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Excerpováno v Excerpta Medica a Bibliographia medica Čechoslovaca. 
Návrh a grafická úprava obálky Pavel Lorenc.

Časopis je na Seznamu recenzovaných neimpaktovaných periodik vydávaných v České republice. Dvě čísla časo-
pisu vycházejí v elektronické verzi jako ročník s průběžným vydáváním příspěvků po recenzi.  

Při příležitosti sympozií je dvakrát ročně vydáváno supplementum.

Pro současné odběratele časopisu PÚ a další zájemce doporučujeme přihlásit se na  
http://www.pojivo.cz/en/newsletter/, zadat jméno a e-mailovou adresu, na kterou bude časopis posílán.  

Na webové doméně SPT ČLS JEP http://www.pojivo.cz/cz/pohybove-ustroji/ naleznete ve formátu PDF všechna 
jednotlivá čísla a dvojčísla časopisu (včetně Supplement) vydaná od roku 1997.

Rukopisy zasílejte na adresu profesor MUDr. Ivo Mařík, CSc., Olšanská 7, 130 00 Praha 3,
(ambul_centrum@volny.cz) ve formátu doc. Vydavatel upozorňuje, že za obsah inzerce odpovídá výhradně  

inzerent. Časopis, jakožto nevýdělečný, neposkytuje honoráře za otištěné příspěvky. 
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LOCOMOTOR SYSTEM
Advances in Research, Diagnostics and Therapy

Published by The Society for Connective Tissues, Czech Medical Association of J. E. Purkyně, Prague, 
Society for Prosthetics and Orthotics, Czech Medical Association of J. E. Purkyně, Prague, Czech Republic 
and Ambulant Centre for Defects of Locomotor Apparatus Prague, Czech Republic

Call for papers
Support this journal by sending in your best and most interesting papers. The issue of the journal is 
published during whole year after proof acceptation of the reviewers. In occasion of the symposia 
(twice a year) is published the supplement. 

Chief editor: Ivo Mařík
Associate Editors: Miroslav Petrtýl, Martin Braun

Scientific Secretary: Miloslav Kuklík
Responsible Editor: Pavel Lorenc

Editorial board
Aleksey Arsenev Jiří Funda Milan Kokavec František Maršík Václav Smrčka

Romuald Bedzinski Radwan Hilmi Petr Korbelář Ivan Mazura Jiří Straus
Michael Bellemore Hana Hulejová Petr Krawczyk Pavel Novosad Ivan Vařeka
Jacques Cheneau Josef Hyánek Vladimír Kříž Iveta Pallová Jan Všetička

Jan Čulík Jacek Karski Kazimierz Kozlowski Ctibor Povýšil Daniela Zemková
Mikhail Dudin Tomasz Karski Piet von Loon Petr Sedlak

Submitted papers: Locomotor System will review for publication manuscripts engaged in diagnos
tics and interdisciplinary treatment of genetic and metabolic skeletal disorders, limb anomalies, 
secondary osteoporosis, osteo/spondyloarthritis and another disorders that negatively influence 
development and quality of locomotor apparatus during human life. Both papers on progress 
in research of connective tissue diagnostics, medical and surgical therapy of multiple congenital 
abnormalities of skeleton mainly in the fields of paediatric orthopaedic surgery and plastic surgery, 
orthotics and prosthetics treatment, and papers dealing with biomechanics, clinical anthropology 
and paleopathology are appreciated.

The journal has an interdisciplinary character which gives possibilities for complex approach to the 
problems of locomotor system. The journal belongs to clinical, preclinical and theoretical medical 
branches which connect various up-to-date results and discoveries concerned with locomotor system. 
You can find the volumes of Locomotor System journal at http://www.pojivo.cz/cz/pohybove-ustroji/ 
since 1997 (free of charge). Since 2013 only electronic edition of the journal is available. That is why we 
recommend to all subscribers and those interested apply at http://www.pojivo.cz/en/newsletter, enter 
personal data, titles and e-mail address where the journal will be mailed.

Abstracts of presented papers are excerpted in EMBASE/Excerpta Medica (from the year 1994) and 
in the Bibliographia medica Čechoslovaca (from the year 2010). We prefer the manuscripts to be 
prepared according to Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals 
(Vancouver Declaration, Brit med J 1988; 296, p. 401–405).
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26. ročník časopisu Pohybové ústrojí,  
je věnován jubilantům členům redakční rady

prof. Tomaszi Karskimu, MD, PhD (80 let) 
prof. Mikhailu Dudinovi, DrSc. (70 let)

a
doc. MUDr. Petrovi Korbelářovi, CSc (70 let)

The 26th volume of Locomotor System journal,  
is dedicated to the anniversary of 

Professor Tomasz Karski, MD, PhD (80 yrs.) 
Professor Mikhail Dudin, DSc. (70 yrs.) 

and 
Associated Professor Petr Korbelář, MD, PhD (70 yrs.)
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SLOVO ČTENÁŘŮM | A WORD TO READERS

Vážení čtenáři, autoři a inzerenti!

Děkujeme za Vaši pomoc při tvorbě mezioborového odborného recenzovaného časopisu 
„Pohybové ústrojí – pokroky ve výzkumu, diagnostice a terapii (dále PÚ)“. 

Od roku 2013 je časopis PÚ vydáván pouze v elektronické formě (v roce 2014 bylo přiděleno nové 
ISSN 2336-4777). Časopis PÚ byl v roce 2008 zařazen Radou pro výzkum, vývoj a inovace vlády ČR 
na Seznam recenzovaných neimpaktovaných periodik vydávaných v České republice. V souvislosti 
se změnou v elektronickou formu vydávání v  roce 2013 časopis nedopatřením vypadl z  tohoto 
Seznamu. Od roku 2015 je elektronická forma Pohybového ústrojí opět na Seznamu recenzova-
ných neimpaktovaných periodik. 

Všechna čísla a dvojčísla časopisu (včetně Suplement) vydaná od roku 1997 najdete ve formátu 
PDF na webové doméně Společnosti pro pojivové tkáně ČLS JEP z.s. http://www.pojivo.cz/cz/
pohybove-ustroji/ (bezplatný přístup).

Vzhledem k  trvajícímu nedostatku tematicky vhodných odborných příspěvků a  k  elektronic-
kému vydávání časopisu se redakční rada rozhodla vydávat od roku 2016 příspěvky přijaté po 
recenzi k publikaci v časopisu PÚ v chronologickém pořadí jako číslo 1 a 2, dále dvě samostat-
ná Suplementa s  příspěvky ze symposií Kubátovy dny a  Prague-Lublin-Sydney-St. Petersburg 
Symposium. Nedostatek příspěvků je příčinou zpožděného vydávání.

Redakční rada schválila návrh prof. Maříka vydat zpětně dvě čísla PÚ 2018 s podtitulem „In memo-
ry to Milan Roth“ s cílem oživit a vyzvednout prioritní celosvětově nedoceněnou experimentální 
práci pana doc. MUDr. Milana Rotha, DrSc., kterou shrnul v  monografii „Neurovertebral and 
Osteoneural Growth Relations. A concept of normal and pathological development of the skele-
ton” vydanou v roce 1985 v Opuscula Radiologica; Acta facultatis medicae Universitatis Brunensis; 
Univerzita J.E. Purkyně v Brně.

V čísle 1/2018 budou re-publikovány dvě jeho práce vydané v PÚ v roce 1995 a 1996, protože se 
neuchovaly v elektronické formě a nejsou k dohledání na webových stránkách SPT ČLS JEP. Další 
bude práce pana Dr. Pieta van Loona z Holandska „Milan Roth Legacy to Medicine“. Číslo 2/2018 
bude věnováno komplexnímu přístupu k adolescentní idiopatické skolióze v podání pana prof. 
Dr. Mikhaila Dudina, DSc. a  jeho týmu (Children´s  Rehabilitation Center of Orthopaedics and 
Traumatology „Ogonyok“, St. Petersburg, Russia). 

Se zpožděním předkládané číslo 1 časopisu PÚ, 26, 2019 obsahuje 4 původní hodnotné 
práce z  oblasti dětské a  dospělé ortopedie, rehabilitace a  biomechaniky. 26. ročník časopisu 
Pohybové ústrojí (2019) je věnován jubilantům – čestným členům SPT ČLS JEP z.s., a  to profe-

http://www.pojivo.cz/cz/pohybove-ustroji/
http://www.pojivo.cz/cz/pohybove-ustroji/
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soru Tomaszi Karskimu, MD, PhD (80 let) a  profesoru Mikhailu Dudinovi, DSc. (70 let), kterým 
bylo uděleno Čestné členství v České lékařské společnosti J.E. Purkyně při příležitosti konání The 
6th International Anthropological Congress of Dr. Aleš Hrdlička (6th IACAH, 3.–5.9.2019, 
Humpolec) a panu doc. MUDr. Petrovi Korbelářovi, CSc. (70 let). Jejich odborná CV jsou uvedena 
v Suplementu 2 časopisu Pohybové ústrojí, 2019, ročník 26.

V  tomto čísle najdete vzpomínku na čestného člena Společnosti pro pojivové tkáně ČLS JEP 
a  České antropologické společnosti pana doc. RNDr. Pavla Bláhu, CSc., který nás opustil v  říjnu 
2019. Byl čestným prezidentem a členem organizačního výboru 6th International Anthropological 
Congress of Dr.  Aleš Hrdlička (Humpolec, 3.–5. 9.2019), kterého se ze zdravotních důvodů již 
nezúčastnil. 

Zástupci redakční rady časopisu PÚ navrhli přijmout mezi členy mezinárodní redakční rady Dr. 
Piet von Loona (Netherlands) a Dr. Alekseie Arseneva (St. Petersburg, Russia). Oba jmenovaní byli 
dotázáni, poslali svůj souhlas a své odborné zaměření. Členství v mezinárodní RR bylo ukončeno 
panu Assist Prof. Aleksei Shashkovi (St. Petersburg, Russia) a panu Prof. Mohamed Alam-Eldinovi, 
MD, Sohag, Egypt. Změny jsou uvedeny v časopisu Pohybové ústrojí 1/2019.  

Posláním časopisu PÚ je uveřejňovat vědecké práce zabývající se diagnostikou a symptomatickým 
mezioborovým léčením genetických kostních chorob, vrozených defektů končetin, sekundární 
osteoporózy, osteo/spondyloartrózy, ale i  jiných chorob, které ve svých důsledcích negativně 
ovlivňují růst, vývoj a kvalitu pohybové ústrojí v průběhu lidského života. Dále práce vycházející 
z  výzkumu pojivových tkání na všech úrovních poznání, práce orientované na biochemickou, 
morfologickou, genetickou a molekulární diagnostiku chorob pohybového ústrojí.

Zvláštní pozornost je přikládána pracím z  oblasti ortopedické a  antropologické biomechaniky, 
neuroadaptačním změnám skeletu v období růstu, řízené remodelaci pojivových tkání, studiím 
muskuloskeletálních a  neuronálních interakcí v  závislosti na léčebných metodách (kalciotropní 
léky, rehabilitace, ortoticko-protetické a operační léčení) a v neposlední řadě sdělením antropo-
logickým a paleopatologickým. Oceňujeme především interdisciplinárně zaměřené práce. V ang-
lickém jazyce jsou publikována sdělení zahraničních i našich autorů. Žádaným doplněním obsahu 
časopisu jsou zprávy ze sjezdů a konferencí. V rubrice zprávy zveřejňujeme oznámení o životním 
výročí členů RR časopisu, SPT ČLS JEP z.s., Ortopedicko-protetické společnosti (OPS) ČLS JEP z.s. 
a významných osobností, sdělení o prioritních pozorováních, ze studijních a poznávacích cest aj. 

V  každém ročníku najdete směrnice pro autory příspěvků, kterým věnujte prosím pozornost 
při tvorbě Vašich vědeckých sdělení. Souhrny prací publikovaných v časopisu jsou excerpovány 
v EMBASE / Excerpta Medica (od r. 1994) a v Bibliographia medica Čechoslovaca (od r. 2010).
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K prosazení časopisu Pohybové ústrojí mezinárodně přispívá citovat práce publikované v našem 
časopisu v příspěvcích posílaných do zahraničních impaktovaných časopisů. Pro zvýšení meziná-
rodního zájmu o časopis PÚ je žádoucí získávat původní kvalitní práce a kazuistiky v angličtině. 
Souhrny všech prací doporučujeme psát co nejvýstižněji, strukturovaně, česky a anglicky (objecti-
ves, methods, results and discussion), s klíčovými slovy. 

Těšíme se na Vaši spolupráci a tvůrčí připomínky.

Redakční rada

ODBORNÁ SPOLEČNOST
ORTOPEDICKO-PROTETICKÁ

ČLS J.E. PURKYNĚ
PRAHA ČESKÁ REPUBLIKA
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Obrázek na titulní straně časopisu demonstruje abnormální rentgenologické projevy vyskytující se 
u 3-M syndromu.

3-M syndrom je vzácná AR dědičná (nebo i  heterogenní) kostní dysplazie, která se řadí podle 
Nosologie a klasifikace genetických kostních chorob z roku 2019do 19. skupiny nazvané „Primordial 
dwarfism and slender bones group“ (MIM č. 273750, chromosom 6p21.1,gen CUL7gen/locusMIM 
č. 609577 (609577) (609577), protein Cullin7)

Synonymní názvy pro 3-M syndrome: Dolichospondylic dysplasia, Gloomy face syndrome, Le 
Merrer syndrom a Yakut short stature syndrom

Obrázek je složen z rentgenologických snímků – zleva doprava: V  levé polovině je zobrazena 
skolióza páteře, spina bifida L5, hrudník s tenkými žebry, široké pánevní kosti, kyčelní klouby a pravý 
femur s úzkou diafýzou (dívka 15 let). V pravé polovině obrázku je nahoře zobrazena bederní páteř 
v bočné projekci s vysokými obratlovými těly (dívka 7,5 roku), dole pravý bérec – úzké diafýzy (dívka 
9 let), v pravé polovině uprostřed je snímek ruky, kde je zkrácený 5. paprsek – dívky 7,5 a 15 let. Při 
pravém okraji obrázku je lebka, kde okcipitálně jsou Wormianské kůstky, pata dorsálně prominující 
a dole pánev s dosud neosifikovanou ischiopubickou synchondrózou (dívka 9 let). 

OBRÁZEK NA TITULNÍ STRANĚ ČASOPISU DEMONSTRUJE 
ABNORMÁLNÍ RENTGENOLOGICKÉ PROJEVY  

VYSKYTUJÍCÍ SE U 3-M SYNDROMU 

https://omim.org/entry/609577
https://omim.org/entry/609577
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Diagnóza 3-M syndrom dítěte s krátkou postavou je založena na průkazu nízké porodní hmotnosti 
a délky u donošeného dítěte, klinickém vyšetření a rentgenologických příznacích. Jednotlivé klinic-
ké příznaky jsou ale pro diagnózu málo specifické, stejně tak abnormální radiologické změny nejsou 
diagnostické, protože se zjišťují u jiných kostních genetických chorob. 

Diagnóza byla stanovena v  Ambulantním centru pro vady pohybového aparátu s.r.o. v  Praze 
a potvrzena panem prof. Dr. Med. Kazimierzem Kozlowskim, M.R.A.C.R. (Sydney, Australia) 

Hlavní rentgenologické příznaky: Štíhlé rourovité kosti, štíhlá žebra, kratší 5. prsty rukou, opoždě-
ný kostní věk, pes planus a prominující patní kosti, krátké krčky femurů, malá pánev a rozšiřující se 
lopaty pánevních kostí proximálně, někdy vrozená dysplazie kyčelních kloubů, zkrácený předozadní 
průměr těl bederních obratlů a nerovnosti krycích destiček, vysoká těla obratlů, spina bifida occulta. 
Vzácně se vyvíjí kyfoskolióza a zobrazují se mnohočetné Wormianské kůstky v krajině lambdového 
a okcipitálního švu.U pacientů se vyskytuje různý stupeň rentgenologických abnormalit. 

Klinické příznaky: Typické pro 3-M syndrom je proporcionální trpaslictví, nízká porodní hmotnost, 
krátká délka novorozence a soubor anomálií: velká hlava k délce/výšce, frontální vyklenutí, trojúhel-
níkovitý obličej, široké oční štěrbiny („velké oči“), vyčnívající uši, nápadná ústa a rty, dlouhé filtrum, 
malá špičatá brada, krátký nos s nahoru obrácenými nosními dírkami, hypoplasie středního obliče-
je – oploštění maxilární oblasti, vysoké patro a malokluse; krátký a široký krk, nápadné trapézové 
svaly, krátký hrudník, pectus carinatum nebo excavatum, odstávající lopatky, kloubní hypermobilita; 
častá je diastáza mm. recti abdominis, prominující paty (nápadné u kojenců a batolat). Kyfoskolióza 
je vzácná. Atypické příznaky zahrnují nízko nasedající boltce ušní, epikanty, široká ústa s  dolů 
obrácenými koutky, úzké rty, vysoké patro a  malé nehty. U  pacientů nebyla zjištěna mikrocefalie 
a mentální retardace. 

Molekularní patologie: 3-M syndrom je AR dědičná nebo i heterogenní genetická choroba skele-
tu. Mutace v jednom z těchto tří genů CUL7, OBSL1 a CCDC8 jsou příčinou vzniku 3-M syndromu. 
Nejčastěji je ale způsoben mutací v genu CUL7 (77,5 %). Gen CUL7 je potřebný pro růst a proliferaci 
chondrocytů. 

Léčení: Je zaměřeno na specifické symptomy. Léčení ortotické: korekce plochonoží individuální-
mi vložkami, léčení valgozity kolen a  skoliózy páteře. V  indikovaných případech operační léčení. 
Kraniofaciální a dentální anomálie mohou být řešeny plastickými či maxilofaciálními chirurgy. 

Průběh a  prognóza: 3-M syndrom je vzácné, málo známé genetické onemocnění skeletu. Je 
pravděpodobné, že je často chybně diagnostikován nebo zůstává nepoznán vzhledem normální-
mu mentálnímu vývoji, nevýrazným dismorfickým rysům obličeje a  dobrému zdraví postižených. 
Růstová retardace progreduje po narození. Výška dospělých je v rozmezí od 115 do 150 cm (tj. –8 
SD až –4 SD). Inteligence je normální. Hypermobilita může vést k luxaci kyčelních kloubů a progresi 
kyfoskoliózy. Intrakraniální cévní aneurysma může vyvolat akutní hydrocefalus. Postižení jedinci 
zpravidla vedou normální život, životní prognóza není zkrácená. 
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Diferenciální diagnóza

Stejný fenotyp byl popsán jako Dolichospondylická dysplasie, Gloomy face syndrom, Le Merrer syn-
drom a Yakut short stature syndrom. Tyto jednotky lze odlišit molekulárně genetickým vyšetřením.

Diferenciálně diagnostiky uvažujeme o  Silverově-Russellovu syndromu, Mulibrey nanismu 
a Bloomově syndromu. 

Závěr

RTG abnormality, vrozená růstová porucha (proporcionální trpaslictví) a výše uvedené klinické pří-
znaky vedou k určení klinické diagnózy 3-M syndrom. Diagnózu je možné potvrdit určením genové 
mutace genu CUL7, OBSL1 (a CCDC8). 

Použity kopie RTG snímků z archivu 
Ambulantního centra pro vady pohybového aparátu s.r.o., 
Olšanská 7, 130 00 Praha 3. 
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TITLE PICTURE demonstrates abnormal radiographic features of the 3-M syndrome. Synonyms: 
Dolichospondylic dysplasia, Gloomy face syndrome, Le Merrer syndrome and Yakut short stature 
syndrome.

3-M syndrome according to „Nosology and classification of genetic skeletal disorders: 2019 
revision“is classified in 19. group „Primordial dwarfism and slender bones group“ (MIM č. 273750, 
chromosome 6p21.1,gene CUL7 gene/locus MIM č. 609577 (609577) (609577), protein Cullin7). 

Note: „M“ is the first letter of the last name of three of the authors of the original article Miller et al. 
1975. 

The picture is composed from films of abnormal radiological skeletal features – from left to 
right: spine, thorax, pelvis and right femur (girl 15 years), lumbar spine, shank, hands, scull, heel and 
pelvis (girls 7.5 and 9 years).

The diagnosis of 3-M syndrome in a dwarfed child is based on a distinctive pattern of clinical history, 
clinical examination and radiographic findings. Any of the clinical signs taken separately has little 
specificity. The radiographic examination is abnormal but not diagnostic, as similar X-ray changes 
have been documented in other disorders (Mařík et al. 2002). 

TITLE PICTURE DEMONSTRATES ABNORMAL 
RADIOGRAPHIC  FEATURES OF  3-M SYNDROME

https://omim.org/entry/609577
https://omim.org/entry/609577
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Diagnosis was carried out at the Centre for Defects of Locomotor Apparatus l.l.c. in Prague and con-
firmed by Professor Dr. Med. Kazimierz Kozlowski, M.R.A.C.R. (Sydney, Australia) 

Major radiographic features: Slender tubular bones and ribs, short 5th digits, delayed bone age, 
pes planus and prominent heels, congenital hip dislocation, short femoral necks, small pelvis with 
flaring iliac wings, foreshortened lumbar vertebral bodies, irregularity of end plates, high vertebral 
bodies, spina bifida occulta, etc. Kyphoscoliosis is rare. Multiple Wormian bones can be seen in the 
lambdoid suture. All patients have a variable degree of radiological abnormalities. 

Major clinical findings: The distinctive features are prenatal growth restriction, both facial dys-
morphism (a triangular shaped face, a small pointed chin, fleshy tipped nose with anteverted nares, 
prominent mouth and full lips, long filtrum, prominent ears, frontal bossing, midfacial hypoplasia) 
and fleshy prominent heels which are particular evident in younger 3-M syndrome patients. Other 
reported abnormalities: short and broad neck, prominent trapezius muscles, short thorax, pes 
carinatum or excavatum, winged scapulae, hyperextensible joints, diastasis recti. Abnormal derma-
toglyphics and intracranial vascular aneurysm causing acute hydrocephalus were also documented. 

Atypical features include large low-set ears, epicanthal folds, wide mouth with down-turned cor-
ners, narrow lips, high palate and small nails. 

Kyphoscoliosis is rare but has been reported in other cases. The remaining clinical features (short 
stature, triangular face, large cranium, prominent forehead) and the clinical history (low birth weight 
in full term infant) are typical of 3-M syndrome. 

Genetic transmission and molecular pathology: 3-M syndrome is inherited as an autosomal 
recessive trait. The etiology of this primordial growth disorder characterised by severe postnatal 
growth restriction was recognized. The initial 3-M syndrome locus was identified on 6p21.1, and 
subsequent candidate analysis of the region revealed that mutations in the cullin 7 gene (CUL7) 
cause 3-M syndrome. CUL7 is a structural protein central to the formation of ubiquitin E3 ligase 
that is known to target insulin receptor substrate 1 for degradation. Further autozygosity mapping 
revealed a second locus located on 2q35 with mutations in the gene encoding for obscurin-like 1 
(OBSL1) found to be the underlying cause. In addition, a number of patients have neither CUL7 nor 
OBSL1 mutations, and exome sequencing in 3 such patients revealed that mutations in the coiled-
coil domain containing protein 8 (CCDC8) cause the 3-M syndrome. OBSL1 is a cytoskeletal adaptor 
protein that was thought to play a central role in myocyte remodelling, and CCDC8 contributes in 
a pathway with CUL7 and OBSL1 to control human growth. 

Treatment: Is symptomatic. Special insoles are indicated in severe planovalgosity in children. In 
growth period, we indicate orthosis with bending pre-stressing in cases of knock knees and braces 
for scoliosis treatment. Severe cases are indicated to surgery. 

Craniofacial and dental anomalies are treated by plastic and/or maxillo-facial surgeons.
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Course and prognosis: 3-M syndrome is rare and little known genetic skeletal disorder. It is prob-
able that 3-M syndrome is often misdiagnosed or not recognized because of normal mental devel-
opment, slight facial dysmorphism and good health of the patients.Adult height is in the range of 
115 to 150 cm (–8 to –4 SD). Joint hyperlaxity can be the cause of hip dislocation or kyphoscoliosis. 
All patients have an absence of both microcephaly and mental retardation. Intracranial vascular 
anurysm can cause acute hydrocefalus. Life prognosis is normal.

Differential diagnoses

The same phenotype was described by synonyms: Dolichospondylic dysplasia, Gloomy face syn-
drome, Le Merrere syndrome and Yakut short stature syndrome.

There is a resemblance with Silver–Russel syndrome (SRS) which is characterized by a pseudo-
hydrocephalic appearance. Frequently associated features, such as asymmetry, abnormal pattern 
of sexual development, mental retardation and chromosomal abnormalities, were all absent in 3-M 
syndrome. On the other hand fleshy protrusion on the back of the heel are an almost universal fea-
ture in 3-M syndrome patients but not in SRS patients.

Other short stature-slender bone syndromes such as foetal alcohol syndrome, Seckel bird headed 
dwarfism, Bloom´s syndrome, Mulibrey nanism and the syndrome of „dwarfism with gloomy face“ 
(facial dysmorphism, very short stature, mental retardation, microcephaly) are unlikely to cause 
confusion as major clinical signs of these syndromes are absent in 3-M syndrome. 

X-rays are from archive of the Ambulant Centre for Defects of Locomotor Apparatus l.l.c. 
in Prague, Czech Republic. 
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ABSTRACT

In contrast to the frequency of malunited ankle fractures in 7.7 % up to 50 % [8] during childhood 
especially due to Salter-Harris fractures Type 3–5 [1, 2, 7, 8], malunions and nonunions after fracture 
of one of the 12 essential foot bones are seen seldomly [9–12]. Therefore exists only little knowl-
edge in literature how to correct latter ones. Because techniques how to correct malunited ankle 
fractures are well known this paper focuses on secondary anatomic reconstructions of foot fractures 
in children up to an age of 15 years. In all ten presented cases the main operative goal is stressed 
out to restore normal biomechanical axes by different osteotomies, by lengthening or shortening, 
by anatomic Lisfranc`s ligament repair, but also, if anyhow possible, by anatomic restauration of the 
malunited joint related to talus or navicular in order to prevent posttraumatic arthritic pain without 
sacrifying joint function in a child or young adolescent.

Key words: Malunion, Nonunion, Foot, Ankle, Fractures, Childhood

INTRODUCTION
Foot and ankle fractures in children represent 12 % of all pediatric fractures [5]. According to an 
own previous analysis of 128 cases of ankle and foot fractures excluding toe fractures [9] a total 
of 69 ankle fractures (53.9 %) and 59 foot fractures (46.1 %) were seen in this consecutive series.
Analyzing these 59 foot fractures metatarsals were broken in 60.1 %, talus in 13.6 %, calcaneus in 
10.2 %, Chopart in 8.5 % and Lisfranc in 6.8 %. 

According to observations by the authors de Sanctis et al. [7] poor results in a long term study were 
seen after ankle fractures (n=158) in 10.7 % after Salter-Harris (SH) – Types 3 to 5 due to significant 
varus deformation of the ankle with or without leg length discrepancy of more than 1.5 cm. Lutz 
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von Laer reported in his book [2] about the most frequent posttraumatic deformities of the ankle 
joint like tibiofibular synostosis, varus deformation of the distal tibia and shortening of the fibula 
and how to correct these. He recommends early resection of the tibiofibular synostosis as well as 
resection of larger banding-bridges before age of ten years. The therefore needed interpositioning 
of fat [2], rib cartilage [7] or iliac crest apophysis with perichondrium [3] is to combine with opening 
osteotomies in case of premature epiphyseodesis to compensate shortening or varus deformity [2]. 
Berson et al. [1] saw mainly malunions of the ankle after high energy fractures and especially after 
SH-Types 4 or 5 observed in 24 children with an average angular deformity of 17° (range 8–38°) 
and an average leg length difference of 48 mm (range 20–79 mm). For correction they performed 
14 osteotomies, 7 epiphyseodesis and two bony bar resections. 

In contrast to many reports about different methods how to correct ankle deformities after 
SH-fractures, corrections of malunited or nonunited foot fractures in children or adolescents are 
more or less unknown in literature. Therefore this paper is written. 

PATIENTS
In a personal 35 years period of foot & ankle surgery between 1978 and 1993 at the Trauma 
Department of Medical Highschool Hannover and at the Trauma Department of the University 
Hospital Carl Gustav Carus (Technical University of Dresden) from 1993 to 2013 a total of 5 malunions 
of the ankle and 8 malunions or nonunions after foot fractures were corrected in 13 patients during 
childhood and early adolescence up to 15 years. 

Ankle 

Posttraumatic distal tibiofibular synostosis:

This example of a sever tibiofibular synostosis in a 14 years old boy shows how dramatically short-
ening of the distal tibia occurs after premature closing of its growth plate. In this case it was due 
to a 2nd degree open Salter-Harris 4 fracture of his left ankle in a bicycle accident being hit by a car 
at age of 8 years. Despite correct operative treatment he deloped 6 years after injury a leg length 
shortening left of 3.2 cm having a total body height of 1.83 m (father 1.98 m). This was seen (Fig. 1 a) 
with additional relative overlength of the fibula and a tibial varus of 17° when he showed up the first 
time at our Trauma Department in Dresden. The preoperative CT-scan (Fig. 1 b, c) showed a huge 
and complete dorsal synostostis of fibula and tibia. The 5 step correction at one stage (Fig. 1 d-g) 
led to an excellent 2 years outcome (Fig. 1 h-j).

Posttraumatic premature closing of the distal fibula:

If spontaneous blasting of a postraumatic partial banding bridge does not occure or the child is 
already older than 10 years when showing up, lengthening of the fibula is necessary to secure 
ankle stability. This is nowadays usually done by external mono-rail fixator distraction according to 
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Fig. 1 Example of tibiofibular synostosis with tibial shortening and varus deformity 
This rare problem was seen in a 14 years old boy after a 2nd degree open Salter-Harris 4 fracture of his left ankle 
at age of 8 years. a: The a.p. weight bearing x-ray of both ankles shows the extreme shortening of the distal tibia 
(3.2 cm) with a dramatic relative over length of the fibula and a deviation of the LTDA (Lateral Distal Tibial Angle) of 
72° what equals a varus deformity of 17°. The growth plate of tibia and fibula right sided is still open, left sided more 
or less closed. Clinically the total body height of the boy measures 1.83 m (fathers height is 1.98 m) b,c: coronal and 
3D-CT-scan show a complete dorsal synostostis of fibula and tibia. d-g: the intraoperative situation (d) shows the 
step wise radical resection of the huge synostosis through a posterolateral approach documented by fluoroscopy (e). 
In a second step correcting closing wedge osteotomy of the fibula is done fixing the fibula temporarily with a k-wire 
(f). For the third step of correction opening wedge osteotomy of the distal tibia is started parallel to the ankle joint 
plane by opening it with a laminar spreader correcting by this 17° of varus and 2 cm of leg length (f). After harvest-
ing in a 4th step a calculated bone wedge of the ipsilateral iliac crest of 2 cm height and about 20° wedge shape in 
means of overcorrection this iliac wedge and the resected one of the fibula are interposed and secured by a stable 
osteosynthesis with a 5 hole LCDCP medially and a 4 hole LCDCP laterally (g).The 2 years follow up shows clinically 
a 1.93 m tall 16 ys old boy without leg length discrepancy, full ankle joint function and no complaints, radiologically 
(h-j) some partial re currency of the synostosis, still some mild over length of the fibula but an anatomic ankle joint 
reconstruction.
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Fig. 1 d-g

Fig. 1 h-j
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the Ilizarov-lengthening. In the presented case (Fig. 2 a-d) a one step procedure with bone block 
lengthening was preferred because previous fat interposition had failed.

Posttraumatic distal tibial varus deformation:

The most common deformity after Salter-Harris type 4/5 is the development of an eccentric varus 
deformation of the distal tibia like in this case (Fig. 3 a-k) of a 14 years old girl which sustained 
4 years before in a horseriding injury a Salter-Harris fracture 4 of her left ankle (Fig. 3 a) being treated 
by emergent ORIF (Fig. 3 b).Due to significant varus deformity of the ankle joint with an abnormous 
pathological LDTA (Lateral Distal Tibial Angle) of 62° (normal 89° according to Paley [4]) with an 

Fig. 2 Example of a premature closing of the distal fibula.
A 9 years old girl sustained a supination-inversion trauma with some axial impact during a bicycle fall. No secure frac-
ture but a tiny fragment close to the medial fibular growth plate (a) was seen radiologically. After conservative treat-
ment she developed a premature epiphyseodesis of the distal fibula (b) with significant shortening and shifting of the 
foot with talus laterally. A corrective operation with fat interposition was not successful. Therefore a one step proce-
dure was chosen. With osteotomy, interposition of a 1.8 cm bone block, positioning of a syndesmotic screw together 
with an 8 hole tubular third plate, lengthening of the fibula (c, left half ) in order to regain stability of the ankle fork 
was achieved (c, right half ). At the follow up at age of 15 years (d) the fibula appeared a little bit shorter than normal. 
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additional varus deformation of the fibula of 18° a one step procedure was planned (Fig.3 e). By 
opening wedge osteotomy of the distal tibia, closing wedge osteotomy of the fibula, each per-
formed in the centre of rotation and angulation (CORA) according Paley [4]) all planes of deformity 
could be corrected by interposition of an autologous bone wedge from the ipsilateral iliac crest 
and the harvested fibular wedge,stable osteosynthesis was performed in the last step with an 
interlocking x-plate medially and a tubular third plate laterally (Fig. 3 f-h). By this complex one step 
procedure safe bone healing and permanent correction of all axes clinically and radiologically were 
achieved, the pain around the medial ankle gutter was overcome (Fig. 3 i-k). 

Talus 

Because the talus is articulating at three levels i.e. in the ankle, the subtalar and the talonavicular 
joint the goal of a secondary anatomic reconstruction is always to save as many joint levels as 

Fig. 3 Example of a significant distal tibial varus deformity after operated SH fracture 4
A now 14 years old girl sustained 4 years before in a horse riding injury a Salter-Harris fracture 4 combined with lysis 
of the fibula (a) and treated as an emergency case (b).When she showed up first time in our Trauma Department the 
weight bearing x-rays (c) showed a deviation of the LTDA of 67° what equals a varus deformity of 22° and a varus 
angulation of the fibula of 18°. The Saltzman-hindfoot view (d) visualized a normal valgus of 7° right but 20° of varus 
left. According to the preoperative plan (e) a closing wedge osteotomy of the fibula was done first, followed by a 20° 
opening wedge osteotomy of the distal tibia, controlled intraoperatively by fluoroscopy (f, g).The defect was filled 
with a 20° wedge shaped bone block taken from the ipsilateral iliac crest together with the resected fibular wedge 
fixing the tibia with an interlocking x-plate and the fibula with a 4 hole tubular third plate (h).The 1 year follow up (i-k) 
before hardware removal showed clinically and radiologically anatomic realignment of axis and joint.
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possible. Secondary anatomic reconstruction of malunited or nonunited talar fractures in childhood 
or adolescence are not reported in literature, but in only two own cases [12]. One of these cases 
of a talar malunion Type 1 according to our classification [11] is illustrated in detail in this paper 
(Fig. 4 a-l). It concerns a 15 years old girl which sustained 9 months before a primarily overlooked 
talar body fracture (Fig. 4 a-c), which was operated three months after trauma, but failed (Fig. 4 d). 
When this girl came after another 6 months at our Trauma Department with a not healed and 

Fig. 3 e-h

Fig. 3 i-k
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a failed operative attempt, what usually minimizes the long term outcome of secondary anatomic 
talar reconstructions [12], it was nevertheless possible to reconstruct the talus anatomically through 
a bilateral approach restoring the ankle joint but fusing the subtalar joint because of the complete 
destroyed cartilage of the posterior facet. Despite time elapsed of 9 months and failed operation 
before the long term result of 10.5 years after saving the ankle joint, reorientating the talonavicular 
joint axis and fusing the subtalar joint in correct alignment, was excellent (Fig. 4 h-l).

Fig. 4 Example of a malunited talus
This example of a 14 years old girl after ankle trauma during school sports teaches us how important it is to accept 
always only perfectly done x-rays of the ankle in two planes. Because no fracture was seen a.p.(a) a varus stress view 
of the ankle was done to exclude fibular ligament rupture (b). With no signs of instability the girl was treated as “dis-
torsion“. Complaining of persistent pain at least after 3 months (c) x-ray was repeated and a significant dislocation 
of the central talar fracture was seen. In order to minimize surgical trauma a posterolateral approach was chosen by 
the surgeons (d, e). But they underestimated the time of fracture elapsed and did not know that without a bilateral 
approach anatomic reduction never would become possible. Therefore at least 9 months after injury the meanwhile 
15 years old girl was sent with an Allgöwer-apparatus, atrophic calf and a swollen painful ankle (f, g) to our Trauma 
Department. By using now a bilateral approach together with percutaneous screw removal intraoperatively sufficient 
cartilage at level of the ankle joint was seen but completely cartilage damage at level of the subtalar joint. Therefore 
anatomic reduction of the talus in relation to the ankle joint became possible, but fusion of the subtalar joint was nec-
essary in the same operation. The 10.5 years follow up (h-l) showed radiologically an anatomic reconstruction of the 
talus without any postraumatic arthritis of the ankle joint, a perfect hind foot axis was seen and clinically a complete 
normal foot function without any complaints.
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Calcaneus

Because remodelling of the calcaneus after conservatively treated calcaneal fractures in child-
hood is so strongly given and severe fractures are regularly operated since the 1980ies, second-
ary anatomic reconstruction of a malunited calcaneus is unusual not requested. Even subtalar 
fusions which are done frequently in adults are never performed in children at our unit with the 
one exception as illustrated in this case of a 15 years old girl (Fig. 5 a-k). The very rare indication 
for such a reorientating triple arthrodesis in a young adolescent was in larger parts given by the 
painful pes equinovarus due to the soft tissue sequelae of a lower leg and foot compartment 
syndrome than to the malalignement of the calcaneus with posttraumatic calcaneocuboidal 
arthritis. Deformity and arthritis developed after an overroll trauma of the left leg and foot with 
complex open ankle, talus and calcaneus fractures together with an additional compartment 
syndrome at age of 11 years. Without an early free flap coverage using a latissimus dorsi flap the 
young girl would have lost her lower leg very early. This also allowed now a secondary reconstruc-
tion in means of a reorientating triple arhrodesis which had to be done exclusively from medially 
because of critical soft tissues laterally.

Fig. 4 h-i
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Chopart

Fractures, dislocations and fracture-dislocations of the Chopart`s joint are classified as transtalar, 
transnavicular, transcalcaneal, transcuboidal or transligamentous lesions,which are often com-
bined [10].

Transtalar

The presented case (Fig. 6 a-j) equals a nonunion after a transtalar fracture-dislocation of Chopart`s 
joint or a nonunion + partial AVN (Type 3) of the talus [12]. A 15 years old boy sustained a severe 
transtalar Chopart`s fracture-dislocation in a bicycle accident 11 months before which was treated 

Fig. 5 Example of a malunited calcaneus after open, serial fractures of the fibula, talus, calcaneus, metatarsals, skin 
defects and concomitant compartment syndrome of leg and foot
An 11 year old girl sustained an overall trauma by car with second degree open serial fractures with additional skin 
defects and compartment syndrome of the lower leg and foot receiving therefore relative early a free latissimus dorsi 
flap to prevent below knee amputation. At age of 15 years the sequelae of the sustained compartment syndrome had 
lead to a contract and painful pes equinovarus showing necrotic muscles of the deep flexor compartment in the MRI 
(a) which led together with the serial fractures to an extremely supinated and inverted left foot. This deformity is well 
seen in the standardized weight bearing x-rays (b,c,d) together with signs of malalignement of the fibula, posterior 
talus, calcaneus and posttraumatic arthritis in the lateral ankle gutter and in the calcaneocuboid joint. Because of criti-
cal soft tissues laterally (e) with large areas of poor skin over the lateral calcaneus and cuboid where previously skin 
defects were covered only by mesh grafted skin a lateral approach for the needed triple arthrodesis was not possible. 
Therefore 3D-models of the foot (f,g) were prepared before reconstructive surgery to plan how to do a reorientating 
triple arthrodesis with different bone blocks exclusively from a medial approach (h,i). The early postoperative mirror 
print documentation (j) showed a well corrected hind foot and realigned mid foot with a remaining short foot syn-
drome due to the sustained compartment syndrome. Good ankle function at the 1 years follow up (k).
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only by an external fixateur without recognizing the underlying problem. Because of painful 
limping and grotesque deformation of the ankle and foot alignment (Fig. 6 g, h), he was admitted 
to our Trauma Department. Only by CT-scanning the amount of dislocation between the talar neck 
and head became visible with almost 90° of angulation (Fig. 6 b, see red arrow) between the exter-
nally rotated talus and the remaining talar head fixed to the medialized navicular bone and foot. This 
explained the “no chance of union“ and the very strange clinical ankle and foot deformity (Fig. 6i). 
The different CT-slices showed additionally significant areas of avascular necrosis (Fig. 6 b, see black 
stars). Despite partial AVN and the long standing dislocation for 11 months the goal of the recon-
structive procedure was to reorientate the whole foot, to achieve bony healing and if possible, not 
to fuse the functional important talonavicular joint. By using a planned bilateral approach anatomic 
reduction became step wise possible, by mobilizing the talus and foot once from lateral, once from 
medial, performing at least some local bone grafting and internal screw fixation (Fig. 6 c).The one 
year follow up showed in different CT-scans (Fig. 6 f) perfect realignment and healing of the talar 
nonunion. Also recovery of AVN was seen in MRI (Fig. 6 e) and normalizing of footprints (Fig. 6 g,h) 
as well as clinical realignment of ankle and foot shape (Fig. 6 i,j).

Transnavicular

Malunions or nonunions of the navicular bone are mainly seen in adults. Therefore the presented 
nonuniun of the left navicular bone in a 13 years old boy is a rare entity. He twisted his foot during 
school sports, had some x-rays but was diagnosed and treated as “distorsion“. Developing dete-
riorating pain, limp and significant hind foot valgus deformity (Fig. 7 a, b) he was sent to our unit 
6 months after injury. Seeing intraoperatively that there was not normal, but still enough cartilage 
over the two main navicular fragments and at the talar head (Fig. 7 c) anatomic reconstruction was 

Fig. 5 f-k
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decided to avoid fusion of the functional important talonavicular joint in this young boy. Therefore 
the nonunion area was cleaned, local bone grafting done and anatomic reduction and stable fixa-
tion with three titanium compression screws was achieved (Fig. 7 d,e). The follow up after one year 
just before screw removal showed radiologically perfect healing of the navicular, realignment of the 
talometatarsal axis (Fig. 7 f) and a clinical good function with pain free walking.

Fig. 6 Example of a nonunited transtalar Chopart`s fracture-dislocation
A 15 years old boy sustained a severe transtalar Chopart-dislocation fracture in a bicycle accident before. a: As seen 
in the plane x-rays taken 11 months after trauma, the severe injury was treated only by external fixation (see white 
arrow) not recognizing the amount of dislocation between talar neck and rest of head (see red arrows). b: Only by 
CT-scanning the amount of dislocation between talar neck and head with almost 90° of angulation ( see red arrow) 
between the externally rotated talar body with neck and the remaining talar head fixed to the medialized navicular 
bone and foot became clear. In addition to the visualization of a significant nonunion between the peripheral talar 
head and talar neck a high amount of partial avascular necrosis (see black stars) became obvious. c: Only by a bilat-
eral approach from medial and lateral it became step by step possible to reduce the long standing and very hard to 
mobilize dislocation, fixing at least the talar head after local bone grafting anatomically with two titanium compres-
sion screws towards the talar neck and body, securing the reduction by a transarticular k-wire for 6 weeks. d: The one 
year follow up x-ray shows complete bony healing with some signs of talonavicular arthritis, the MRI (e) visualizes 
recovering of partial AVN with artefacts caused by the 2 screws. Additional different CT-scans (f) document the perfect 
realignement of the talus and the hole rearfoot with healing of the talar nonunion and almost complete recovery of 
the partial AVN. g,h: The highly pathological foot pressure analysis preoperatively (g) has normalized at the1 year 
follow up control (h) as well as the clinical deformity of the right ankle and foot, before (i) and after correction (j).
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Fig. 6 d-f

Fig. 6 g-j
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Fig. 7 a-f Example of a nonunited transnavicular Chopart`s fracture-dislocation
a: The plain radiographs show 6 months after trauma a nonunion of the navicular bone with 12° of medialization of 
the talo-metatarsal axis. It developed in a 13 years old boy who sustained 6 months before during school sports an 
overlooked transnavicular Chopart´s fracture dislocation. b: the hindfoot turned meanwile into a significant valgus 
due to pathomechanics in the talonavicular joint and the weekend posterior tibialis muscle.Due to deteriorating 
pain, limp and significant hindfoot valgus deformity a clear indication for corrective surgery was given.Seeing intra-
operatvily that there was not normal but still enough cartilage over the two main navicular fragments and over the 
talar head (c,d) anatomic reconstruction was decided to avoid fusion in the young boy.Therefore the nounion area 
was cleaned, local bonegrafting done and anatomic reduction with the help of a mini-distractor achieved and stable 
fixation with three titanium compression screws done (e). At the one year follow up (f) just before screw removal 
the weightbearing dorsolpantar view shows perfect healing of the navicular with complete realignement of the 
talometatarsal axis.
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Lisfranc

Lisfranc`s fracture-dislocations or subtle injuries with rupture of the biomechanical important 
Lisfranc`s ligament occur usually in adults. The presented case is related to a 15 years old female 
gymnast who trained at the time of injury for the olympic games in China. Because of bad landing 
from the parallel bars she twisted her right foot developing significant pain which was initially not 
explainable by plane radiographs (Fig. 8 a). MRI (Fig. 8 b, yellow arrows) gave some hints of a rup-
tured Lisfranc`s ligament. At least rupture and significant instability was clearly proven when a dor-
soplantar weight bearing x-ray view of both feet was made in our unit, meanwhile 6 weeks after 
injury (Fig. 8 c, white arrow). Because of the high level athletic gymnast and her young age it was 

Fig. 8 a-l Example of anatomic repair of Lisfranc`s ligament in a 15 ys old olympic gymnast
a: plane radiographs show some little amount of separation between cuneiform 1 and the base of the second meta-
tarsal bone indicating a subtle injury of Lisfranc`s joint b: The MRI shows rupture of Lisfranc`s ligament (see yellow 
arrows) c: The dorso plantar weight bearing x-ray view of both feet as golden standard shows very precisely the 
significant but meanwhile 6 weeks old instability of the medial Lisfranc joint. d: The initial exploration of the medial 
Lisfranc joint shows with the help of a mini-laminar spreader how unstable the second metatarsal base is in relation to 
the first cuneiform bone, identifying a torn Lisfranc ligament in the depth. The nearby strong extensor hallucis longus 
tendon (see black star) induced the idea for a new operation technique. e-j: Drilling holes into the second metatarsal 
base and the cuneiform 1 and taking a 6 cm long, half string of the extensor hallucis longus tendon is taken, fixed with 
a suture and pulled through the bony tunnels while first cuneiform and second metatarsal base are kept tight with 
a clamp. After suturing the transplanted tendon tightly the anatomic substitution of the Lisfranc ligament is secured 
by 4 screws for 8 weeks k,l: The one year follow up shows radiological an absolute stable Lisfranc joint and clinically 
full range of foot function. A new operative technique was inaugurated by this case.
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Fig. 8 d-l
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desirable not to fuse parts of the Lisfranc joint but to substitute the Lisfranc`s ligament anatomically. 
With this new operative technique which was developed in this special case, biomechanical stability 
and full function of the foot should be regained. This goal was achieved by using a 6 cm strip of half 
of the extensor hallucis longus tendon just seen in the middle of the necessary approach (Fig. 8 d-i). 
The 4 placed srews (Fig. 8 j) should stay for 8 weeks to keep the reduced bones together and to 
garantee save ligament healing. The one year follow up shows in the dorsoplantar weightbearing 
x-ray (Fig. 8 k) an absolute stable Lisfranc joint , the photos (Fig. 8 l) document full foot function of 
foot and ankle. The young athlete was complete pain free and started to train already 3 months after 
the operation for the next world championship.

Metarsals

Corrections of malunited or nonunited metatarsals are usually seen only in adults, never in childhood 
but exceptional in adolescence like in this illustrated case of a now 16 years old girl which sustained 
a serial fracture of her left metatarsal shafts 2, 3 and 4 one year before at age of 15 years caused 
by a horse riding injury. Under conservative treatment the 4th metatarsal healed perfectly, the 3rd 
metatarsal healed malunited with significant plantar tilt (Fig. 9 a-c) and the second metatarsal with 
a painful nonunion. Therefore a stable 4 hole osteosynthesis with a compression plate for the second 
(Fig. 9 d,e). A deflecting osteotomy of the third metatarsal was performed through one dorsal longi-
tudinal incision using an interlocking little titanium LCDCP for save bone healing (Fig. 9 f-i). Already 
after 4 months (Fig 9 j) both, the metatarsal malununion and the nonunion were healed. 

Complex foot malunions combined with a poor soft tissue envelope

This tenth example (Fig. 10 a-i) of a complex foot deformity in a ten years old turkish boy who 
survived an earthquake in Anatolia at age of six years is shown, how important a normal soft tissue 
envelope of foot and ankle bones is for normal bone growth, joint and tendon function as well as for 
alignment of the toes. Furthermore this example stresses out how important it is to avoid correcting 
fusions in a growing skeleton using only osteotomies to realign and balance malunited fractures 
of the Chopart and Lisfranc area. Because initial x-raxs of the boys foot were missing when he was 
saved from the heavy stones which were fallen on his left foot, first x-rays were done in our unit as 
weight bearing views lateral and dorsoplantar, taken 4 years later at age of ten years (Fig. 10 a). 
They give us just an imagination of what happened 4 years before. Probably the navicular and the 
cuboid bone as well as the three cunei forms were broken leading to an extremely pronated foot 
with plantar tilting of the talus, with remnants of the navicular, cuboid, and cuneiform bones. How 
much the extreme scars of the skin (Fig. 10 b) caused by hot coals, which were applied by the help-
ing neighbours in order to minimize pain when saving the boy after earthquake, were additionally 
responsible for the severe foot and toes deformity, became never clear because of too little knowl-
edge of the initial trauma. The most important goal of the planned reconstructive surgery was first 
to take off all the extremely scarred skin to substitute it with a free latissimus dorsi flap by the plastic 
surgeon. But secondly to do in the same operative session after skin resection and before cover-
age with the flap an adducting, closing wedge osteotomy of the malunited cunei forms using this 
wedge as a graft for lengthening the calcaneus according to Evans (Fig. 10 c,d,e). After 3 months 
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the foot was already well aligned (Fig. 10 f,g) except the toes, which should be corrected in a sec-
ond step half a year later. Because the little patient did not show up with his parents for a longer 
period they were asked for a follow up control which was realized at least 4 years after the complex 
interdisciplinary correction (Fig. 10 h,i). Astonishingly the now almost 14 years old boy was wearing 
normal sports shoes, took part in school sports, had not any complaints and showed radiologically 
and clinically an almost normal foot. 

Fig. 9 a-j Example of metatarsal malunion and nonunion
a: The lateral weightbearing x-ray of the left foot shows clearly (arrow) the nonunion of the second metatarsal b: The 
metatarsal head projection under weight bearing shows significant plantar tilting of the left 3rd metatarsal head due 
to malunion c: The dorsoplantar weight bearing x-ray shows in addition the malunion of the third metatarsal in means 
of varus adduction towards the second. The hypertrophic nonunion of the second metatarsal is seen as well as signs 
of normal union of the previously as well broken fourth metatarsal. d, e: Through a longitudinal incision between 
second and third metatarsal at first a stable osteosynthesis with a 5° bowed 4 hole compression plate is performed 
without touching the hypertrophic nonunion of the second metatarsal f-i: In the second step osteotomy of the third 
metatarsal is done by taking a 2 mm plantar based wedge out just for deflecting correction and fixing the metatarsal 
with an interlocking little titanium LCDCP for save bone healing. j: Already after 4 months both, the metatarsal mal-
union and nonunion are healed.
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Fig. 9 d-i

Fig. 9 j
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Fig. 10 Example of complex foot malunions combined with a poor soft tissue envelope
This extraordinary case report of a complex foot deformity in a ten years old turkish boy is described extensively in 
the text above as 10th example how to treat malunions in children.
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DISCUSSION

Observing all ankle and foot fractures in a study of a consecutive series (n=128) excluding the very 
frequent toe fractures [9] ankle fractures occur slightly more often (54 %) than foot fractures (46 %). 
Nevertheless in a total malunions in childhood are rare, and if seen they are much more related to 
the ankle than to the 28 foot bones. Malunions of the ankle are mainly observed after Salter-Harris 
fractures type 4 and 5 [1,2,4,7,8] but they are seen also in types 2 and 3 [7,8]. They may occur in all 
types, if reduction has not been anatomic [8]. The average age suffering from an acute SH fracture 
type 3 and 4 is 10 years, usually caused by supination-inversion trauma leading to disturbances of 
growth in 7.7 – 50 % [8].

CONCLUSION
The goal of this paper was to show that secondary anatomic reconstruction of malunited or nonunit-
ed fractures of the foot is much more important in children and adolescents than in adults because 
the regained joint function has to work in a much more longer period of life expectancy. Because in 
literature corrective surgery after malunited ankle fractures is shown frequently the impact of the 
underlying report is focused on reconstructive surgery due to malunions and nounions after foot 
fractures in children. In all shown 10 cases the main operative goal has been to restore anatomy and 
normal biomechanics. This is achieved not only by realigning the axes of foot and ankle via osteoto-
mies but also by anatomic restauration of the malunited joint preventing by these posttraumatic 
arhritis and avoiding as well fusions in a still growing skeleton. This is most important for malunions 
and nonions of the talus because this essential foot bone is involved in three joint levels. Only in 

Fig. 10 h-i
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case of salvage fusion is done, but if fusion of a joint is unavoidable, it has to be done in a way which 
follows all anatomic axes of the ankle and the foot respecting by this normal biomechanics.
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ABSTRACT
Background: All over Europe the Vojta therapy is an acknowledged method and is commonly used, 
especially in Germany. Despite that, there is lack of scientific proof of this concept’s efficacy.

Objective: A standardized assessment was used to document the restriction in head rotation and 
the convexity of the spine in both, the prone and supine position before and after the eight weeks 
of therapy. A minimum of four points mean reduction in congenital muscular torticollis within the 
Vojta group and a comparison of the cumulative score difference of the two groups were analyzed 
to evaluate the efficacy of Vojta therapy.

Method: Vojta was compared to general physiotherapy aiming for improvement in congenital mus-
cular torticollis. Therefore n = 37 infants diagnosed with torticollis were randomized into two groups 
and treated accordingly. The children received two treatments per week. In addition, their parents 
were trained and asked to continue the routine four times per day. Three blinded assessors were 
assigned to analyze the 74 videos to evaluate the efficacy through pre- and post-test comparison.

Results: The minimum of four point mean for clinical relevance was achieved by both the interven-
tion as well as the control group. Based on the findings of the three assessors Vojta showed signifi-
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cantly (p .006) better results in reducing congenital muscular torticollis in within-group comparison 
after the treatment period.

Conclusion: Provided that Vojta therapy is starting within the first four months of life it reduces 
congenital muscular torticollis significantly more than general physical.

Key words: Asymmetry, Congenital muscular torticollis, Paediatrics, Physical therapy, Physiotherapy, 
Vojta therapy

INTRODUCTION
Infantile scoliosis is a connate, idiopathic, postural aberrancy which is shown in a constant asym-
metric pattern in spontaneous motor activities in infants (1). The most mentioned cause for this is 
an asymmetric fixation, often enhanced by mechanisms throughout birth (7,9,11). This is probably 
the most common reason for the cause of congenital muscular torticollis (CMT). Other causes for 
asymmetry are for instances, neuromuscular or skeletal disorders which disqualified patients for 
participation in this study (1,3).

Numerous publications analyzed torticollis myogenes, which is one feature of infantile postural 
asymmetry. This study though deals with all spinal sensations in infantile postural asymmetry.

Related findings of torticollis such as hip dysplasia, plagiocephaly, hypertone or myogelosis of the 
sternocleidomastoid muscle or subluxation of the atlanto-axial joint were presented in just a few 
studies (6,7,8,17).

Preventive and curative treatment was used since torticollis is ranked number four in infant’s pathol-
ogies (4). To avoid secondary impairments as for instance the transformation of a scoliosis into 
a rigid form (16) this study evaluates the efficacy of Vojta therapy in congenital muscular torticollis.

Canale, Griffin and Hubbard (n = 57 children with a follow up of 18.9 years) as well as Binder et al. 
(n = 85 children with a follow up 13 years) report in their retrospective studies that in connate torti-
collis scoliosis has a prevalence of 12 % and 30 % (2, 5) within which participants received individual 
and various physical therapy or surgery treatments. Another retrospective study from 1994 (n = 624 
children with a follow up of seven years) reported a scoliosis prevalence of only 3 % if the physical 
therapy started within the first months of life (6).

The correlation of the following procedures and infantile postural asymmetry was hardly evaluated 
or in some cases not evaluated at all:

a) Spontaneous remission 
b) Physical therapy 
c) Osteopathy according to Still or Sutherland
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Points a) and b) are based on empirical research and are practiced due to the subjective opinion 
of the referring paediatrician. Waiting on spontaneous remission is very common since the risk of 
a fixation of infantile postural disorders is underestimated and since the efficacy of therapy forms is 
not scientifically proven yet. Nonetheless Vojta therapy is established. The efficacy of Osteopathy in 
infantile postural asymmetry was first proven by Philippi et al. (14,15) in 2006.

MATERIAL AND METHODS
In this single-blind, monocentric randomized controlled trial (RCT) two parallel groups were treated 
twice a week for 45 minutes each for eight weeks at the physical therapy department of the Frankfurt 
Social Pediatric Centre (Germany). In addition to that, the parents of the children were trained so 
that they could treat their children with the same methods that they received at the professionals 
four times a day with a maximum of 20 minutes each. Both groups received adequate treatment. 
Thus, the ethics review committee had no objection for the realization of this study. Patients in the 
intervention group received Vojta therapy phase 1 and 2 in crawling and turning triggered by the 
activation of special reflex locomotion points. Contents of therapy in the control group were han-
dling (including treatments on the womb), positioning and gymnastics. This involves physiotherapy 
to find symmetry (e.g. facilitation of hand-hand coordination, hand-mouth coordination, etc.) as 
well as infant massage according to Vimala Schneider-McClure. Those treatments are known to be 
useful in the treatment of congenital muscular torticollis.

The analysis of therapy efficacy was realized by blinded evaluation of the degree of congenital 
muscular torticollis using the standardized video-based analysis (14) before and after the eight 
weeks of therapy. The three neutral assessors were blinded related to group affiliation as well as to 
whether this video was taken before or after treatment. The three assessors were experienced physi-
cal therapists working in different pediatric hospitals in Hessen or Rhineland-Palatinate, Germany.

This study is aiming to explore whether Vojta therapy has a visible effect (> four points change in 
the asymmetry score) on children with CMT and whether the effects are better compared to the 
control group.

As a secondary outcome, the following question was worked on: Is there a difference in the effec-
tiveness of the treatment by prone or supine position?

37 infants aged eight weeks met inclusion criteria for this study. Patients were chosen from Frankfurt 
and surrounding areas having a referral by pediatric physicians within the same area because of 
Congenital muscular torticollis or Postural asymmetry. Furthermore, a physician at the Pediatric 
Centre decided whether infants met the inclusion criteria (tab. 1) parents were informed in detail. 
After an informed consent of the parents was obtained, their infants could participate in the study.
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Inclusion criteria

	z Congenital muscular torticollis diagnosed by pediatrician

	z Minimal 12/24 points in the pre video score

	z 6 to 8 weeks (post-term age)

	z Parents must be familiar with the German language 

	z Written informed consent was obtained

Exclusion criteria

	z Infant has significant underlying disease

	z A treatment before or during the study according to other concepts

	z Extreme pelvic obliquity (ICD-10 M.95.5) makes video analysis impossible

	z Gestational age below 32 weeks

Table 1: Inclusion and exclusion criteria`s

The patients in the intervention group received the first and second phase turning, and crawling 
based on Vojta’s method (reflex locomotion). Patients in the control group received techniques 
opposing their preferred posture. The two groups received 45 minutes of therapy. Parents attended 
the therapy sessions to be able to practice at home with their children using the same techniques 
as shown in the session four times a day. This required a basic ability to speak German and good 
compliance from parents. Physical therapist at the Centre of Developmental Neurology trained 
the parents in the different techniques and controlled the ability of the parents in practicing the 
techniques every week. Parents of infants assigned to the intervention group were trained only by 
certified Vojta therapists.

Parents could quit the participation in the study or change to the other group whenever they 
wanted without justifying their decision. Notably no protocol violations as for instance dropouts or 
changing of group affiliation took place.

This is especially exceptional since the Vojta method can be quite challenging and stressful for par-
ents due to the screaming of the child.

Reference data for the estimation existed from an elder study (13) and was now performed with 
nQuery Advisor and SAS/IML software. For a power of 80 fifteen children were needed for each 
group.
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Intention-to-treat was used for evaluation and the theses were tested on a statistical significance of 
0.05 with univariate and multivariate statistics. Aiming to objectify the individual degree of postural 
asymmetry Philippi et al. created a standardized video documentation method for the degree of 
asymmetry as well as a scoring system (14,15). Convexity of the torso and head-rotation are repre-
sentative evaluation for the postural asymmetry. It results in a scale from asymmetric to symmetric 
(one to six points). Thus, the possible scoring range is set with a maximum 4 x 6 = 24 points standing 
for maximum asymmetry and a minimum of 4 x 1 = 4 for symmetry.

Those four scoring criteria are:

	z Convexity of the torso in supine position 
	z Head rotation in supine position 
	z Convexity of the torso in prone position
	z Head rotation in prone position

Most of the children couldn`t turn their head. That’s what Philippi`s asymmetry scale divides into 
different levels. Predilection would be level 3–4 and fixed would be 5–6. The three assessors were 
trained for hours using a manual for scoring and a training video.

A change of four points – increase or decrease – (out of 24) is expected to be of minimum clinical 
relevance. Thus, proving the effect is only possible by having a median improvement of at least four 
points on the mentioned scale.

If drastic side effects regarding interventions had appeared the committee of ethics at the Martin-
Luther-University Halle-Wittenberg, which permitted the realization of this study, would have been 
informed.

The study was conducted over a four-year period. Information letters as well as a personal conver-
sation were used to inform pediatricians in Frankfurt about this study. Paediatrics who diagnosed 
congenital muscular torticollis in the infant’s screening U2 / U3 referred those children to the Social 
Pediatric Centre. After the eight weeks of therapy pediatrics were informed about the course of 
therapy procedure and received recommendations for further proceedings via mail. In exceptional 
cases information was given by telephone.

RESULTS
The almost identical baseline criteria demonstrate an adequate randomization (tab. 2).

A univariate ANOVA between the groups was conducted with respect to the sums of the assess-
ments of all 3 assessors over the 4 items. The mean difference was -8.87 points (95 % CI = [-15.03; 
-2.72], reference: control group). The reduction in asymmetry in the intervention group was sig-
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nificantly greater than the one in the control group (p = 0.006). All children had a benefit from the 
therapy, no matter how strong the asymmetry to t1 was.

A multivariate analysis of variance (MANOVA) was conducted with item as the dependant variable 
to reveal differences in the reduction of asymmetry between the therapy form, time, and scorers. 
It is shown that due to the treatment reduction in asymmetry in the intervention group (n = 19) 
is significantly lower than the values found in the control group (n = 18) (interaction effect time x 
therapy form, p = 0.025).

The reduction of minimum amount of four points on the scale has been reached by both the inter-
vention croup as well as the control group. In detail the intervention group showed significantly 
better results than the control group in both supine position scorings from assessment point t1 (pre) 
compared with t2 (post) (tab. 3). 
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SD .72
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5.24 
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SD1.03

3.15 
SD1.19

4.98 
SD1.04

3.41 
SD1.17

4.02 
SD1.13

3.48 
SD1.34

Table 3: Pre – post comparison (t1 – t2)

The mean change in head rotation in supine position (p < .001) and the mean change in spinal 
convexity in supine position (p .011) clarify these results (fig. 1 and 2). Improvements in postural 
symmetry in prone position were obvious but not statistically significant (fig. 3 and 4).

Characteristics Intervention group 
(n = 19)

Control group 
(n = 18)

Mean (SD) age, weeks 7.16 (.77) 7.61 (.61)
Sex, male / female, n 16 / 3 10 / 8
Mean (SD) growth, cm 51.50 (3.4) 50.38 (3.3)
Plagiocephaly, n 16 9
Twin birth, n 1 3
Mean birthweight, g (range) 321 (2360–4390) 3101 (1530–4310)
Mean asymmetry score points (SD) 18.47 (1.72) 18.35 (2.06)

n = infants; SD = standard deviation; cm = centimeter; g = gram

Table 2: Baseline demographic and clinical characteristics
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Fig. 1 Head rotation in supine

Fig. 3 Head rotation in prone

Fig. 2 Spinal convexity in supine

Fig. 4 Spinal convexity in prone



LOCOMOTOR SYSTEM vol. 26, 2019, No. 1 / POHYBOVÉ ÚSTROJÍ, ročník 26, 2019, č. 148   |

DISCUSSION

The significant changes in supine position of the intervention group compared to the control group 
might have been affected by the fact that first phase reflex turning task was exercised more than 
other tasks. Parents reported that they found it easier to use this starting position. Based on the 
forming stimulus infants with deformational plagiocephaly improved and achieved symmetry. The 
assessment for the improvement of plagiocephaly only took place visually. The researcher have had 
no resources for anthropometric measurement and also no radiologist.

Clinically relevant changes in the control group indicate that there is an effect of techniques other 
than reflex locomotion techniques in improving postural asymmetry as used in centres not offering 
Vojta therapy. Nonetheless this therapy showed statistically significant improvements compared 
to the control group. Using common techniques in improving congenital muscular torticollis was 
necessary since a “Vojta vs. Placebo” RCT study design would have not been permitted by the ethics 
review committee.

In 2008 Philippi (13) showed that in the placebo group a mean spontaneous remission of 1.2 
points on the asymmetry score was found after four months. The degree of asymmetry in her study 
(M 14.2) though was less intense then in this study (M 18.5). Using Philippi’s score as a reference 
for spontaneous remission, in this study we would have had to wait probably for 23.3 months until 
reaching an asymmetry score of 11.5 which is defined as the score not needing intervention (fig. 5).
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Fig. 5 Spinal convexity in prone
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It is open to discussion whether parents have enough patience to tolerate a postural asymmetry like 
this for almost two years or not.

Imposition due to the therapy was accepted by the infant’s parents. On a questionnaire parents 
reported no changes in infants screaming in relation to the amount of therapy time spent. This was 
the case even though the techniques in the two groups differed great. No significant correlation 
could be found between the amount of time spent in therapy per day and the change in infants 
screaming in both groups (Chi² after Pearson .297). Contrary to the requirements parents only 
trained in average twice a day with their children. This median is related to both study groups.

CONCLUSION
This study proved the efficacy of reflex locomotion therapy according to Vojta on congenital muscu-
lar torticollis. It also showed that the screaming of the infants within the therapy was not as burden-
some for the parents as previously expected. None of our children needed surgical treatment. After 
the intervention period the girl with the highest score received Botox injection into the affected 
sternocleidomastoid muscle. 

Our comparison with the placebo group as shown by Philippi is not valid but is interesting regarding 
the often-propagated spontaneous remission. The data of this study might indicate advantages for 
early physical therapy interventions within the first four months of life. Therefore, further research 
is necessary.
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ABSTRAKT
Úvod: Syndrom karpálního tunelu (SKT) je nejběžnějším úžinovým syndromem s udávaným výsky-
tem v  populaci 5–10  %. Vzhledem k  rostoucí průměrné délce života, stárnutí populace, četnosti 
chorob v příčinné souvislosti se SKT lze očekávat v blízké budoucnosti vzestupný trend výskytu. Pro 
zdánlivou jednoduchost je léčba SKT prováděna na mnoha pracovištích. I přes výše uvedená fakta je 
však i v současné době celá řada otázek nevyřešena, a to nejen v etiopatogenezi, ale i v diagnostice 
a terapii SKT.

Materiál a metodika: Autor se zabývá diagnostikou a léčbou SKT od roku 1993, kdy v období let 
1993–2018 provedl na ortopedické ambulanci Dobříš celkem 876 operací (otevřených dekompresí), 
v retrospektivní studii založené na vedené dokumentaci vyhodnotil část tohoto souboru z období 
od ledna 2013 do prosince 2018. 

Výsledky: Soubor zahrnuje celkem 259 provedených operací otevřeným způsobem, u 186 pacientů 
(82 mužů, 104 žen, 152 výkonů vpravo, 107 výkonů vlevo, u 78 osob výkon oboustranný, 108 osob 
výkon jednostranný). Věkové rozhraní souboru bylo v  intervalu 30–91 let s  průměrným věkem 
62 let. Z komplikací se vyskytly 4krát porucha hojení rány (2 povrchní infekty, 1 povrchní dehiscence, 
1 hypertrofická jizva), 2krát přetrvávání parestezií po dobu několika týdnů po výkonu. Ani jednou 
nedošlo k  tepennému krvácení či poranění šlach flexorů. Pozitivně hodnotilo výsledek operace 
(odstranění parestezií, zejména klidových, obnovení citu, jemné motoriky) 95 % operovaných paci-
entů. U zbývající 5 % přetrvávaly mírnější parestezie delší dobu po výkonu. Dalším důvodem byla 
nespokojenost s jizvou (vzhled, palpační bolestivost), přetrvávání bolestí v oblasti zápěstí a tenaru. 
Relativně špatné výsledky lze obecně očekávat u pacientů s již rozvinutou atrofií tenaru.

Diskuze: Uvedené výsledky jsou srovnatelné s  údaji publikovanými v  literatuře. Příčinu relativně 
vysoké úspěšnosti výkonu lze spatřovat ve správné diagnostice i  rutinně prováděné operační 
technice. Podrobně jsou probírány výhody a nevýhody otevřených a endoskopických výkonů, jejich 
srovnání včetně dosahovaných výsledků.

PŮVODNÍ PRÁCE | ORIGINAL PAPERS

SYNDROM KARPÁLNÍHO TUNELU – OPERAČNÍ LÉČBA 
FORMOU OTEVŘENÉ DEKOMPRESE

CARPAL TUNNEL SYNDROME – OPERATIVE TREATMENT 
USING OPEN CARPAL TUNNEL RELEASE

Funda Jiří

Ortopedická ambulance, Středisko zdraví Dobříš, CZ



LOCOMOTOR SYSTEM vol. 26, 2019, No. 1 / POHYBOVÉ ÚSTROJÍ, ročník 26, 2019, č. 152   |

Závěr: I přes povšechný rozvoj mini invazivních a endoskopických operačních metod zůstává ote-
vřená dekomprese karpálního tunelu stále zlatým standardem, při správné indikaci a  provedení 
přináší minimum komplikací a výborné výsledky.

Klíčová slova: karpální tunel, nervus medianus, operační technika, uvolnění karpálního tunelu

ABSTRACT
Introduction: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment syndrome with 
5–10 % incidence in the population. On account of rising life expectancy, population ageing and 
increase in diseases contributing to CTS, even higher incidence is to be expected in future. Due to 
relative simplicity operative treatment of CTS is performed by many surgeons. In spite of the facts 
mentioned above there are still many unanswered questions not only in ethiopathogenesis but also 
in diagnostics and therapy of CTS.

Materials and Methods: Author deals with CTS since 1993, at Department of Orthopaedics Surgery 
in Dobříš he performed 876 CTS operations – open carpal tunnel releases (OCTR). In retrospective 
clinical trial 259 operations conducted from January 2013 to December 2018 were evaluated. Data 
were extracted from patient‘s records.

Results: The study includes total of 259 OCTR in 186 patients (82 men, 104 women, 152 operations 
on right side, 107 operations on left side, in 78 bilaterally, in 108 unilaterally). Age varied from 30 to 
91 years, with average of 62 years. Complications were 4 times wound healing problems (2 superfi-
cial infections, 1 superficial dehiscention, 1 scar hypertrophy), 2 persisting of tingling sensations sev-
eral weeks after surgery. Neither arterial bleeding nor damage to flexor tendons occurred during the 
surgery. The result of the operation (elimination of tingling sensations especially during the night, 
restoration of sensitivity) was positively evaluated by 95 % of patients. Remaining 5 % reported 
persistence of tingling sensations for prolonged time after surgery or they were dissatisfied with 
the scar tenderness and pain. Relatively bad results in general are to be expected in patients with 
thenar wasting.

Discussion: Presented results are comparable with data published in literature. The reason for 
relatively high success rate of the surgeries can be explained by precise diagnostic and routine 
operative technique. Endoscopic carpal tunnel release and open neurolysis with their advantages 
and disadvantages are thoroughly compared including published results.

Conclusion: In spite of great expansion of miniinvasive and endoscopic operative techniques open 
carpal tunnel release remains golden standard with minimal complications and very good results.

Key words: carpal tunnel syndrome, median nerve, operative technique, carpal tunel release 
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ÚVOD

Syndrom karpálního tunelu (SKT) jakožto nejběžnější úžinový syndrom na horní končetině předsta-
vuje značný socioekonomický problém. Výskyt SKT (5–10 % populace) se výrazně liší v jednotlivých 
zemích, častější je výskyt u žen než u mužů, nejčastěji ve věku mezi 40–60 roky, vzhledem k etipato-
genezi onemocnění je častější výskyt u lidí manuálně pracujících.

Historie

První popis SKT (vzniklého z  úrazové příčiny) provedl roku 1854 James Paget u  dvou pacientů. 
U  prvního pacienta vznikl SKT jako následek zaškrcení zápěstí lanem (skončilo amputací ruky), 
naopak u druhého pacienta, kde se SKT vyvinul jako komplikace zlomeniny distálního radia, empi-
ricky Paget použil imobilizaci zápěstí jako konzervativní léčebnou metodu užívanou dodnes. Pierre 
Marie a Charle Foix roku 1913 popsali úlohu lig. carpi trasversum při pitevním nálezu u 80letého 
muže trpícího anamnesticky SKT. Název syndrom karpálního tunelu použil poprvé Moersch (1938). 
I přes znalosti anatomických poměrů a částečně i etiopatogeneze SKT se datují počátky operačního 
řešení teprve do 30. let minulého století, kdy se vzhledem ke klinice prováděla chybně resekce krční-
ho žebra. První správné řešení SKT protnutím karpálního vazu provedli Galoway a MacKinnon v roce 
1924, operaci však nepublikovali, proto připadlo prvenství Jamesu Learmonthovi (24), publikováno 
v roce 1933. První endoskopická uvolnění karpálního tunelu byla popsána v roce 1988.

Anatomické poměry

Karpální tunel je tvořen ze třech stran kostně pomocí karpálních kostí, strop kanálu tvoří ligamen-
tum carpi transversum (LCT). Obsahem anatomicky limitovaného prostoru je 9 šlach flexorů (šlacha 
povrchního a hlubokého flexoru II-V prstu + flexor pollicis longus) a společně se šlachami probíhající 
nervus medianus. V oblasti karpálního tunelu se může vyskytovat celá řada anatomických variací, 
které mohou být podstatné pro konečný výsledek operačního výkonu (obr. 1). Za nejdůležitější je 
považován odstup motorické větve svalstva tenaru (ramus recurrens). Lanz (23) dle odstupu této 
větve rozeznává 4 typy, Poisel (34) 3 podtypy, kdy u 46 % pacientů odstupuje větev extraligamen-
tózně, 31 % subligamentózně a 23 % transligamentózně. Dalšími variacemi může být zdvojení této 
motorické větve, vysoké štěpení n. medianus, akcesorní lumbrikální svaly, malpozice n. medianus 
směrem ulnárním, akcesorní doprovodná arterie (a. mediana), anomální odstup senzitivní větve 
inervující oblast palce (ramus palmaris). Tyto anomálie mohou být limitujícím faktorem endosko-
pických metod.

Etiopatogeneza: Přestože je SKT nejčastějším úžinovým syndromem, není jeho vznik zdaleka 
jenom mechanickou záležitostí, podílí se řada faktorů týkajících se cévního zásobení, tlaku v daném 
prostoru, proudění synoviální tekutiny, výživy nervové tkáně, roli hrají mediátory zánětu, fibropro-
dukce. Struktury uložené v  karpálním tunelu nejsou uloženy rigidně, při pohybu zápěstí dochází 
k dislokaci n. medianus a vzestupu tlaku v anatomicky ohraničeném prostoru, více při flexi zápěstí, 
méně při extenzi. Vzniklé změny tlaku vedou při mnohočetných opakováních k traumatizaci nervu, 
demyelinizaci a  následnému otoku, což má za následek vzestup tlaku, ischemii a  rozvoj zánětu 
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Obr. 1 Schematické znázornění n. medianus v oblasti karpálního tunelu
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včetně uvolňování zánětlivých mediátorů. Fibroprodukce pak způsobí zajizvení nervu, limitaci jeho 
pohybu a ještě větší traumatizaci. Důležitou úlohu hraje místní tlak, pohyb tekutiny, cévní zásobe-
ní a  metabolické schopnosti nervu, čímž lze vysvětlit rizikové faktory vzniku SKT jako je obezita, 
gravidita, renální insuficience, hypotyreóza, cukrovka, ischemická choroba končetin, revmatické 
choroby. Ekman (14) popisuje výskyt SKT až u  45  % gravidních žen v  průběhu třetího trimestru. 
Perkins (32) udává ve své studii výskyt SKT 2 % v běžné populaci, 14 % u diabetiků bez diabetické 
neuropatie a  30  % u  diabetiků s  diabetickou neuropatií. U  pacientů s  diabetes mellitus 2 typu je 
popisován výskyt SKT 4,2krát častěji než v  běžné populaci (26). Stejně tak i  výsledky operačního 
řešení SKT u diabetiků jsou horší, což svědčí kromě mechanické komprese o spoluúčasti cévního 
zásobení i  metabolizmu nervové tkáně (31). U  dialyzovaných pacientů byl popsán výskyt SKT až 
u 50 % souboru po 20 letech trvání dialýzy, za hlavní příčinu je považováno metabolické ovlivnění 
a ukládání amyloidu (37). Kromě chronické renální insuficience bylo prokázáno ukládání amyloidu 
u  pacientů s  myelomem a  revmatoidní artritidou (28). Asociace skákavého prstu se SKT svědčí 
o podobné etiopatogenezi, Kumar (22) prokázal výskyt SKT až u 43 % pacientů se skákavým prstem. 
Zvláštní kapitolou je pak SKT vzniklý hlavně z mechanických příčin měnících poměry ve vlastním 
karpálním tunelu, jako jsou zlomeniny distálního radia, zlomeniny skafoidea, ukládání depozit amy-
loidu, expanzivní procesy měkkých tkání charakteru fibromu, lipomu, ganglia či tkáňové hypertrofie 
v souvislosti s revmatickým procesem, nejčastěji při revmatoidní artritidě.

Příznaky SKT

Výskyt a  intenzita subjektivních příznaků se liší v  závislosti na délce trvání syndromu a  intenzitě 
poškození nervové tkáně. Ve stadiu I jsou typickým příznakem noční parestezie mizící po protřepání 
končetiny, ve stadiu II se vyskytují parestezie i ve dne v klidu či po opakovaných pohybech a z důvo-
du poruchy senzitivity pacienti udávají časté pády předmětů z ruky. Ve stadiu III je v popředí oslabe-
ní svalové síly (atrofie svalstva tenaru), příznaky z poruchy senzitivity mohou paradoxně ustupovat 
(demyelinizační změny nervové tkáně).

Diagnóza

I  přes zdánlivou jednoduchost může být rozpoznání SKT v  některých případech obtížné z  toho 
důvodu, že neexistuje vyšetřovací metoda, která by jednoznačně prokázala přítomnost či nepřítom-
nost SKT a byla by současně i terapeutickou směrnicí. Diagnostika je založena na anamnestických 
údajích, fyzikálním vyšetření a případně použití vyšetřovacích metod jako elektromyografie (EMG), 
diagnostické ultrazvukové vyšetření či magnetická rezonance (MRI).

Anamnestické údaje lze standardizovat s  využitím dotazníků. Důležité jsou informace týkající se 
výskytu parestezií, úlevových poloh končetiny, senzitivní inervace (pády předmětů z ruky) či motori-
ky (svalová síla). Neméně důležitá je případná přítomnost rizikových faktorů (cukrovka, hypotyreóza, 
otoky v anamnéze, ischemie končetin, revmatické choroby, alkoholizmus).

Ve fyzikálním vyšetření je ve stadiu III přítomna atrofie svalstva tenaru, patrny mohou být potrau-
matické změny (po zlomeninách distálního radia či v oblasti ruky), revmatické deformace zápěstí či 
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prstů, přítomné rezistence. Phalenův test se provádí tak, že pacient převede zápěstí do maximální 
flexe a vyčká v této poloze po dobu 60 sekund. Test je pozitivní, objeví-li se parestezie. Senzitivita 
testu je udávána 67–83  %. Tinelův test znamená poklep na dlaňovou část zápěstí, pozitivní je 
tehdy, pokud poklep vyvolá parestezie v inervační oblasti n. medianus. Senzitivita testu je udávána 
48–73 % (40).

Elektromyografické vyšetření (EMG) hraje v diagnostice SKT významnou roli. Principem je měření 
rychlosti šíření elektrického impulzu periferním nervem. Provádí se formou motorické a senzitivní 
neurografie. Při motorické neurografii dochází ke stimulaci v oblasti zápěstí a lokte, měří se moto-
rická odpověď svalstva tenaru. Senzitivní neurografie se provádí jako ortodromní nebo antidromní. 
Pří antidromní metodě se snímá šíření impulzů ze zápěstí na periferii elektrodami na II a III prstu, při 
ortodromní metodě se stimuluje na prstech a měření se provádí na zápěstí. Vyšetření se provádí na 
obou horních končetinách, srovnává se rychlost vedení v oblasti n. medianus i n. ulnaris. Výsledek 
je popisován jako rychlost vedení vzruchu měřeným nervem v metrech za sekundu či jako procen-
to ztráty rychlosti vedení v místě KT. Přestože EMG vyšetření je z hlediska indikace k operačnímu 
řešení rozhodující, jako každá metoda může být zatížena chybou. Velmi vzácně se pak setkáváme 
spíše s falešně negativním výsledkem, kdy při minimálně patologickém nálezu EMG je pak zásadní 
klinický obraz SKT.

Ultrazvukové vyšetření zápěstí může přinést důležité informace o morfologii n. medianus (zúžení, 
větvení), stavu šlach flexorů (rozšíření, otok), případně potvrdit či vyloučit jiné strukturální změny 
(přítomnost lipomu, fibromu či jiných afekcí). Výhodou je dobrá dostupnost a relativně malá cena 
vyšetření. Naranjo (29) zdůrazňuje přínos sonografického vyšetření v diagnostice SKT ve srovnání 
s běžné prováděným fyzikálním vyšetřením.

Magnetická rezonance (MRI) přináší podobné informace o  anatomických poměrech, za nega-
tiva metody lze považovat relativně delší čekací doby na vyšetření a  podstatně větší náklady. 
Meskarzadeh (27) popisuje významný přínos MR pro diagnostiku SKT nejen z  důvodu zobrazení 
případných anomálii před zejména endoskopickým výkonem, ale metodu využívá i pro správnou 
konzervativní léčbu (aplikace kortikoidu). Významná je i  možnost zobrazení případně neúplného 
protnutí LCT. Kleindienst (20) doporučuje MRI jako podstatné vyšetření vedoucí k indikaci operač-
ního řešení. 

MATERIÁL A METODIKA
Autor provedl na ortopedické ambulanci polikliniky Dobříš v  letech 1993–2018 celkem 876  ote-
vřených dekompresí karpálního tunelu, zhodnotil část tohoto souboru z  období 2013–2018, 
což představuje 259 operací. Studie byla provedena jako retrospektivní, data čerpána z  vedené 
dokumentace. Indikace k  operačnímu výkonu byla prováděna na základě anamnestických údajů, 
fyzikálního vyšetření a hlavně provedeného EMG vyšetření, kdy k výkonu byli indikováni pacienti 
se středně těžkým či těžkým SKT. Výkon byl prováděn formou ambulantní operace, bez nutnosti 
přípravy pacienta, v  místní anestezii 1% Mesocainem , zpravidla v  dávce do 20 ml. Při alergické 
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reakci v anamnéze byl použit Marcaine 0,5% 1 ml ředěný 20 ml fyziologického roztoku. U pacientů 
alergických na lokální anestetika výkon provádíme v celkové anestezii za dvoudenní hospitalizace 
(tito pacienti nebyli do souboru zařazeni). Nepoužíváme turniket ani lupové brýle.

Po dezinfekci celé ruky, zápěstí a  předloktí, zarouškování, je kožní řez veden tak, aby proximálně 
neporušil volární ohybovou rýhu zápěstí, distálně pak nepřekračoval Kaplanovu linii, z  důvodu 
minimalizace případného výskytu nápadnější kožní jizvy kopírujeme ulnárně kožní rýhu tvořící 
hranici tenaru . Délka kožního řezu se liší v závislosti na peroperačním nálezu, zpravidla bývá v roz-
sahu 3–4 cm. Po protnutí kůže a podkoží (obr. 2) v případě výskytu šlachy m. flexor palmaris longus 
tuto protínáme podélně a pokud výrazně nevadí, ponecháváme ji a neresekujeme. Po protětí LCT 
ulnárně, ale opatrně tak, abychom omylem nepronikli do Guyonova kanálu, zavádíme žlábkovou 
sondu proximálně a pomocí nůžek protínáme proximální část LCT i distální fascii v oblasti předloktí 
tím způsobem, že neporušujeme kožní kryt (obr. 3). Poté obracíme žlábkovou sondu distálně a za 
zrakové kontroly ve snaze po minimalizaci poškození motorické větve tenaru protínáme zbytek LCT. 
Uvolňování nervu zpravidla neprovádíme, pouze jej tupě oddělujeme od LCT a případně od stěn 
karpálního tunelu. Dostatečnost uvolnění LCT distálně kontrolujeme palpačně tak, že nesmí být po 
uvolnění hmatná napříč napínající se případně ponechaná intaktní část. Toto je relativně delikátní 
část operace, neboť protnutí provádíme pomocí nůžek a relativně zavřeně za ponechání intaktního 

Obr. 2: Otevřená dekomprese, protnutí kůže a podkoží Obr. 3: Protnutí LCT proximálně
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kožního krytu v  oblasti dlaně (obr. 4, obr. 5). Je třeba opatrnosti z  důvodu možného poranění 
palmárního arteriálního oblouku. Po výplachu rány následuje sutura podkoží vstřebatelným mate-
riálem a sutura kůže pokračujícím stehem monofilním vláknem. Výkon se provádí bez asistence, za 
použití čtyřzubého rozvěráčku rány. Pooperačně neužíváme žádnou přídatnou fixaci, první převaz 
následuje za 2 dny, stehy vyjímáme za 10 dnů od operace. Po zhojení kožní rány následuje postupná 
zátěž, systematické cvičení či jiné speciální rehabilitační úkony neprovádíme, doba rekonvalescence 
je zcela individuální. Při oboustranné indikaci k  operaci provádíme z  důvodu komfortu pacienta 
výkon na jedné zvolené straně, druhostranný výkon provádíme dle rozvahy pacienta následně 
v různě dlouhém intervalu, ale zpravidla nejdříve po vyjmutí stehů a zhojení kožního krytu na dříve 
operované končetině.

VÝSLEDKY
Do studie bylo zahrnuto 259 otevřených dekompresí provedených u  186 pacientů (tabulka 1). 
Věkové rozhraní bylo v  intervalu 30–91 let s průměrným věkem 62 roků. Z komplikací se vyskytly 
celkem 4krát poruchy hojení rány (2 povrchní infekty byly zvládnuty pomocí převazů, bez nutnosti 
antibiotické terapie), jednou se vyskytla povrchní dehiscence, jednou hypertrofická jizva. Nikdy 
nedošlo k tepennému krvácení při případném poškození palmárního oblouku, stejně tak nedošlo 

Obr. 4: Dokončení dekomprese distálně Obr. 5: Uvolněný n. medianus pro protnutí LCT Format
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k poškození šlach flexorů. Pozitivní efekt měla operace u 95 % pacientů, zbývající část souboru byla 
nespokojena s jizvou (vzhled, bolestivost), přetrváváním parestezií, při výkonu s již atrofickým tena-
rem pak s neobnovením svalové síly.

DISKUZE
Není pochyb o tom, že SKT představuje značný socioekonomický problém. Statistické údaje o výsky-
tu v populaci se mnohdy výrazně liší, záleží nejen na typu populace (způsob života, podíl manuální 
práce, genetické a rasové faktory), ale i na volbě sledovaných kritérií. Atroshi (1) na švédské populaci 
s pomocí dotazníku, klinického a EMG vyšetření došel k číslu 14,4 %. Burton (11) zpracováním údajů 
11,3 milionu pacientů získaných z 674 praxí ve Velké Británii dospěl k výskytu u 26% populace, 37 % 
u žen a 14 % u mužů. Nicméně obecně se udává výskyt v evropské populaci 3,8 % (19). Statistika 
vlastního souboru nebyla zaměřena na určení četnosti SKT v ošetřované populaci, nicméně výskyt 
SKT indikovaného k operačnímu řešení je v oblasti Dobříše a okolí značný. Příčinu lze vidět hlavně 
v sociálním složení obyvatelstva a značném podílu manuální monotónní práce (dříve Rukavičkářské 
závody, práce v zemědělství). Výskyt SKT koreluje i s věkem, průměrný věk v souboru je vyšší než 
běžně udávaná data.

Konzervativní léčbu SKT provádíme pouze jako dočasné řešení před případným operačním výko-
nem. Výjimku tvoří SKT v graviditě. Zdaleka nebyla pozorována četnost výskytu u 45 % gravidních 
žen (14), navíc v  souvislosti s  hormonálními změnami se po porodu SKT spontánně vyřeší, takže 
mnohdy léčba ani není nutná. Metodou konzervativní léčby je používání dlahy zabraňující flekční-
mu postavení ruky v zápěstí. Dlaha se užívá hlavně na noc a intermitentně přes den. Diskuze jsou 
vedeny o správné pozici ruky v zápěstí, při které je v karpálním tunelu nejnižší tlak. Burke (10) udává 
2–9° extenze a 2–6° ulnární dukce.

Aplikace kortikoidu do oblasti karpálního tunelu odstraní otok, čímž získáme relativně více prostoru 
pro utlačovaný n. medianus, potlačíme zánětlivou reakci. Efekt kortikoidu zcela neřeší problém 
a velmi vzácně přetrvává déle než 3 měsíce (16). Metodu užíváme vzácně, spíše jako dočasné řešení 
na přání pacienta před definitivním operačním výkonem, vzácně pak i jako metodu diagnostickou 
při nejasných operačních indikacích (při úlevě obtíží po aplikaci kortikoidu je zpravidla správná indi-
kace k výkonu a výsledek pak bývá velmi dobrý). Opakované aplikace kortikoidů ke šlachám nejsou 
vhodné pro dobře známou redukci syntézy kolagenu a proteoglykanů (39).

Pacienti Výkony

Celkem 186 Celkem 259

Muži 82 Vpravo 152

Ženy 104 Vlevo 107

Tabulka 1: Charakteristika vlastního souboru 
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Farmakoterapii – nesteroidní antiflogistika, vitamín B6, diuretika k odstranění otoků či enzymotera-
pii neužíváme i přes někdy publikovaný dobrý efekt (21). U pacientů, kteří se nakonec dopracovali 
k operačnímu řešení, jsme totiž nikdy anamnesticky nezaznamenali větší terapeutický efekt těchto 
metod.

Piazzini (33) došel při hodnocení metod konzervativní terapie k závěru, že lokálně aplikované kor-
tikoidy jsou účinné, ale pouze dočasně, vitamín B 6 je zcela neúčinný, kortikoidy celkově podávané 
jsou účinnější než nesteroidní antiflogistika či diuretika, mají ale vedlejší účinky. Funguje dlahování, 
zejména trvalé, nefunguje ultrazvuk či cvičení.

Gerritsen (15) srovnával u  176 pacientů účinnost otevřené dekomprese a  léčby dlahováním. Po 
3 měsících udávalo zlepšení 80 % operovaných pacientů, 54 % pacientů léčených dlahováním, po 
18 měsících pak 90 % operovaných pacientů a 75 % léčených dlahou. Vzhledem k tomu, že dekom-
prese zpravidla léčí problém trvale, nakonec 41  % pacientů léčených dlahováním podstoupilo 
operační výkon.

Z výše uvedeného je patrno, že konzervativní léčba SKT má limitovanou (někdy skutečně minimální) 
účinnost, je mnohdy časově náročná a hlavně pokud má výsledky, tak zpravidla dočasné.

Operační metody se dělí na otevřené, mini invazivní a endoskopické.

Hlavním argumentem zastánců otevřené dekomprese je častá přítomnost anatomických variací, 
kdy vizuální kontrola během výkonu zabrání poškození variabilně se vyskytujících struktur, zejména 
pak motorické větve pro svaly tenaru. Ve většině publikací jsou výsledky otevřených výkonů srovna-
telné s výsledky operací endoskopických. Bland (6) však udává pouze 75 % spokojených pacientů 
a u 8 % dokonce obtíže horší než před otevřenou dekompresí. Badger (4) na souboru 47 pacientů 
ve studii založené na dotazníkovém sběru dat udává 88  % pacientů spokojených s  výsledkem. 
Brown et al. (9) u 145 pacientů dosáhl odstranění parestezií u 98 % u endoskopického výkonu, 99 % 
u výkonu otevřeného, celkové spokojenosti 84 % u endoskopického a 89 % u otevřeného výkonu. 
Pouze u  citlivosti a  bolestivosti jizvy bylo pořadí obrácené. Vasiliadis (41) u  72 pacientů sledoval 
výsledky otevřené a endoskopické dekomprese, byly obdobné a ani po jednom roce od operace se 
tento poměr nezměnil. Boya (8) u 50 pacientů sledoval dlouhodobé výsledky po otevřené dekom-
presi. Průměrná doba sledování byla 20,2 měsíce, 7,3 % udávalo bolesti v oblasti jizvy a 18 % pocity 
pálení. Okutsu (30) v jedné z prvních studií endoskopicky prováděných u 45 pacientů nepopisuje 
žádné komplikace (zejména poranění větví n. medianus) a výkon prováděný bez použití turniketu 
v lokální anestezii doporučuje jako absolutně bezpečný. Naopak Lee (25) ve studii na 24 kadaverech 
provedl endoskopické protnutí LCT, přičemž u 50 % případů toto protnutí bylo inkompletní. Ačkoli 
nedošlo k  poranění ostatních struktur, považuje endoskopické řešení za rizikové a  proveditelné 
pouze s  dostatečnou zkušeností. Quaglietta (36) zhodnotil 390 endoskopických výkonů, udává 
90 % spokojenost s výsledkem, průměrnou pracovní neschopnost 20 dnů, v 11 případech (2,8 %) 
nutnou reoperaci otevřeným způsobem. Chow (18) zhodnotil soubor 2675 operací u  1886 paci-
entů provedeno vlastní endoskopickou technikou, 95 % pacientů bylo spokojeno, pouze u 1,1 % 
pozoroval komplikace, a to pouze nezávažné. Hye (17) po zhodnocení anatomických poměrů LCT 
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u 13 kadaverů provedl u 13 pacientů miniinvazivní dekompresi z příčného 15-20 mm řezu v zápěstí 
ohybové rýze, 11 pacientů (84,7 %) bylo spokojeno, 2 nespokojeni s hypertrofickou jizvou. Cellocco 
(13) u 185 pacientů provedl miniinvazivní výkon, z příčného 2 cm řezu za použití světla indikujícího 
skrze kůži pozici prováděné discize u 82 pacientů, u 103 pacientů pak provedl podélným 3–4 cm 
dlouhým řezem výkon podobný. Pomocí dotazníkové metody byly výsledky po 19 měsících sledo-
vání u příčné miniinvaze lepší, po 30 měsících však byly obdobné.

Benson (5) zhodnotil literární údaje z let 1966–2001, celkem 22 327 endoskopických operací a 5 669 
otevřených dekompresí popsaných v 80 publikacích. Cílem bylo popsat výskyt závažných kompli-
kací (poranění nervů, šlach, arterií, poruchy hojení rány s nutností antibiotické terapie). Paradoxně 
vyšší procento výskytu (0,49 %) bylo u otevřené dekomprese ve srovnání s endoskopickým výko-
nem (0,19  %). Obecně byl výskyt těchto závažnějších komplikací u  obou metod velmi nízký. Dle 
literárních údajů není v případě užití endoskopických technik podstatný rozdíl v tom, zda se používá 
jeden přístup (Agee, Okutsu) nebo přístupy dva (Chow, Brown). 

 Srovnáme-li tedy výsledky, výhody a nevýhody otevřených a endoskopických metod při řešení SKT, 
docházíme k závěru, že publikované výsledky jsou přibližně stejné. Výhodou endoskopických výko-
nů je v souvislosti s menší incizí minimalizace problémů kožního hojení a problémů s jizvou, z toho 
plynoucí relativně kratší doba léčby. Nevýhodu lze vidět v nutnosti endoskopického vybavení, složi-
tější operační technice, nutnosti celkové či regionální anestezie. Nevýhodou otevřené dekomprese 
je velikost incize a z toho plynoucí možné poruchy a doba hojení, výhodou pak je vizuální kontrola 
operovaných tkání, možnost ambulantního výkonu prováděného v lokální anestezii a možnost pro-
vedení výkonu za použití běžných chirurgických nástrojů.

Zajímavá je otázka ekonomické náročnosti léčby SKT. Smluvním zdravotnickým zařízením vyplácejí 
zdravotní pojišťovny za operační řešení SKT částkou dle hodnoty bodu přibližně 1700 Kč. Nesmluvní 
zdravotnická zařízení účtují částky 5  000–10  000 Kč za otevřenou dekompresi, za endoskopickou 
i vyšší. Cena za operační řešení v USA je udávána průměrně 1200 USD, u nepojištěných pacientů je 
požadována částka až 10krát vyšší. Srovnání nákladů konzervativní a  operační léčby (35) vychází 
překvapivě celkem podobně 3335 ± 2097 USD u  konzervativní terapie, 3068 ± 983 USD o  léčby 
operační. Do konzervativní terapie jsou zahrnuty náklady na farmakoterapii, dlahování, aplikaci 
kortikoidů a práce lékaře. Ekonomicky tudíž nejvýhodnější je takový postup, kdy se včas indikuje 
operační výkon, jehož efekt je zpravidla trvalý, a neplýtvá se časem a prostředky na konzervativní 
terapii.

ZÁVĚR
Otevřená dekomprese zůstává i v době rozvoje endoskopických výkonů metodou volby při léčbě 
SKT. Její předností je především vizuální kontrola anatomických struktur, které v oblasti karpálního 
tunelu mohou podléhat variabilitě. Možnost provádění jako ambulantní výkon bez nutnosti poři-
zování speciálního instrumentária a výsledky srovnatelné s endoskopickými technikami jsou důvo-
dem skutečnosti, že klasická otevřená dekomprese v dohledné době jistě nezanikne.
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ABSTRAKT

V  článku autor zkoumá pohyb dolních končetin při chůzi s  holí, francouzskou holí a  berlemi. Při 
chůzi se jedna končetina dotýká podloží a druhá se švihem přemísťuje do nové polohy. Model chůze 
pacienta byl realizován na počítači. Účelem modelu je sledovat vliv opření o hůl, francouzskou hůl 
nebo berle. Počítačový model může počítat síly a momenty pro různé rychlosti pohybu a zadáním 
různých délek dolních končetin respektovat vliv patologických změn. Článek studuje zákonitosti 
pohybu dolních končetin při pohybu po rovině, svahu a  po schodech. Jsou odvozeny výpočtové 
postupy pro polohu kloubů během přenášení váhy ze zadní dolní končetiny na přední a  během 
švihu dolní končetiny do nové polohy. Podle navrženého velmi přesného matematického modelu 
byl na počítači sestaven simulační model v systému CDCSIS [7]. Pohyb probíhá při posunu o jeden 
krok (jeden schod) ve třech fázích – přenášení váhy na přední dolní končetinu, pohyb zadní dolní 
končetiny švihem do nové polohy a došlápnutí. Simulační program určuje v jednotlivých časových 
okamžicích polohy kloubů dolních končetin. Určují se setrvačné síly a setrvačné momenty a z pod-
mínek rovnováhy částí dolní končetin a horní končetiny opírající se o hůl se určují síly a momenty 
v kloubech. Výpočet se provádí pro různé výšky schodu, resp. sklony svahu. Pro nulovou výšku scho-
du je modelována chůze po rovině. Úloha je řešena jako prostorová v průmětu do roviny sagitální 
(mediální) a frontální. Výsledkem simulačních pokusů je určení sil a momentů v kyčelním a kolen-
ním kloubu podepřené dolní končetiny v  průmětu do roviny sagitální (mediální), které jsou pro 
namáhání končetiny rozhodující. V  rovině frontální jsou síly stejné a momenty jsou zanedbatelně 
malé (lze je určit násobením určených sil kolmou vzdáleností síly od osy kloubu). Moment v rovině 
sagitální (mediální) je přenášen dvojicí sil – tlak v kloubu a tah ve svalu. Tyto síly jsou značné, což 
způsobuje bolesti v kolenou u pacientů trpících artrózou. Matematická odvození výpočtových algo-
ritmů jsou doplněna tabulkami číselných výsledků. Vypočtené polohy částí pacienta jsou použity 
pro animaci pohybu pacienta po schodech s různým sklonem. Výsledky budou použity pro návrh 
umělých kloubů, výzkum vlivu podpory chůze zdravotními pomůckami a vlivu na poruchy dolních 
končetin a páteře.

PŮVODNÍ PRÁCE | ORIGINAL PAPERS
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Klíčová slova: vycházková hůl, francouzská hůl, berle, simulace chůze, nestejná délka dolních 
končetin, simulace chůze do schodů, osteoartróza.

ABSTRACT
Author examines in the article the movement of the lower limbs while walking with a support stick, 
a French support stick and crutches. The walking is characteristic by one leg touching the ground 
and the other is in a swing. The patient’s model of walking was done on a computer. The purpose 
of the model is to observe the impact of a support stick, a French support stick, or crutches on the 
various slopes of the staircase. The computer model can count forces and moments for different 
speeds and by specifying different lengths of the lower limbs to respect the impact of pathological 
changes. The article studies the patterns of movement of the lower limbs when moving along 
a plane, slope and stairs. The calculation procedures for the position of the joints are deduced 
during the transfer of weight from the posterior lower limb to the front and during the swing of the 
lower limb to the new position. According to the proposed very precise mathematical model was 
the simulation model set up on the computer in CDCSIS [7]. The movement in the one step has three 
phases - carrying the balance to the front lower limb, moving the lower limb by swinging to the new 
position and pushing it. The simulation program determines the position of the joints at each time 
point. Inertial forces and inertial moments are determined, and the forces and moments in the joints 
are determined from the balance conditions of the lower limbs and the upper limbs supported on 
the stick. The calculation is made for different stair heights, resp. subsoil slope. For zero height of 
the stairway is modeled walking along the plane. The problem is solved as spatial in the projection 
to the media and frontal plane. The result of the simulation experiments is to determine the forces 
and moments in the hip and knees of the supported lower limb in projection into the medial 
plane, which are crucial for the stress of the limb. In the frontal plane the forces are the same and 
the moments are negligibly small (they can be determined by multiplying the determined forces 
by the perpendicular distance of the force from the joint axis). Moment is transmitted by a pair 
of forces – joint pressure and muscle tension. These forces are considerable, causing knee pain 
in patients suffering from arthritis. The mathematical formulas of the computational algorithms 
are supplemented by numerical results tables. The calculated values are used to animate patient 
movement on stairs with varying degrees of inclination. The results will be used to investigate the 
effect of health aids of lower leg and spine disorders.

Keywords: support stick, French support stick, crutches, walk simulation, leg length discrepancy, 
upstairs going simulation, osteoarthritis

1. ÚVOD 
Článek zkoumá pohyb dolních končetin při chůzi o  holi, francouzské holi a  berlích. V  článku je 
sestaven podrobný matematický model chůze pacienta s  pomocí zdravotních pomůcek, který 
byl realizován na počítači. Účelem modelu je sledovat vliv opření o  zdravotní pomůcku na síly 
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a  momenty v  dolních končetinách a  horní končetině opírající se o  zdravotní pomůcku. Model 
simuluje chůzi po rovině, po svahu a  po schodech nahoru a  dolů, dále pro stejné nebo rozdílné 
délky dolních končetin. Je zkoumána chůze, která má odlehčit jedné nemocné končetině s  holí 
nebo s  jednou francouzskou holí za předpokladu, že se pacient o zdravotní pomůcku plně opírá. 
Při chůzi se dvěma francouzskými holemi či berlemi závisí odlehčení dolních končetin na síle 
opření, tzn. pacient se neopírá nebo se opírá takovou silou, že veškerou svoji tíhu přenese do 
zdravotní pomůcky. Z  tohoto důvodu nebude chůze se dvěma francouzskými holemi či berlami 
zkoumána. Simulační model byl na počítači sestaven pomocí systému CDCSIS [7]. Model uvažuje 
setrvačné síly a  setrvačné momenty při pohybu. Úloha je řešena jako prostorová v  průmětu do 
roviny sagitální (mediální) a  frontální. Výsledkem simulačních pokusů je určení sil a  momentů 
v kyčelním a kolenním kloubu podepřené dolní končetiny v průmětu do roviny sagitální (mediální), 
které jsou pro namáhání končetiny rozhodující. V rovině frontální jsou síly stejné a momenty jsou 
zanedbatelně malé (lze je určit násobením určených sil kolmou vzdáleností síly od osy kloubu). 
V  kyčelním a  kolenním kloubu jsou počítány  v  průmětu do roviny sagitální (mediální) ohybové 
momenty a  síly během pohybu a  zkoumá se vliv jednotlivých parametrů na velikosti těchto sil 
a momentů. Ohybové momenty přenášejí tahem svaly a tlakem klouby.

2. METODA ŘEŠENÍ

2a. Simulační model chůze s jednou holí

Budeme nyní sestavovat numerický model, podle kterého budeme na počítači simulovat chůzi 
s  holí. Za chůzi budeme považovat případ, kdy se stále alespoň jedna noha dotýká země. Model 
může být použit pro zadané rychlosti po rovině, po svahu nebo po schodech. Model umožňuje 
též výpočet pro nestejně dlouhé dolní končetiny. Nestejně dlouhé dolní končetiny se respektují 
speciálními hodnotami zadání. Počítačový simulační program byl sestaven v  systému CDCSIS 
(Combined Discrete Continuos SImulation Systém) [7]. 

Pro chůzi předpokládejme šířku schodu c, což je zároveň posun těžiště pacienta ve vodorovném 
směru během jednoho kroku. Vodorovný posun konce dolní končetiny ve švihu během jednoho 
kroku ve vodorovném směru je 2c. Výšku schodu označíme d. Sklon schodiště nebo nakloněné 
roviny je

tg g = d/c.� (1)

Zadány mohou být veličiny d, c, což bývá zadáváno při pohybu po schodech nebo c a  g, což 
použijeme při pohybu po svahu. 

Podle obr. 1 rozdělíme tělo pacienta na trup s  hlavou (těleso 5), na stehna (tělesa 1, 3), na lýtka 
včetně chodidel (tělesa 2, 4) a  paži opírající se o  hůl (tělesa 6, 7). Na pohybujícím se pacientovi 
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budeme sledovat body A1 až A9, kyčle, kolena, konce dolních končetin, rameno, loket a styk dlaně 
s holí na horní končetině, která se opírá o hůl (viz obr. 1). Rozměry částí těla a končetin je možné 
odměřit na pacientovi a dosadit do simulačního programu nebo odhadnout podle výšky pacienta. 
Doporučené odhady rozměrů ve frontální rovině jsou na obr. 2.

Budeme vyšetřovat během jednoho kroku pohyb trupu pacienta v místech kyčelních kloubů (body 
A1, A6). Pro opřenou dolní končetinu v opěrném bodu (A3) určíme polohu kolene (bod A2) a pro dolní 
končetinu ve švihu polohu kolene (bod A4) a konec končetiny (bod A5), viz obr. 1. Souřadný systém 
volíme podle obr. 6 s počátkem uprostřed schodu s osou x vodorovně vpravo a osou y svisle vzhů-
ru. Vzdálenost mezi kyčlí a kolením kloubem dolní končetiny je l1 resp. l3, kolení kloub je od konce 
dolní končetiny vzdálen l2 resp. l4 (prvé hodnoty jsou pro dolní končetinu ve švihu a druhé pro dolní 
končetinu opřenou). Předpokládejme, že pohyb se skládá ze tří fází.

Fáze 1: Na počátku je těžiště trupu nad hranou schodu a  konce dolních končetin jsou na dvou 
po sobě jdoucích schodech (obr. 3). Váha se přenáší na přední dolní končetinu, trup se posunuje 
rovnoběžně se sklonem schodiště - vodorovný posun je c0 a pata zadní dolní končetiny (bod A5) 
se zdvíhá až o hodnotu e, špička zůstává na podložce, kyčel se pohybuje po přímce. Hůl je opřena 
v bodě A3. Pohyb je znázorněn na obr. 3, 6.

Fáze 2: Přední dolní končetina zůstává ve styku s podložkou v bodě A3 a konec zadní dolní končetiny 
(bod A5) se švihem dostává dopředu do polohy, která je ve výši e nad středem dalšího schodu. Při 
švihu se bod A5 pohybuje po parabole výšky b a délky 2c. Kyčelní kloub (bod A6) se pohybuje po 

A9

A

A

8

l9

7

l8

l2

l1

l4

l3

x

A5

A4

A3

A2

A1 , A6

y

a1=0,183h

l5=0,2h

l6=0,2h

v=0,5h

0,293h

0,25h    0,756h

0,5h           h

a2=0,128h

Obr. 1. Sledované body na pacientovi. Obr. 2. Rozměry pacienta.
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přímce. Hůl je stále opřena v bodě A3 (viz obr. 4, 6). Při nestejné délce dolních končetin jsou kyčle 
v různé výši – body A1 A6. 

Fáze 3: Nyní přední dolní končetina dosedne na patu o svislý posun e. Hůl je stále opřena v bodě 
A3 (viz obr. 5, 6). 

d

y

γ

c

y

A3

A4

A1 A6

A2

cc

A5

x

Obr. 3. Počátek švihu končetiny.

Obr. 5. Konec švihu končetiny.

Obr. 4. Končetina během švihu.

Obr. 6. Tři fáze pohybu pacienta.
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Při fázi 1 a  3 se obě dolní končetiny pacienta dotýkají podložky, proto budeme vyšetřovat síly 
pouze během fáze 2, při které jsou síly v  kloubech extrémní. Vyšetřujme pouze pohyb zdravé 
dolní končetiny během švihu. Pacient stojí na nemocné noze a  zatížení končetin odlehčuje holí 
opřenou v  bodě A3. Při pohybu nemocné dolní končetiny švihem, tzn. podepřená končetina je 
bez patogenního omezení a hůl se nedotýká podloží (přesunuje se na další schod) síly a momenty 
nebudeme vyšetřovat, neboť se neliší od chůze zdravého člověka. Matematický model, výpočet 
sil a  momentů simulačním modelem tohoto případu byl popsán v  [1] a [2]. Souřadnice kyčle –
bod A1 (kyčel podepřené dolní končetiny) a bod A6 (kyčel dolní končetiny ve švihu) nejsou stejné 
pro patologicky nestejné délky končetin. Bod A6, resp. A1 se pohybuje po přímce (viz obr. 6). 
Předpokládejme pohyb rovnoměrný v čase. Souřadnice x6, y6 bodu A6 se mění podle vztahu 

x6 = v0 t – c/2 + c0 ,                      � (2)

ktgxy += γ.66 � (3)

kde v0 je vodorovná rychlost chůze, k je y souřadnice kyčle dle obr. 6 a c0 je vodorovný posun kyčle 
při prvé fázi pohybu. U  nestejně dlouhých dolních končetin je hodnota k  poloha kyčle nohy ve 
švihu. Pro podepřenou dolní končetinu dosadíme k1 místo k. Při nestejně dlouhých končetinách se 
během kroků střídá algoritmus pro kratší nohu podepřenou a kratší nohu ve švihu.

Konec dolní končetiny ve švihu – bod A5 má během pohybu souřadnice x5, y5 a předpokládáme, že 
se pohybuje po parabole. Rychlost pohybu není konstantní. Rychlost je na začátku pohybu nulová, 
uprostřed pohybu maximální a při došlapu opět nulová. Předpokládejme, že vodorovná složka rych-
losti v5x se mění podle kvadratické funkce

0
2

2
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3
6 vt
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v
v x +−=

� (4)

kde v0 je průměrná rychlost chůze, t je čas s nulovou hodnotou v počátku souřadnic podle obr. 6 
a T je doba kroku a zároveň doba švihu dolní končetiny, v5x je pro začátek a konec švihu, tzn. pro t = 
-T/2 a t = T/2 nulové a pro t = 0 (vrchol švihu) rovné 3/₂ v0. Integrací vztahu (4) určíme souřadnici x5 
a derivací vztahu (4) určíme vodorovné zrychlení ax5 bodu A5.
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Souřadnice y5 je pro pohyb po parabole
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by ++
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−= γ.1 52

2
5
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kde b je výška paraboly uprostřed (pohyb bodu A5), c je šířka schodu, g úhel sklonu a e svislý posun 
při 1. a 3. fázi pohybu. Do vztahu (7) dosadíme (5) derivujeme a po úpravě a dostaneme zrychlení 
v závislosti na čase
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Hledejme nyní polohu kyčle. Pokud uvažujeme, že na začátku pohybu dolní končetiny ve švihu je 
dolní končetina natažená, tzn. má délku l1+l2, pak pro vzdálenost bodů A1 a A5 platí
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pro dolní končetinu ve švihu a obdobně pro podepřenou dolní končetinu 
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kde c, d je šířka a výška schodu, e je výška zdvihu paty proti špičce nohy při prvé fázi pohybu a l1, l2 

resp. l3, l4 jsou délky stehna a lýtka pro dolní končetinu ve švihu resp. podepřenou dolní končetinu. 
Porovnáváním chování modelu a reálné chůze se ukazuje vhodné volit k a k1 asi o 5 až 10 cm menší.

Při pohybu po schodech je výšku b paraboly, po které se pohybuje bod A5, nutné volit tak, aby se 
dolní končetina pohybovala nad hranou schodu. Parabola má v místě hrany schodu podle vztahu 
(7) souřadnici
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Končetina se dotkne  hrany schodu pro y5 = 0. Volme b = 10 cm. Jestliže určíme h resp. h1, jsou 
definovány tvary a polohy drah, po kterých se pohybují body A1 a A5 (viz obr. 6).

Nyní určíme polohu bodu A4(x4,y4), tzn. kolene dolní končetiny ve švihu. Souřadnice bodu A6, A5 jsou 
dány vzorci (2), (3), (5), (7). Vzdálenost l bodů A6 a A5(viz obr. 6) je

2
65

2
65 )()( yyxxl −+−=

� (11)

Podle kosinové věty (viz obr. 7) určíme úhel a2 
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Do vztahu a = a1 + a2 dosadíme a1 vypočtené ze vztahu
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Souřadnice bodu A4 určíme ze vztahů
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Algoritmus jsme použili pro určení polohy bodu A4. Obdobně podle uvedeného algoritmu určíme 
polohu kolena podepřené dolní končetiny (bod A2) stojící na schodu v počátku souřadnic. Kyčel této 
podepřené dolní končetiny je v bodě A1 (viz čárkovaně na obr. 6). Polohy A1 a A6 se liší pro nestejně 
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Obr. 7. Určení souřadnice bodu A4.
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dlouhé dolní končetiny vlivem sklonu pánve. Bod A3 je v počátku souřadnic. Algoritmy použijeme 
pro obě končetiny též pro 1. fázi pohybu (přenášení tíhy pacienta z  dolní končetiny na spodním 
schodu na končetinu na horním schodu) a určíme obdobně polohy bodů A2 a A4.

Nyní určíme polohu ramene, loktu a dlaně paže, která se opírá o hůl – body A7, A8, A9 (viz obr. 1). 
Podle obr. 6 je

x7 = x6, y7 = y6 + 0,5h. � (12)

Hůl je svislá a má délku v (v = 0,5 h) a je podepřená v počátku souřadnic, proto

x9 = 0, y 9 = v = 0,5h. � (13) 

Vzdálenost bodů A7 a A9 je (viz obr. 1 a 6)
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Podle kosinové věty (obdobně jako při výpočtu polohy A4) je
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kde a7 je úhel mezi stranami l5 a l u vrcholu A7. Úhel strany l se svislicí je
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Úhel strany l5 se svislicí je a5 = a + a7. Souřadnice bodu A8 jsou
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Určíme nyní zrychlení pro jednotlivé body derivováním pohybových rovnic:

Bod A1, obdobně bod A6 (pohyb rovnoměrný): 

ax1 = ax6 = 0,  ay1 = ay6 = 0.  � (15)

Pro bod A5 jsou zrychlení dána vztahy (6) a  (8). Zrychlení bodu A4 (obdobně bodu A2) je možné 
počítat numerickým derivováním ze souřadnic x4, y4 vypočítaných v  časech ti-1 až ti+1 s  časovým 
krokem Dt
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Vzhledem k  malým diferencím je toto řešení numericky nestabilní, proto použijeme výpočet 
numericky stabilnější. Souřadnicemi bodů A2, A4 proložíme křivky a  derivováním funkcí těchto 
křivek určíme přibližně zrychlení. Podle grafů 1 a 2, uvedených v [1], je zřejmé, že souřadnice x a y 
bodu A2 se mění lineárně, proto zrychlení jako druhá derivace jsou nulové. Souřadnice x a obdobně 
souřadnice y bodu A4 se v  čase mění přibližně podle jedné šikmé půlvlny sinusovky, proto byly 
těmito body proloženy funkce
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konstanty k1 až k4 vystihují posun a sklon sinusovky. Tyto konstanty při derivování vymizí.

Zrychlení bodu A4 ve směru osy x a y dostaneme jako druhou derivací vztahů (16).
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Zrychlení bodů A7 (rovnoměrný pohyb), A9 (nepohybuje se) jsou nulová. Zrychlení bodu A8 je 
zanedbatelně male, ale lze je určit obdobně jako zrychlení bodu A4.                                           
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Předpokládejme, že pacient přenáší svoji tíhu na podepřenou dolní končetinu a hůl (ve skutečnosti 
může hůl zatěžovat méně nebo dokonce nezatěžovat vůbec, v tom případě se síly a momenty blíží 
hodnotám pro chůzi bez hole). Tíha pacienta F bez započítání dolních končetin je

F = mg = F1 + F 2,                  � (18)

kde m je hmotnost pacienta bez podepřené dolní končetiny, g=9,81[ms-2] je tíhové zrychlení, F1 je 
síla zatěžující hůl a  F2

 je síla přenášející se na podepřenou končetinu. Z momentových podmínek 
rovnováhy k podepřené noze a k holi plyne podle obr. 2
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Kontrolou správnosti je dosazení (19), (20) do (18). 

Nyní určíme síly a momenty v kloubech horní končetiny, která se opírá o hůl. Vodorovné složky síly 
v dlani (A9),  lokti (A8) a rameni (A7) jsou nulové. Svislé složky síly v bodech A7, A8, A9 jsou rovny síle 
v holi, tzn. síla F1 dle vztahu (19). Ohybové momenty v bodech A8, A9 jsou

,
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kde x7 je dáno vztahem (12) resp. (2) a má lineární průběh v <-c/2,c/2>. M9 se mění lineárně
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67
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M −∈ ,

x8 určíme podle vztahu (14).

Podmínky rovnováhy (součtová vodorovná, svislá a momentová) pro i-té těleso dolní končetiny jsou 
podle obr. 8
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kde Ik je hmotový moment setrvačnosti zkoumaného tělesa k ose kolmé k mediální rovině v centru 
tíhy
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( ) ( ) kkiixjjxkkiiyjjyk lpapalpapa sincos ,,,, −−−= ϕε ,

kde k je index tělesa a indexy i, j označují dolní a horní koncový bod, lk je délka vyšetřované části, tzn. 
lýtkové resp. stehenní části dolní končetiny, pi, pj jsou relativní polohy těžiště tělesa s indexem k, j je 
úhel směru osy tělesa s osou x. Postupujeme-li od konce dolní končetiny ve švihu (zde mají koncové 
síly a koncový moment nulové hodnoty) postupně ke kyčli, při přechodu na druhou kyčli započteme 
zatížení od trupu F2 a pak po podepřené dolní končetině až k dotyku se schodem, pak v rovnicích 
(21), můžeme vždy z hodnot sil a momentu na jedné straně určit síly a moment na straně druhé. 

V  simulačním výpočtu na počítači byl přesun o  jeden schod rozdělen na 10 časových úseků. 
Simulována byla jen fáze 2 (přesun dolní končetiny ve švihu). Při fázi 1 a 3 jsou obě dolní končetiny 
podepřené a síly a momenty v kloubech jsou podstatně menší. Postup simulace v  jednom kroku 
pro dolní končetinu ve švihu byl následující:

1.	 Pro všechny časové okamžiky švihu dolní končetiny byly ze vzorců (2), (3), (5), (7), (12), (13), (14) 
a pomocí výše popsaného algoritmu určeny souřadnice bodů A1 až A9.

2.	 V každém časovém okamžiku byla určena zrychlení bodů A1 až A9. Body A1, A6, A7 a A9 mají 
nulová zrychlení, ze vzorců (6) a  (8) byla určena zrychlení bodu A5, bod A3 se nepohybuje. 
Výpočtu zrychlení bodů A2, A4 a event. A8 určíme postupem dle (16).

3.	 Řešením rovnic (21) určíme koncové síly a momenty postupně na končetině ve švihu a pak na 
podepřené končetině.

Úvahu o vypočtených výsledcích uvedeme v části diskuse.
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Obr. 8. Podmínky rovnováhy části končetiny. Obr. 9. Končetina během švihu s francouzskou holí.
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2b. Chůze s francouzskými holemi a berlemi

Při chůzi s jednou francouzskou holí je směr hole ve směru předloktí, tzn. spojnice bodů A9, A8, viz 
obr. 9. Svislá složka síly v holi je opět F1 podle vztahu (19). Síla v holi je ve frontálním průmětu svislá 
a má hodnotu F1, v mediálním průmětu je šikmá pod úhlem b, viz obr. 9 a má hodnotu

βcos1FF = ,

h

x
arctg

y

x
arctg

756,0
3

7

3 ==β .

Jelikož sily a momenty počítáme v sagitální (mediální) rovině, jsou síly a momenty v kloubech pro 
jednu francouzskou hůl stejné jako pro obyčejnou hůl podle čl. 2a.

Pro dvě francouzské hole nebo dvě berle může pacient přenášet do holí resp. berlí celou svoji tíhu 
(podepřená končetina není zatížená) nebo se o  ně neopírat (pak použijeme způsob výpočtu pro 
chůzi bez zdravotních pomůcek podle [2].

3. DISKUZE 
Program na počítači byl sestaven obecně pro libovolné číselné zadání. Nyní uvedeme číselné 
výsledky výpočtů pro pacienta výšky 180 cm a hmotnosti 80 kg. Ostatní hodnoty (rozměry, hmotnosti 
a hmotové momenty částí těla) byly z těchto hodnot odvozeny. Schodiště bylo uvažováno pro šířku 
schodu 30 cm a výšky v cm 20, 15, 10, 5, 0, -5, -10, -15, -20. Rychlost pohybu ve vodorovném směru 
byla uvažována 1 m/s, tzn. 3,6 km/hod. Simulační program je možné použít i pro jiné parametry.

Síly a  momenty v  kloubech vycházejí podstatně větší pro podepřenou dolní končetinu než pro 
dolní končetinu ve švihu. Zrychlení jsou pro klouby podepřené dolní končetiny nulová, proto na 
podepřenou dolní končetinu nepůsobí setrvačné síly. Simulačním výpočtem byly pro podepřenou 
dolní končetinu zjištěny síly a  momenty s  hodnotami asi 66 % hodnot podle principu statiky 
(výpočet za klidu) s  podobným průběhem. Pro dolní končetinu ve švihu se však vliv setrvačných 
sil projevuje, ale hodnoty pro dolní končetinu ve švihu jsou podstatně menší ve srovnání s dolní 
končetinou podepřenou. Hodnoty pro zdravou dolní končetinu jsou stejné jako pro chůzi bez 
zdravotních pomůcek.

V  grafu 1 jsou ohybové momenty v  kyčli a  kolením  kloubu podepřené dolní končetiny během 
jednoho kroku, v grafu 2 jsou maximální síly a v grafu 3 maximální momenty pro kyčel a pro koleno 
podepřené končetiny zjištěné simulačním modelem pro šířku schodu 30 cm a výšky v cm 20, 15, 
10, 5, 0, -5, -10, -15, -20 cm. Nejvíce je namáhané koleno dolní končetiny na počátku pohybu od 
spodního schodu. Maximální svislá síla v kolením kloubu je 448,19 N. Extrémní hodnota ohybového 
momentu v koleni opřené dolní končetiny je 157,72 Nm pro sklon schodiště 2/3 vzhůru. Pro menší 
sklon se hodnota momentu postupně snižuje, minimální je pro chůzi po rovině. Pro klesající spád 
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schodiště se opět zvyšuje. Moment v kolenu je přenášen dvojicí sil, tzn. tahovou silou ve svalu při 
extenzi kolena a tlakovou sílou v kloubu. Při vzájemném rameni sil 4 cm je velikost těchto sil 3943 N, 
sílu od momentu je nutné připočítat ke svislé síle v podepřeném kolenu 448,19 N, tzn. celková síla je 
4391,19 N. což je 8,5krát více než od tíhy při stoji v klidu na jedné noze. Momenty v kyčli a v kolenu 
dolní končetiny ve švihu jsou malé ve srovnání s momentem v koleni podepřené končetiny. Podle 
výsledků simulačního výpočtu lze konstatovat, že při chůzi do schodů vzniká u  podepřené dolní 
končetiny značná síla ve svalu při extenzi kolena a tlaková síla v kolenním kloubu, což způsobuje 
bolesti pacientů trpících artrózou.

4. ZÁVĚR
Veškeré vztahy jsou odvozeny obecně bez ohledu na konkrétního pacienta. Do simulačního 
programu na počítači lze volit parametry určitého pacienta a provést výpočet speciálně pro něho.

V  článku je odvození výpočtových postupů pro stanovení polohy kloubů v  jednotlivých fázích 
pohybu. Tyto výpočtové postupy umožnily velmi přesnou animaci pohybu pacienta po schodech.
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Graf 1. Moment v kyčli – M1 a kolenu – M2 podepřené nohy (Nm), moment v  lokti paže s holí – M8 (Nm) během 
jednoho kroku na schodech výška stupně 20 cm, délka 30 cm. Na vodorovné ose je čas (s), rychlost chůze 2 m/s.
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Graf 2. Svislé síly v kyčli – y1 a kolenu podepřené nohy – y2 (N). Na vodorovné ose je výška schodu 0,2 až -0,2 (m), 
na svislé ose síla (N).
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INFORMACE O SPOLEČNOSTI PRO POJIVOVÉ TKÁNĚ ČLS  
J. E. PURKYNĚ (SPT)

Vážená paní kolegyně, vážený pane kolego,

dovolujeme si Vás informovat o možnosti stát se členem Společnosti pro pojivové tkáně (SPT), která v roce 
2004 navázala na  plodnou desetiletou činnost Společnosti pro výzkum a  využití pojivových tkání vedenou 
panem prof.  MUDr.  M. Adamem, DrSc. Posláním SPT je podpora rozvoje výzkumu pojivových tkání, šíření 
nových poznatků týkajících se všestranných analýz tkání z  obecného pohledu, moderních klinických přístupů 
k diagnostice a léčbě. Dalším posláním SPT je usnadnění styků mezi jednotlivými odborníky navázáním spolu-
práce s různými vědeckými, odbornými, výrobními a farmaceutickými společnostmi.
Vědecké poznání a  aplikace nejnovějších poznatků v    klinické praxi nabyly v  posledních letech nebývalého 
zrychlení, a to nejenom v zahraničí, ale i u nás. Tato skutečnost bezprostředně souvisí s kvalitativním rozvojem 
poznání i v nebiologických vědách a v moderních   inženýrských přístupech. Stále více se prokazuje, že vše se 
vším souvisí – není náhodou, že nové poznatky a objevy vznikají na rozhraní oborů a různých vědních disciplin. 
Lidská společnost v posledních desetiletích dosáhla nové civilizační kvality – ve vědě a v jejich aplikacích zcela 
jistě, avšak v morálce a etice ne tak příliš. Biomedicína je v současné době rozsáhlou interdisciplinární vědou, 
která bez kooperace s jinými vědními obory by byla odsouzena ke stagnaci. Proto cílem SPT je nejenom integro-
vat odborníky v biomedicíně, ale i v technických sférách. 
Prioritní snahou SPT je presentovat odborné veřejnosti a  specialistům v  klinické praxi nejnovější poznatky 
v  oblasti pojivových tkání. SPT je i  společenskou organizací klinických pracovníků, vědců, pedagogů, která si 
klade za cíl společensky sblížit nejenom pracovníky v aktivní službě, ale i kolegyně a kolegy v důchodovém věku 
a v neposlední řadě i studenty a mladé doktorandy z vysokých škol, universit a akademických ústavů.
SPT organizuje během každého roku alespoň dvě odborná a společenská setkání, kde vedle odborných přínosů 
je kladen důraz také na  společenské – přátelské diskuse všech vás, kteří nechtějí stagnovat a  kteří nechtějí 
přemýšlet o nových poznatcích izolovaně a osamoceně.
Pro uhrazení nejzákladnějších nákladů na korespondenci se členy společnosti, jejich informovanost a pořádání 
odborných kolokvií, symposií a  společenských odborných setkání byl stanoven roční členský příspěvek pro 
aktivní kolegyně a kolegy 200 Kč a pro studenty a důchodce 100 Kč.
SPT vydává časopis Pohybové ústrojí – pokroky ve výzkumu, diagnostice a  terapii, do kterého se i vy můžete 
aktivně zapojit odbornými články, vašimi zkušenostmi a  slunečnou pohodou. Pro současné odběratele 
časopisu PU a  další zajemce doporučujeme přihlásit se na http://www.pojivo.cz/en/newsletter/, 
zadat jméno a  e-mailovou adresu, na kterou bude časopis posílán. Na webové doméně SPT ČLS JEP  
http://www.pojivo.cz/cz/pohybove-ustroji/ naleznete ve formátu PDF všechna jednotlivá čísla a dvojčísla 
časopisu (včetně Suplement) vydaná od roku 1997 (bezplatný přístup).
Milí kolegové, nestůjte opodál a připojte se k české inteligenci – v oblasti pojivových tkání, ke které i Vy zcela jistě 
patříte. V naší krásné české zemi je třeba, aby prameny poznání byly stále živé a permanentně udržované. Poslání 
každého z nás není náhodné. Jsme velice zavázáni našim předkům, kteří rozvíjeli kvalitu odbornosti v naší zemi. 
Nepřipusťme útlum vědy u nás. Nenechme se zmanipulovat programovanou lhostejností, vyrůstající z neodbor-
nosti, závisti a z patologického prosazování ekonomicko-mocenských zájmů.

Těšíme se na Vás a na Vaše zkušenosti – přijďte mezi nás! 

Za výbor společnosti:
Prof. MUDr. Ivo Mařík, CSc. – předseda
Prof. MUDr. Josef Hyánek, DrSc. – čestný předseda
Prof. Ing. Miroslav Petrtýl, DrSc. – místopředseda
RNDr. Martin Braun, PhD – vědecký sekretář
Ing. Jana Zelenková – pokladník
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INFORMATION ABOUT SOCIETY FOR CONNECTIVE TISSUES 
CMA J. E. PURKYNĚ (SCT)

Dear Sir/Madam, dear Colleagues,

We have great pleasure to inform you about the possibility of joining the Society for Connective Tissues (SCT) 
that was established in 2004 in order to continue the ten-year fruitful activities of the Society for Research and 
Use of Connective Tissue headed by Professor M. Adam, MD, DSc. The activities of the SCT are aimed at support-
ing the research development in the field of connective tissues, the dissemination of knowledge related to the 
all-purpose analyses of the tissues in general, and the application of the up-to-date approaches to the diagnos-
tics and clinical practice. Further, the SCT is determined to facilitate contacts between the respective specialists 
by means of collaboration with various research, professional, production and pharmaceutical companies. 

In the last few years, the scientific knowledge and the application of the latest findings in the clinical practice 
have accelerated on an unprecedented scale, not only abroad, but also in this country. This fact is closely con-
nected with the qualitative development of the knowledge in the non-biological sciences and in the up-to-date 
engineering approaches. The fact that all things are mutually connected is becoming more and more evident. It 
is fairly obvious that the new knowledge and discoveries arise on the dividing line between the different fields 
and disciplines of science. In the last few decades, the human society has reached the new qualities of civiliza-
tion. This applies, in particular, for the disciplines of science and their applications; however, this statement can 
hardly be used with reference to the moral and ethical aspects of the human lives. At present, the biomedical 
science is a wide-ranging interdisciplinary science which, in case of lack of cooperation with other scientific disci-
plines, would be condemned to stagnation. That is the reason why the SCT is aimed at integrating the specialists 
both within the biomedical science and within the engineering fields.

The priority objective of the SCT is to present the professional public and specialists involved in the clinical 
practice with the latest knowledge in the field of connective tissues. The SCT is also a civic society whose aim 
is to bring people close together by joining members of the clinical staff, researchers and teachers including 
the retired ex-colleagues and, last but not least, the undergraduates and PhD students from universities and 
academic establishments.

The SCT is planning to organize at least two professional and social meetings each year. Beside the professional 
contribution of these meetings, emphasis will be laid on social activities – informal discussions of all those who 
do not want to stagnate and who do not want to acquire the new knowledge in solitary confinement. 

The annual membership fee is 200 Czech crowns for full workers, and 100 Czech crowns for students and 
pensioners. This membership fee shall be used to cover the basic costs on correspondence with the members 
of the Society in order to inform them about organizing colloquiums, symposiums and social meetings.

The SCT is also engaged in publishing of the interdisciplinary journal entitled Locomotor System – Advances 
in Research, Diagnostics and Therapy. You are invited to contribute to the journal writing professional articles, 
exchanging experience or, simply sharing your opinions. You can find the volumes of Locomotor System jour-
nal at http://www.pojivo.cz/cz/pohybove-ustroji/ since 1997 (free of charge). Since 2013 only electronic 
edition of the journal is available. That is why we recommend to all subscribers and those interested 
apply at http://www.pojivo.cz/en/newsletter, enter personal data, titles and e-mail address where the 
journal will be mailed

Dear Colleagues, do not stand aside (suffering from terrible lack of time) and join the professional people 
in the field of connective tissues to whom you undoubtedly belong. In this beautiful country, the sources 
of knowledge should be kept alive and maintained permanently. Our role in this process is not accidental. 
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We are much obliged to our ancestors who had developed the qualities of proficiency in this country. 
Do not allow the decline of science. Do not let the programmed indifference arising from lack of profes-
sionalism, enviousness, and pathological promotion of economic and power interests manipulate us. 

We are looking forward to meeting you. We will be pleased if you join us and share your experience with us.

On behalf of the committee of the Society for connective tissues:

Professor Ivo Marik, MD, PhD – chairman
Professor Josef Hyánek, MD, DSc – honorary chairman
Professor Miroslav Petrtýl, MSc, DSc – vice-chairman
Braun Martin, Dr, PhD – research secretary
Zelenková Jana, Eng – treasurer

centrum technické ortopedie
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VZPOMÍNKA NA DOC. RNDr. PAVLA BLÁHU, CSc.  
(20. 11. 1943 – 24. 9. 2019)

ZPRÁVY | NEWS

Dne 24. září 2019 ve věku nedožitých 76 let nás opustil náš kolega a přítel pan docent Pavel Bláha, 
jeden z  předních českých antropologů; zemřel tiše po delší nemoci. Naposledy veřejně vystoupil 
7. 3. 2018 na 23. Kubátových dnech v Lékařském domě v Praze při příležitosti 75. životního výročí, 
kdy mu byl slavnostně udělen Diplom čestného členství ve Společnosti pro pojivové tkáně České 
lékařské společnosti J. E. Purkyně (ČLS JEP) a současně mu byla udělena Čestná medaile ČLS 
JEP jejím předsedou panem prof. MUDr. Štěpánem Svačinou, DrSc. za celoživotní dílo v oblasti 
klinické antropologie. Docent Bláha přispěl k odbornému programu symposia souborným sdělením 
„Antropologické výzkumy české (československé) populace – rekapitulace“.
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V antropologickém světě a ve světě medicíny je znám především svými jedinečnými monografiemi 
zachycujícími fyziologický růst, vývoj a  tělesnou variabilitu české populace se zaměřením na 
normativy tělesných charakteristik ve věku od narození do 70 let (data byla získávána v sou-
vislosti s konáním spartakiád (1980–1990) a při celostátním výzkumu dětí a mládeže (1991)). Údaje 
a grafická znázornění z těchto prací jsou každodenně využívána řadou odborníků různých odvětví 
v  běžné praxi. V  zahraničí jsou známy jeho publikace se spoluautory v  angličtině: The growth of 
the Czech child during the past 40 years (Budapest, 1998), Risk Factors of Obese Czech Children 
(Goettingen,2001), Bodily characteristics and Lifestyle of Czech Children Aged 7.00 to 10.99 years, 
Incidence of Childhood Obesity (Central Eur. J. publ. Health, 2002) a  další. S  J. Vignerovou Bláha 
redigoval publikaci: Investigation of the Growth of Czech Children and Adolescents – Normal, 
underweight, overweight (SZÚ, Praha 2002) s  příspěvky pediatrů, endokrinologů a  odborníků 
v oblasti výživy. V roce 2007 byl hlavním editorem publikace Essentials of Biological Anthropology 
(Selected Chapters) vydané The Carolinum Press UK k výše uvedené letní škole. Publikace obsahuje 
řadu vybraných kapitol zahraničních i našich badatelů. 

V posledních letech života se pan doc. Bláha kromě odborné spisovatelské činnosti věnoval psaní 
básní – vyšla mu „Sbírka poezie“ (2015). Své paměti sepsal v knize „Běh života jihočeského Sinuheta“ 
(2016).

V  roce 2019 byl čestným presidentem 6. mezinárodního antropologického kongresu dr. Aleše 
Hrdličky a působil jako člen organizačního výboru. Pro zhoršení zdravotního stavu se již nebyl scho-
pen kongresu zúčastnit. Jeho úvodní řeč byla uveřejněna v suplementu čísla 2 časopisu Pohybové 
ústrojí – pokroky ve výzkumu diagnostice a terapii, 26, 2019, s. 32–33. Plenární přednášku „History 
of Congresses of Dr. Aleš Hrdlička za pana docenta přednesla paní MUDr. Olga Hudáková, PhD. 
Toto původní sdělení bylo publikováno v celém rozsahu ve výše uvedeném Suplementu časopisu 
Pohybové ústrojí na straně 51–57.

Pavel byl čestný a dobrý člověk, opravdový přítel. 

Je obdivuhodné, co ve svém životě jihočeský rodák dokázal! 

Za Společnost pro pojivové tkáně ČLS JEP a redakční radu časopisu Pohybové ústrojí

prof. MUDr. Ivo Mařík, CSc. 
prof. MUDr. Josef Hyánek, DrSc. 
MUDr. Miloslav Kuklík, CSc. 
RNDr. Daniela Zemková, CSc. 
MUDr. Olga Hudáková, PhD.
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Profesní a  vědecké milníky Pavla Bláhy byly systematicky uveřejněny v  suplementu 1 časopisu 
Pohybové ústrojí – pokroky ve výzkumu, diagnostice a terapii, 25, 2018, s. 74–79. 

Jeho aktivity si dovolujeme heslovitě připomenout.

Odborná kvalifikace

	z gymnázium v Písku 
	z Přírodovědecká fakulta UK v  Praze - obor biologie a  chemie se specializací v  antropologii 
(1961–1966) 

	z doktorát (RNDr.) v roce 1970
	z kandidát věd (Katedra antropologie PřF UK, 1989)
	z docentura (1997)

Pracovní působiště

	z Kriminalistický ústav Praha (1966–1974)
	z Družstevní zásobovací podnik Rady spotřebních družstev (plánovací oddělení (1974–1976)
	z Ústav sportovní medicíny MZ (1976–1998)
	z Katedra antropologie a genetiky člověka PřF UK (od r. 1994)
	z Strojní fakulta Západočeské univerzity 
	z Masarykova univerzita v Brně 
	z Vysoká škola tělesné výchovy a sportu PALESTEA s.r.o.

Výzkumná činnost 

	z růstová a vývojová antropologie
	z tělesná variabilita české populace se zaměřením na normativy širokého spektra tělesných 
charakteristik české resp. československé populace ve věku od narození do 70 let (např. řešení 
5. a 6. celostátního antropolog. výzkumu dětí a mládeže 1991 a 2001)

	z organizace výzkumů prováděných v souvislosti s konáním spartakiád (1980–1990) 
	z celostátní výzkum dětí a mládeže (1991) 
	z řešení fenoménu dětské obezity (od r. 1989) se snahou komplexního řešení této aktuální 
problematiky (z  hlediska antropometrického, biochemického, endokrinologického, 
genetického a klinického)

	z sledování vlivu různých faktorů na růst a  dětskou obezitu, (zakončené 6. Celostátním výzku-
mem dětí a mládeže v r. 2001)

	z objasnění náhlých změn ve tvaru hlavy v 80. letech minulého století u naší populace
	z sledování intenzivního tréninku vrcholových gymnastek na jejich tělesný rozvoj
	z prevence a hodnocení dětské obezity
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Byl hlavním řešitelem nebo spoluřešitelem celkem15 grantových projektů.

Výuka

	z výuka předmětů „Fyzická antropologie“, „Funkční antropologie“
	z vedení diplomových a doktorandských prací

Publikace

	z přes 180 publikací
	z více jak 20 monografií v Čechách i v zahraničí (autor či spoluautor)
	z Bláhovy monografie v Čechách – řady rozměrů dětí a dospělých (publikovaných v letech 1982, 
1984, 1986, 1990) 

V zahraničí:

	z The Growth of the Czech Child during the Past 40 years (Budapest, 1998), Risk Factors of Obese 
Czech Children (Goettingen,2001), Bodily characteristics and Lifestyle of Czech Children Aged 7.00 
to 10.99 years, Incidence of Childhood Obesity (Central Eur.J.publ.Health, 2002),

	z Investigation of the Growth of Czech Children and Adolescents – Normal, 
	z underweight, overweight (SZÚ, Praha 2002 – redigoval s J. Vignerovou) 	
	z hlavní editor publikace Essentials of Biological Anthropology (Selected Chapters) vydané The 
Carolinum Press UK, 2007

Přednášková činnost

	z 100 prezentací na konferencích a sympoziích v ČR a v zahraničí

Organizační činnost

	z organizátor národních i mezinárodních kongresů a konferencí 
	z mezinárodní antropologický kongres u  příležitosti 50. výročí úmrtí Dr. A. Hrdličky v  Praze 
v r. 1993

	z Antropologické dny v Liblicích v r. 1996
	z prezident IV. Mezinárodního kongresu Aleše Hrdličky v r. 1999
	z předseda organizačního výboru 12th Workshop European Child Obesity Group (ECOG) v r. 2002 
v Praze

	z president organizačního výboru Mezinárodního antropologického kongresu „Anthropology 
and Society“ (2003, Praha – Humpolec)
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	z prezident organizačního výboru V. Mezinárodního kongresu Aleše Hrdličky „Quo vadis homo…
sociateas humana?“ (2009, Praha – Humpolec)

	z čestný prezident a  člen organizačního výboru VI. Mezinárodního antropologického kon-
gresu u  příležitosti 150letého výročí narození dr. Aleše Hrdličky „All mankind is of one 
origin“ (2019, Humpolec) 

	z organizace první letní antropologické školy u  nás „Intensive course of biological anthropology 
summer school“, červen 2007

Členství ve společnostech a jiné

	z člen řady našich a zahraničních vědeckých společností 
Česká společnost antropologická (předseda, místopředseda či člen výboru od r. 1998)
Evropská antropologická asociace (4x více-prezident, dále člen koncilu)
Světové organizace antropologických a etnografických věd (místopředseda národního komitétu) 
Gesselschaft für Anthropologie
European Childhood Obesity Group 

	z pracovní zahraniční pobyty (hl. v rámci programu ERASMUS/SOCRATES) – Chorvatsko, Kanada, 
Maďarsko, Německo, Polsko Španělsko, Řecko, Belgie

	z člen redakční rady mezioborového recenzovaného časopisu Pohybové ústrojí – pokroky ve 
výzkumu, diagnostice a terapii (od r. 2001)

	z předseda redakční rady časopisu Česká antropologie

Ocenění

	z Stříbrná medaile za zásluhy o Čs. Spartakiádu (1985)
	z Medaile Dr. Aleše Hrdličky za zásluhy o českou antropologii (1995)
	z Medaile za zásluhy o rozvoj oboru a vědy Společnosti po pojivové tkáně ČLS J. E. Purkyně (2013) 
	z Diplom čestného členství Společnosti pro pojivové tkáně (2018)
	z Čestná medaile ČLS JEP (2018) 

K dokreslení osobnosti a citlivé duše Pavla Bláhy uvádíme ukázku z jeho „Sbírky poezie“.

POKORA

Den každý vezmi vděčně,
který Ti život dá,
na světě nejsme věčně –
– život je velký dar.
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O přátelství a lásce sníš
a možná dožiješ se pravdy,
pro lék si zajdi k lidem blíž,
jen nevystupuj z řady.
Jen zbabělý si sedne 
do koutku,
při první prohře v životě,
za životem dělá tečku.
A hořkne ve své samotě.
vždycky je ještě pro co žít –
i když jsi mnoho ztratil –
vždy se má člověk za co bít –
Aby sobě a druhým štěstí vrátil!
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SMĚRNICE AUTORŮM | INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

TÉMATIKA PŘÍSPĚVKŮ

K uveřejnění v časopise Pohybové ústrojí se přijímají rukopisy prací z oblasti pohybového ústrojí 
člověka, které se týkají především funkce, fyziologického i patologického stavu kosterního a sva-
lového systému na všech úrovních poznání, diagnostických metod, ortopedických a  traumato-
logických problémů, příslušné rehabilitace a léčebné i preventivní péče. Předmětem zájmu jsou 
týmové práce z oboru dětské ortopedie a osteologie, dále problémy z oboru biomechaniky, pato-
biomechaniky a bioreologie, biochemie a genetiky. Časopis má zájem publikovat články kvalitní, 
vysoké odborné úrovně, které přinášejí něco nového, jsou zajímavé z hlediska aplikací a nebyly 
doposud nikde uveřejněny s výjimkou publikace ve zkrácené formě.

Redakce přijímá původní práce a kazuistiky, souborné články, které informují o současném stavu 
v  příslušných oblastech souvisejících s  pohybovým ústrojím a  abstrakty příspěvků z  národních 
a mezinárodních konferencí, věnovaných hlavně pohybovému ústrojí. Původní práce a kazuistiky 
doporučuje publikovat v anglickém jazyce. Rukopisy jsou posuzovány 2–3 oponenty redakční rady. 
Redakční rada si vyhrazuje právo provádět recenze a drobné úpravy, případně zkrácení rukopisu. Je 
velmi žádoucí, aby autor reagoval na případné připomínky.

Nevyžádané rukopisy ani přílohy se nevracejí. Redakce si před uveřejněním prací vyhrazuje rovněž 
právo na určení pořadí umístění v časopise i jazykovou korekturu.

Příspěvky, uveřejňované v  časopise, jsou excerpovány v  periodických přehledech EMBASE/
Excerpta Medica, vydávaných nakladatelstvím Elsevier a  Bibliographia medica Čechoslovaca. 
Při výběru příspěvků k  uveřejnění dáváme přednost rukopisům, zpracovaným podle jednot-
ných požadavků pro rukopisy, zasílané do biomechanických časopisů – Uniform Requirements 
Submitted to Biomedical Journals (Vancouver Declaration, Br. Med. J., 1988, 296, pp. 401–405).

ÚPRAVA RUKOPISŮ
Rukopis se píše v textovém editoru Word ve formátech doc, docx nebo rtf. Na titulní straně uveďte 
název článku, pod ním jméno autora, případně autorů, úřední název jejich pracoviště a konečně 
adresu prvního autora. U českých rukopisů uvádějte název článku a pracoviště také v angličtině.

Na další straně uveďte stručný souhrn (do 150 slov), který má informovat o  cílech, metodách, 
výsledcích a závěrech práce, doplněný překladem do angličtiny. Za ním připojte nejvýše šest klí-
čových slov v češtině resp. angličtině.

Vlastní text je u původních prací obvykle rozdělen na úvod, materiál a metodiku, výsledky, diskusi, 
závěr a případné poděkování. Souborné referáty, diskuse, zprávy z konferencí apod. jsou bez sou-
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hrnu a jejich členění je dáno charakterem sdělení. Před začátky jednotlivých odstavců nevkládejte 
žádné mezery ani tabelátory, odstavce by měly mít alespoň čtyři řádky.

TABULKY A OBRÁZKY
Tabulky a obrázky doplněné legendou vkládejte do dokumentu na zvláštním listě s příslušným 
označením nahoře, příp. jako samostatný soubor. Vyobrazení se číslují v pořadí, v jakém jdou za 
sebou v textu. V dokumentu označte jejich předpokládané umístění v textu. U českých rukopisů 
uvádějte texty k  obrázkům i  v  angličtině. Obrázky by měly mít rozlišení 150 dpi u  perokreseb 
(schémata a grafy 600 dpi) a uložené jako typ TIFF File (*.tif ) nebo JPEG Bitmap File (*.jpg) tabulky 
a  grafy uložené ve formátech Microsoft Excel (*.xls) nebo jako vektorové obrázky ve formátech 
(*.eps, *.cdr).

Pojmenování souborů

Název souboru by neměl obsahovat znaky s diakritikou a znaky: „.“ „,“, „:“, „;“, „!“, „?“. Pro lepší násled-
nou orientaci v  záplavě souborů je vhodné v  názvu souboru uvádět verzi, jméno autora (bez 
diakritiky) a název článku (bez diakritiky). 

LITERATURA
Seznam odkazů na literaturu se připojí v abecedním pořadí na konci textu. Odvolání na literaturu 
uvádějte ve vlastním textu příslušnými čísly v kulatých závorkách. V seznamu citované literatury 
uvádějte údaje o knihách v pořadí: příjmení a iniciály prvních tří autorů s případným dodatkem „et 
al.“, název knihy, pořadí vydání, místo vydání, nakladatel, rok vydání, počet stran:

Frost HM. The Laws of Bone Structure. 4 ed. Springfield: C.C.Thomas, 1964, 167 s.

Citace z  časopisů uvádějte tímto způsobem: příjmení a  iniciály prvních tří autorů (u  více autorů 
vložte za jménem třetího autora et al.), název článku, název časopisu nebo jeho uznávaná zkratka, 
ročník, rok vydání, číslo, strany: Sobotka Z, Mařík I. Remodelation and Regeneration of Bone Tissue 
at some Bone Dysplasias. Pohybové ústrojí, 2, 1995, č. 1:15–24. Příspěvky ve sbornících (v knize) 
se uvádí v pořadí: příjmení a  iniciály prvních tří autorů, název článku, editor, název sborníku, díl, 
místo, nakladatelství a rok vydání, strany ve sborníku (knize): Mařík I, Kuklík M, Brůžek J. Evaluation 
of growth and development in bone dysplasias. In: Hajniš K. ed. Growth and Ontogenetic 
Development in Man. Prague: Charles University, l986, s. 391–403.
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KOREKTURY

Redakce považuje dodaný rukopis za konečné znění práce. Větší změny při korekturách nejsou 
přípustné. Prosíme, aby autoři pečlivě zkontrolovali text, tabulky a legendy k obrázkům. Pro zkrá-
cení publikační lhůty je možno připojit prohlášení, že autor netrvá na autorské korektuře. V rámci 
časových možností je snahou redakce všechny příspěvky zaslat autorům zpět k  odsouhlasení 
konečné úpravy prací. Prosíme o co nejrychlejší zpětnou vazbu redakci časopisu.

ADRESA PRO ZASÍLÁNÍ PŘÍSPĚVKŮ

Rukopisy zasílejte na adresu:

Prof. MUDr. Ivo Mařík, CSc.
Ambulantní centrum pro vady pohybového aparátu s.r.o., Olšanská 7, 130 00 Praha 3
Tel.: (+420) 222 582 214, e-mail: ambul_centrum@volny.cz
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SUBJECT MATTER OF CONTRIBUTIONS

The journal Locomotor System will publish the papers from the field of locomotor apparatus of 
man which are above all concerned with the function, physiological and pathological state of the 
skeletal and muscular system on all levels of knowledge, diagnostic methods, orthopaedic and 
traumatologic problems, rehabilitation as well as the medical treatment and preventive care of 
skeletal diseases. The objects of interest are interdisciplinary papers on paediatric orthopaedics 
and osteology, further object of interest are problems of biomechanics, pathobiomechanics and 
biorheology, biochemistry and genetics. The journal will accept the original papers of high profe-
ssional level which were not published elsewhere with exception of those which appeared in an 
abbreviated form.

The editorial board will also accept the review articles, case reports and abstracts of contributi-
ons presented at national and international meetings devoted largely to locomotor system. The 
papers published in the journal are excerpted in EMBASE / Excerpta Medica and Bibliographia 
medica Čechoslovaca.

MANUSCRIPT REQUIREMENTS
Manuscripts should be submitted in text editor Microsoft Word in format *.doc, docx or *.rtf. While 
no maximum length of contributions is prescribed, the authors are encouraged to write concisely. 
The first page of paper should be headed by the title followed by the name(s) of author(s) and his/
her (their) affiliations. Furthermore, the address of the corresponding author should be indicated 
to receive correspondence and proofs for correction. Papers are reviewed by two (and/or three) 
reviewers.

The second page should contain a short Abstract(up to 150 words) followed by the key words (no 
more than 6). The proper text of original paper is laid out into introduction, material and methods, 
results, discussion and if need be acknowledgement. The reviews, discussions and news from 
conferences are without summaries and their lay-out depends on the character of communica-
tion. The paragraphs should not begin with any spaces from the left margin nor tabs and should 
contain at least four rows.

ILLUSTRATIONS AND TABLES
Authors should supply illustrations and tables on separate sheets in the document. They should 
be numbered in the same order as is their desired location in the text. The figures should include 
the relevant details. Pictures should have resolution min. 150 dpi, drawings and graphs in bitmap 
resolution 600 dpi. They should be saved as tif or jpg format, tables and graphs in Microsoft Excel 
or as vector graphics in formats *.eps or *.cdr. Figure legends should be provided for all illustra-
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tions on a separate page and grouped in numerical order of appearance. On the back of figures, 
their number and name of the author should be indicated.

REFERENCES
References must be presented in a  numerical style. They should be quoted in the text in 
parentheses, i.e. (1), (2), (3, 4), etc. and grouped at the end of the paper in alphabetical order. The 
references of books should contain the names and initials of the first three authors, with eventual 
supplement „et al.“, title of book, number of edition, place of publishing, name of publisher, year 
of appearance and number of pages, for instance: Frost HM. The Laws of Bone Structure. 4. ed. 
Springfield: C.C.Thomas, 1964, 167 p.

The references of papers published in journals should be arranged as follows: the names and ini-
tials of the first three authors (eventually after the name of the third author introduce et al.), title of 
the paper, journal name or its abbreviation, year, volume, number and page numbers, for instan-
ce: Sobotka Z, Mařík I. Remodelation and Regeneration of Bone Tissue at Some Bone Dysplasias. 
Locomotor System 1995: 2, No.1:15–24.

The references of papers published in special volumes (in a  book) should be arranged in the 
following order: names and initials of the first three authors, title of paper, editor(s), title of special 
volume (a book), place of publication, publisher, year of publication, first and last page numbers, 
for instance: Mařík I, Kuklík M, Brůžek J. Evaluation of growth and development in bone dysplasias.

In: Hajniš K. ed. Growth and Ontogenetic Development in Man. Prague: Charles University, 
1986:391–403.

Manuscripts and contributions should be sent to the Editor-in-chief:

Professor Ivo Mařík, M.D., Ph.D.
Ambulant Centre for Defects of Locomotor Apparatus
Olšanská 7
130 00 Prague 3
Czech Republic
Phone: (+420) 222 582 214
e-mail: ambul_centrum@volny.cz



Právní služby 
poskytovatelům 
zdravotních služeb:
obchodní právo - založení společnosti, transformace 
soukromé ordinace na společnost, registrace 
poskytovatele zdravotních služeb,

konzultace v oblasti medicínského práva – školení 
personálu ve věcech vedení a nakládání se 
zdravotnickou dokumentací, informovaný souhlas 
pacienta,

smluvní agenda – nájemní smlouvy, kupní a úvěrové 
smlouvy, smlouvy o službách,

smlouvy se zdravotními pojišťovnami – úprava 
smluvních dokumentů, korekce plateb,

otázky náhrady škody na zdraví a z titulu zásahu do 
osobnostních práv – konzultace vznesených nároků, 
jednání s pacienty, zastupování v soudním řízení,

a všechny další otázky, s nimiž se poskytovatelé 
zdravotních služeb v praxi setkávají

V případě zájmu o nezávaznou konzultaci a poskytnutí bližších informací nás neváhejte kontaktovat. 

AK Kučera s.r.o.  |  Stavitelská 1099/6, 160 00 Praha 6  |  T  +420 222 965 861  |  M +420 731 510 675  |  E  kucera@sk-advokati.cz  |  W  www.sk-advokati.cz
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Lékařská péče v oborech ortopedie a ortopedická protetika

Zdravotní péče v ortotice a protetice

Konsilia pro zdravotnická zařízení

Výjezdová pracoviště v kraji

Zakázková činnost pro zdravotnická zařízení

Smluvní partner všech zdravotních pojišťoven

Skoliotická poradna pro léčbu skolióz páteře mladistvých

Aplikace a výroba individuálních ortopedických vložek pro sport

Výroba individuálních zdravotnických prostředků – protéz končetin, ortéz, ortopedických vložek

Podologická poradna pro pacienty s problémy nohou (syndrom diabetické nohy, bolesti nohou)

Specializované centrum pro aplikaci a výrobu myoelektrických protéz horních končetin

PROTEOR CZ s. r. o. – nestátní zdravotnické zařízení
Ostrava | U Parku 2/2720 | 702 00 Ostrava | tel.: 596 139 259, 596 139 297
Provozovna Olomouc | Mošnerová 7/1184 | 779 00 Olomouc | tel.: 585 414 776, 585 414 823
Provozní doba: Po, St, Čt: 7.30–15.00 | Út: 7.30–17.00 | Pá: 7.30–12.30 
Loc: 49°51’0.177”N, 18°17’4.035”E | ostrava@proteorcz.cz | olomouc@proteorcz.cz | www.proteorcz.cz



Ortopedická protetika Praha s.r.o.
Výrobce individuálních 
ortopedicko-protetických pomůcek

zajišťuje:
–	 Lékařské vyšetření pacienta a předpis pomůcky
–	� Zhotovení všech individuálních ortopedických pomůcek (protézy HK 

a DK, končetinové a trupové ortézy, měkké bandáže, ortopedickou obuv, 
ortopedické vložky apod.

provozní doba:
po 7.30–17.00; út–čt 7.30–16.00; pá 7.30–15.00

Ortopedická Protetika Praha s.r.o., Kloknerova 1/1245, 148 00 Praha 4
tel.: 733 116 622, tel.: 272 932 241 
e-mail: ortopedickaprotetika.praha@seznam.cz, www.protetikapraha.cz
Metro C stanice Chodov, dále autobus č. 135 stanice Dědinova – budova MEDICENTRUM

Partner všech zdravotních pojišťoven v ČR
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