak je evidentní, že jednak teplé období, ale i období, kdy 

mají děti a dospívající prázdniny, je intenzita aplikací i opodstatněně snižována,  

a to bez preskripce ošetřujícího lékaře. Pokud si představíme například stanovený celoroční 

předpis na 16 hodinový denní režim, pak i při pečlivém dodržování režimu v průběhu školního 

roku a akceptování nočního režimu v průběhu všech prázdnin vychází průměrná doba aplikace 

přibližně 12,7 hodiny denně, což je 79% předepsané aplikační doby. Na první pohled se tak 

Obrázek 78 – Navrhované okno  

pro stanovení „night-time“ režimu – 

stanovuje se délka pauzy aplikace (zdroj 

vlastní) 
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může zdát, že pacient používal ortézu podstatně méně, než byla preskripce, ale ve skutečnosti 

šlo o pacienta velmi svědomitého, který se choval podle logických a reálných okolností. 

Zjednodušeným hodnocením dostáváme relativně zavádějící hodnotu intenzity aplikace. Pro to, 

aby mohly být aplikace vyhodnocovány, je potřebné zavést jednoduché grafické menu 

v počítačovém programu, kdy lze jen několika úkony ve velmi krátkém časovém úseku 

preskripci „season-time“ režimu stanovit. Příklad takové možnosti je znázorněn na obr. 75. 

Pokud je taková preskripce provedena, pak je potřebné data z hodnocené aplikace porovnávat 

s tímto předpisem, kdy se v uvedeném příkladu dostáváme v ideálním případě ke 100% kázni 

předepsané aplikace. Jak již bylo zmíněno, bylo navržené menu, viz přiložená příloha – 

program pro OS Windows, pro jednoduché stanovení komplexní preskripce, což umožní 

objektivnější způsob vyhodnocování ortotických aplikací. Na obr. 79 je schematicky znázorněn 

příklad preskripce (modře) a porovnání se získanými daty (červeně). Výstup v číselných 

hodnotách lze vyjádřit obvyklým způsobem. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 79 – Příklad okna navrhovaného programu, kdy je navržena preskripce (modře)  

a snímána průměrná délka aplikací v měsíci, která je porovnávána s aktuální měsíční 

preskripcí a ne pouze s jednou číselnou hodnotou průměrné denní aplikace za celé období 

(zdroj vlastní) 
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6 ZÁVĚR 

6.1 V práci byl stanoven hlavní cíl, jehož splnění dává možnost získat a doplnit dosud 

neexistující objektivní informace o průběhu konzervativní léčby deformit páteře a dolních 

končetin u dětí v období růstu pomocí individuálních korekčních ortéz za monitorované období. 

V několika vývojových krocích byla vyvinuta speciální mikroprocesorem řízená elektronická 

čidla o velikosti 62 x 35 x 7 mm, která byla schopna zaznamenávat teplotní údaje  

u trupových ortéz a navíc i silové parametry u ortéz končetinových. Doposud byly účinky 

korekčních ortéz hodnoceny za aplikační období pouze na základě výpovědí pacientů a jejich 

rodičů, které z reálného i z vědeckého pohledu nelze standardně považovat za objektivní.  

Výsledky prokázaly, že elektronický monitoring průběhu aplikace individuálních pomůcek  

je relativně jednoduchý a vhodný způsob, jak získávat reálná data o průběhu aplikace.   

6.2 U skupiny pacientů s deformitami páteře byl monitorován průběh aplikace  

na základě snímání teploty. Součástí elektronického čidla je zabudovaný digitální teplotní 

senzor, jehož údaje o teplotách byly periodicky čteny v 15 minutových intervalech. Z hlediska 

úspory energie byl mikroprocesor udržován mezi jednotlivým čtením měřených parametrů 

v režimu spánku. Ukázalo se, že čtvrthodinový interval je dostatečný a lze jej označit  

i za optimální, vzhledem k potřebnému množství získávaných dat a vzhledem ke kapacitě 

paměti elektronického čidla. Silové účinky byly hodnoceny nepřímo z RTG snímků páteře 

zhotovených ve stoje v předozadní projekci. Flexibilita patéře je velmi individuální, stejně tak 

jako subjektivní vnímání aplikace pacientem. Korekci deformity páteře korekční trupovou 

ortézou lze jednoznačně a objektivně hodnotit pomocí RTG snímků, které dávají informaci 

nejen o velikosti zakřivení páteře ve frontální a v sagitální rovině, ale poskytují i údaje o rotaci 

páteřního sloupce (tabulka 1). 

6.3 U tří pacientů byly hodnoceny korekční silové účinky při aplikacích 

hyperkorekčních ortéz dolních končetin s předpětím. Získané údaje o aplikacích byly 

shrnuty v tabulce 2.   Silový prvek, který určuje předpětí a korekci, byl osazen průmyslovým 

odporovým tlakovým senzorem, jehož ohmické hodnoty byl zaznamenávány elektronickým 

čidlem společně s údaji o aktuálních teplotách. Nastavení silového prvku bylo rodiči pacientů 

udržováno a kontrolováno dle pokynů lékaře i ortotika-protetika na určených hodnotách 

v průběhu celého monitorovaného období aplikace. Výsledky ukázaly, že průběh teplotní 

informace o aplikaci koreluje s průběhem informací o silových účincích (obr. 72). Současně  
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se ukázalo, že velikost silového předpětí koreluje i s experimentálními výsledky grantu GAČR 

106/00/0006, kdy bylo zaznamenáno výchozí silové nastavení aplikací s obdobným silovým 

prvkem.  

6.4 Současně byla finalizována původní grafická metoda pro získání absolutních 

úhlových hodnot axiální rotace obratlů (v tisku), která je podstatně přesnější než u nás 

nejběžněji používaná metoda podle Nash-Moe. V průběhu rozvoje deformity páteře  

i při samotné konzervativní léčbě hraje rotace páteře významnou roli, proto je velmi potřebné 

získávat absolutní hodnoty změn axiální rotace páteře za sledované období (např. tabulka 1), 

což původní grafická metoda umožňuje, toto lze současně považovat za její přednost. 

6.5  Pro vyhodnocení dat uložených v čidlech v průběhu konzervativní léčby byl napsán 

software v prostředí Visual Basic 6.0 pro systémy Windows (obr. 64 a 70). Z čidel byla 

získávána data v podobě textových souborů, která byla z elektronických čidel do programu 

importována a následně znázorněna početně i graficky (viz kapitola výsledky).  

6.6  Na základě předpokladu, že se elektronický monitoring ortotických aplikací stane 

standardem, byl rovněž na základě zkušeností se získanými daty jen hrubě navržen způsob ještě 

efektivnějšího vyhodnocení získávaných dat. Především vzhledem k proměnlivosti teplot  

i časových aktivit a programů dětí a dospívajících v průběhu celého roku, kdy není optimální 

porovnávat průměrnou hodnotu denní aplikace k jedné stanovené celoroční hodnotě, byla 

navržena preskripce pro období způsobem tzv. „season-time“ (obr. 79), který akceptuje reálnou 

situaci u pacientů v průběhu celého roku, kdy jsou výsledné hodnoty monitorování aplikací 

vyhodnocovány k aktuální měsíční hodnotě. Získává se tak objektivnější a užitečnější hodnota 

o intenzitě aplikace vzhledem k preskripci.  

6.7  Z důvodu obvyklého dlouhodobého léčebného období jednotlivých pacientů (řádově 

vždy několik let) vyplývá, že se téma monitoringu bude nadále rozvíjet i v mezinárodním 

měřítku. Navíc bude potřebné vytvořit jednotlivé skupiny pacientů podle typu a závažnosti 

onemocnění. Teprve až se podaří získat data o aplikacích z dostatečně velikých souborů 

pacientů za dostatečně dlouhé období, bude možné přesněji stanovit optimální nastavení 

preskripce individuálních trupových a končetinových korekčních ortéz.    
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Obrázek 09a – Laterální drift při remodelaci kosti vlivem jejího zatěžování. Frost H. M. 

The Utah Paradigm of Skeletal Physiology – Volume I, Volume II. ISMNI, 

Greece, 2004, ISBN 960-88477-1-0, str. 80 a 88. 
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ISSN 1210-7182). 
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The Utah Paradigm of Skeletal Physiology – Volume I, Volume II. ISMNI, 

Greece, 2004, ISBN 960-88477-1-0, str. 90. 

Obrázek 12 - Schéma cyklického silového působení na kostní tkáň podle Heřta. Pásmo 

resorpce leží pod hranicí 1500 mikrostrain, pásmo remodelační rovnováhy leží 
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orthop et Traum čech, 57, 1990, č. 6, s. 465 – 76, ISSN 0001-5415). 

Obrázek 13a, b – Příklad ring apofýz obratlů hrudní páteře v období růstového spurtu  

při dospívání. (Zdroj vlastní). 

Obrázek 14 – Růstové chrupavky dlouhých kostí v oblasti kolenního kloubu. (Zdroj 

vlastní). 

Obrázek 15 – Primární a sekundární křivky skoliotické deformity páteře. (Zdroj vlastní). 

Obrázek 16 – Přechodové a vrcholové obratlů skoliotických křivek. Měření zakřivení  

dle Cobba. Příklad dekompenzace. (Zdroj vlastní). 
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Obrázek 17 – 3D model obratlů a znázorněné pedikly vlevo a RTG snímek v AP projekci 

vpravo. (http://www.turbosquid.com/3d-models/human-spine-vertebrae-3d-

model/569918; RTG zdroj vlastní)  

Obrázek 18 – Znázornění axiální rotace obratle. (Zdroj vlastní). 

Obrázek 19 – Klasifikace axiální rotace obratlů dle Nash-Moe. (Nash C. L., Moe J. H.  

A study of vertebral rotation. J Bone Point Surg. Am., 1969, 51, 2, p. 223 – 229.) 

Obrázek 20 – Perdriolle torzion-meter pro odečítání axiální rotace obratlů. (Překreslení 

vlastní ze zdroje: http://www.ortopediadominguez.com/vtorsiometer/ 

vtorsiometer-faqs.html). 
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(Defino H. L. A., Mendes de Araújo P. H. Comparative study  
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methods. Acta Ortop Bras, 2004, 12, 3, p. 167 – 173.). 
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obratlů, (zdroj vlastní). 

Obrázek 23 – Členění skoliotických křivek podle lokalizace. (Překreslení ze zdroje: Dungl 

P. at. al. Ortopedie. Praha, Grada Publishing a.s., 2005, 1280 s., ISBN 80-247-

0550-8.).  

Obrázek 24 – Členění dle tvaru skoliotického zakřivení podle King-Moe. (Překreslení  

ze zdroje: Dungl P. at. al. Ortopedie. Praha, Grada Publishing a.s., 2005, 1280 

s., ISBN 80-247-0550-8.).  

Obrázek 25 – Členění dle tvaru skoliotické deformity podle Lenkeho. (Lenke L. G., Betz 

R. R., Harms J., Bridwell K. H., Clements D. H., Lowe T. G., Blanke K. 

Adolescent Idiopathic Scoliosis: A new classification to determine extend  

of spinal arthrodesis. J Bone Joint Surg Am, 2001, Aug 01; 83, 8, s. 1169-1181.). 

Obrázek 26 – Mechanizmus progrese skoliotické křivky v období kostního růstu, (zdroj 

vlastní). 
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Obrázek 27 - Příklad konzervativní léčby kongenitální skoliózy. Dvě hemivertebry  

se nacházejí nad sebou na stejné straně páteřního sloupce. Z obrázku je patrný 

stav při záchytu (vlevo), dosažená korekce (uprostřed) a korigovaný stav  

po 1,5 roce léčby. (Zdroj vlastní). 

Obrázek 28 – Typický průběh progrese zakřivení neléčených skolióz v závislosti na věku, 

(Bäehler, A., R. Orthopäedie-technische Indikationen. Verlag Hans Huber, Bern 

1996, ISBN 3-456-82784-9, str. 473). 

Obrázek 29 – Predikce neléčeného vývoje skolióz dle Duval-Beaupere, (Bäehler, A., R. 

Orthopäedie-technische Indikationen. Verlag Hans Huber, Bern 1996, ISBN 3-

456-82784-9, str. 474). 

Obrázek 30 – Korekční princip hrudní skoliotické křivky v transversální rovině, (zdroj 

vlastní). 

Obrázek 31 – Modifikace silového korekčního působení při oploštění či lordotizaci hrudní 

kyfózy, (zdroj vlastní). 

Obrázek 32 – Příklad malformace přechodu L5/S1. Je patrná šikmá základna páteřního 

sloupce v podobě šikmého sakra, (zdroj vlastní). 

Obrázek 33 - Příklad deformity s výrazně skolioticky zatíženými meziobratlovými 

ploténkami, (zdroj vlastní). 

Obrázek 34 – Korekce trupovou ortézou v průběhu léčby bederní skoliotické křivky, (zdroj 

vlastní). 

Obrázek 35a, b - Schématické znázornění valgozity dolních končetin (vlevo) a varozity 

(vpravo), (Mařík I. Systémové, končetinové a kombinované vady skeletu – 1. 

část. Pohybové ústrojí, 7, 2000, č. 2+3, s. 83 – 215, ISSN 1210-7182). 

Obrázek 36 - Mechanické a anatomické osy dolních končetin, (Dungl P. at. al. Ortopedie. 

Praha, Grada Publishing a.s., 2005, 1280 s., ISBN 80-247-0550-8.). 

Obrázek 37 - Hyperkorekčních ortéz s předpětím dle Maříka, (zdroj vlastní). 
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Obrázek 38 – Příklad epifyzeodézy v průběhu růstu, (Ambulantní centrum pro vady 

pohybového aparátu). 

Obrázek 39 – Příklad mechanizmu remodelace valgozity kolenního kloubu v průběhu 

léčby, (zdroj vlastní). 

Obrázek 40 – Trupová ortéza typu Chêneau I, používaná u sledovaných pacientů, (zdroj 

vlastní). 

Obrázek 41 – Původní trupová ortéza typu NDO (Night-Day-Orthosis), používaná  

u některých sledovaných pacientů. 

Obrázek 42 – Hyperkorekční ortézy podle Maříka pro korekci valgozity či varozity dolních 

končetin, (zdroj vlastní). 

Obrázek 43a, b – Možnost korekce negativního odlitku pro zhotovení korekční trupové 

ortézy, (zdroj vlastní). 

Obrázek 44a, b – Hrubý, ještě neopracovaný pozitivní model pro trupovou ortézu, (zdroj 

vlastní). 

Obrázek 45a, b – Finální pozitivní model s korekcemi, (zdroj vlastní). 

Obrázek 46a, b – Pozitivní model, připravený pro vakuové tepelné tvarování polyetylénu, 

(zdroj vlastní). 

Obrázek 47a, b – Vakuové tepelné tvarování polyetylénu. Na obrázku je vidět možnost 

obarvení pomocí speciálních barvících papírů, (zdroj vlastní). 

Obrázek 48 – Skořepina trupové ortézy se zapínáním, připravená pro aplikaci  

na konkrétního pacienta, (zdroj vlastní). 

Obrázek 49 – První prototyp elektronického čidla na indukčním principu, (zdroj vlastní). 

Obrázek 50a, b – Druhý a třetí prototyp elektronického čidla již na teplotním principu  

s periodou snímání 15 minut, (zdroj vlastní). 
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Obrázek 51 – Finální podoba elektronického čidla, použitého pro monitoring ortotických 

aplikací, (zdroj vlastní). 

Obrázek 52 – Zapouzdřené finální čidlo o rozměrech 63 x 37 x 8 mm, (zdroj vlastní). 

Obrázek 53 – Optimální umístění čidla ve skořepině ortézy – dorsálně, (zdroj vlastní). 

Obrázek 54a, b, c – Postupný vývoj hyper-extenčních ortéz podle Maříka, který postupně 

zvýšil jejich tuhost, (zdroj vlastní). 

Obrázek 55 - Princip, provedení a silový prvek hyperkorekční ortézy, do jehož „domečku“ 

lze vložit tlakový senzor, (zdroj vlastní). 

Obrázek 56 – Pružinový fixátor, používaný v ortézách. Nastavením předpětí maticí  

na dráze p je nastavena vůle d v teleskopické části, (zdroj vlastní). 

Obrázek 57 – Použitý průmyslový sensor a detail jeho aktivní plochy, (zdroj vlastní). 

Obrázek 58 – Princip působení ortézy a silové poměry na ortéze, (zdroj vlastní). 

Obrázek 59 – Jednoduché kalibrační zařízení, pomocí kterého byly vybrány sensory 

podobných parametrů, (zdroj vlastní). 

Obrázek 60 - Schéma řešení domečku pružinového fixátoru, kdy je umožněn kyv (šrouby, 

s ponechanou vůlí přitažení, jsou zafixovány v závitech tmelením - Loctite®), 

čímž dochází k vyvození tlakového zatížení senzoru, (zdroj vlastní). 

Obrázek 61 - Konkrétní řešení kyvného domečku. Je zřejmé, že se na první pohled neliší 

od běžného provedení. Patrný senzor je před zakrytím páskou. (Zdroj vlastní). 

Obrázek 62 – Okno původního programu pro časové vyhodnocení ortotické aplikace, 

(zdroj vlastní). 

Obrázek 63 - Výpis z paměti procesoru elektronického čidla s teplotním senzorem, (zdroj 

vlastní). 

Obrázek 64 – Okno původního programu, kde je zelenou barvou označen rám, pro zadání 

metody zpracování, (zdroj vlastní). 
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Obrázek 65 – Okno původního programu, kde je zelenou barvou označen rám, pro zadání 

vstupních a startovacích parametrů, (zdroj vlastní). 

Obrázek 66 - Okno původního programu, kde je zelenou barvou označeno pole souborů 

s daty jednotlivých pacientů, (zdroj vlastní). 

Obrázek 67 – Pole s grafickým znázorněním snímaných teplot (nahoře) a se stanovením 

logické úrovně aplikace na základě limitní teploty, standardně 28°C (dole), 

(zdroj vlastní). 

Obrázek 68 – Rám s početními výsledky aplikace, (zdroj vlastní). 

Obrázek 69 – Příklad dobré korekce trupovou ortézou, kde je patrné čidlo - tečkovaná 

kružnice, (zdroj vlastní). 

Obrázek 70 – Okno původního programu s vyhodnocením aplikace, (zdroj vlastní). 

Obrázek 71 - Výpis z paměti procesoru elektronického čidla s teplotním a tlakovým 

senzorem, (zdroj vlastní). 

Obrázek 72 - Pole s grafickým znázorněním snímaných teplot (nahoře) a se stanovením 

logické úrovně aplikace na základě limitní teploty, standardně 28°C (uprostřed) 

a ohmickými hodnotami tlakového senzoru (dole), (zdroj vlastní). 

Obrázek 73 – Rám s početními výsledky aplikace, (zdroj vlastní). 

Obrázek 74 – Navrhované okno pro stanovení konkrétní preskripce pro období, (zdroj 

vlastní). 

Obrázek 75 – Navrhované okno pro stanovení „season-time“ režim, stanovují se měsíční 

režimy, (zdroj vlastní). 

Obrázek 76 – Navrhované okno pro stanovení „night-time“ režimu – stanovuje se délka 

noční aplikace, (zdroj vlastní). 

Obrázek 77 – Navrhované okno pro stanovení „part-time“ režimu, graficky pomocí kliknutí 

myši se stanoví hodinový denní režim, (zdroj vlastní). 
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Obrázek 78 – Navrhované okno pro stanovení „night-time“ režimu – stanovuje se délka 

pauzy aplikace, (zdroj vlastní). 

Obrázek 79 – Příklad okna navrhovaného programu, kdy je navržena preskripce (modře)  

a snímána průměrná délka aplikací v měsíci, která je porovnávána s aktuální 

měsíční preskripcí a ne pouze s jednou číselnou hodnotou průměrné denní 

aplikace za celé období, (zdroj vlastní). 

 

8.2   Seznam tabulek 

Tabulka 1 – Data o aplikacích patnácti monitorovaných pacientů s korekčními trupovými 

ortézami, (zdroj vlastní). 

Tabulka 2 – Data o aplikacích třech monitorovaných pacientů s ortézami dolních končetin, 

(zdroj vlastní). 
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