
Vydává
Společnost pro pojivové tkáně ČLS J. E. Purkyně z.s. 

Odborná společnost ortopedicko-protetická ČLS J. E. Purkyně z.s.
Ambulantní centrum pro vady pohybového aparátu, s.r.o.

ročník 24 / 2017 číslo 1

Pokroky ve výzkumu, diagnostice a terapii

EMBASE / Excerpta Medica | Bibliographia medica Čechoslovaca

ISSN 2336-4777



A5_v_podologicky_den.indd   1 4.3.2014   15:03:13



LOCOMOTOR SYSTEM vol. 24, 2017, No. 1 / POHYBOVÉ ÚSTROJÍ , ročník 24, 2017, č. 13   |

POHYBOVÉ ÚSTROJÍ
ročník 24, 2017, číslo 1  |  datum vydání: 27. 12. 2017

 
REDAKČNÍ RADA

VEDOUCÍ REDAKTOR: prof. MUDr. Ivo Mařík, CSc.
ZÁSTUPCI VEDOUCÍHO REDAKTORA: prof. Ing. Miroslav Petrtýl, DrSc.

RNDr. Martin Braun, Ph.D.
VĚDECKÝ SEKRETÁŘ: MUDr. Miloslav Kuklík, CSc.

ODPOVĚDNÝ REDAKTOR: Ing. Pavel Lorenc

prof. MUDr. Jaroslav Blahoš, DrSc. doc. MUDr. Petr Korbelář, CSc. prof. MUDr. Ctibor Povýšil, DrSc.
doc. RNDr. Pavel Bláha, CSc. MUDr. Petr Krawczyk doc. RNDr. Petr Sedlak, Ph.D. 

prof. Ing. Jan Čulík, DrSc. doc. MUDr. Vladimír Kříž doc. MUDr. Václav Smrčka, CSc.
MUDr. Jiří Funda prof. Ing. František Maršík, DrSc. prof. PhDr. Jiří Straus, DrSc.

doc. MUDr. Ivan Hadraba, CSc. doc. RNDr. Ivan Mazura, CSc. doc. MUDr. Ivan Vařeka, CSc.
Ing. Hana Hulejová MUDr. Pavel Novosad MUDr. Jan Všetička

prof. MUDr. Josef Hyánek, DrSc. PhDr. Iveta Pallová, Ph.D. RNDr. Daniela Zemková, CSc.

MEZINÁRODNÍ REDAKČNÍ RADA
Professor Dr. Ing. Romuald Bedzinski, Wroclaw, Poland Radwan Hilmi, M.D., Lyon, France

Assoc. Professor Michael Bellemore, F.R.A.C.S., 
Sydney, Australia

Assist. Professor Jacek Karski, M.D., PhD. Lublin, Poland
Professor Tomasz Karski, MD, PhD, Lublin, Poland

Assoc. Professor Jacques Cheneau, MD, 
Saint Orens, France

Professor Milan Kokavec, MD. PhD., Bratislava, Slovakia

Professor Mikhail Dudin, MD, PhD, DSc.,  
St. Petersburg, Russia

Doc. Dr. Med. Kazimierz S. Kozlowski, M.R.A.C.R., 
Sydney, Australia

Professor Mohamed Alam-Eldin, MD, Sohag, Egypt Assist. Professor Aleksey Shashko, MD, St. Petersburg, Russia

Pohybové ústrojí. Pokroky ve výzkumu, diagnostice a terapii.

ISSN 2336-4777 (od roku 2013 pouze on-line verze)
Vydává Společnost pro pojivové tkáně ČLS J. E. Purkyně z.s.

& Odborná společnost ortopedicko – protetická ČLS J. E. Purkyně z.s. 
& Ambulantní centrum pro vady pohybového aparátu, s. r. o.

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. 



LOCOMOTOR SYSTEM vol. 24, 2017, No. 1 / POHYBOVÉ ÚSTROJÍ , ročník 24, 2017, č. 14   |

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
Romuald Bedzinski Mohamed Alam-Eldin Tomasz Karski Ivan Mazura Jiří Straus
Michael Bellemore Jiří Funda Milan Kokavec Pavel Novosad Ivan Vařeka

Jaroslav Blahoš Ivan Hadraba Petr Korbelář Iveta Pallová Jan Všetička
Pavel Bláha Radwan Hilmi Petr Krawczyk Ctibor Povýšil Daniela Zemková

Jacques Cheneau Hana Hulejová Vladimír Kříž Petr Sedlak
Jan Čulík Josef Hyánek Kazimierz Kozlowski Aleksey Shashko

Mikhail Dudin Jacek Karski František Maršík Václav Smrčka
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branches which connect various up-to-date results and disco veries concerned with locomotor system. 
You can find the volumes of Locomotor System journal at http://www.pojivo.cz/cz/pohybove-ustroji/ 
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24. ročník časopisu Pohybové ústrojí,  
je věnován jubilantům členům redakční rady

prof. MUDr. Janě Pařízkové, DrSc. (85 let) 
a  

prof. Ing. Františkovi Maršíkovi, DrSc. (75 let)

The 24th volume of Locomotor System journal,  
is dedicated to the anniversary of 

Professor Jana Pařízková, MD, DSc (85 yrs.) 
and 

Professor Eng. František Maršík, DSc (75 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)“. 

Opakujeme, že 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 nedopatře-
ním vypadl ze Seznamu. Od roku 2015 je elektronická forma Pohybového ústrojí opět na Seznamu 
recenzovaných neimpaktovaných periodik. 

Pro zájemce o zasílání elektronické formy časopisu PÚ doporučujeme přihlásit se na http://www.
pojivo.cz/en/newsletter/, zadat jméno a e-mailovou adresu, na kterou bude časopis posílán. 
Upozorňujeme, že všechna jednotlivá čísla a dvojčísla časopisu (včetně Suplement) vydaná od roku 
1997 naleznete 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 zpoždění vydávání časopisu, proto číslo 1 vychází až 
koncem prosince 2017.

24. ročník časopisu Pohybové ústrojí (2017) je věnován jubilantům – čestným členům SPT ČLS 
JEP, a to paní prof. MUDr. Janě Pařízkové, DrSc. (85 let), které byla udělena Zlatá pamětní medaile 
České lékařské společnosti J.E. Purkyně (ČLS JEP) z.s. a panu prof. Ing. Františkovi Maršíkovi, DrSc. 
(75 let), který byl oceněn jednak Diplomem čestného členství ve Společnosti pro pojivové tkáně 
ČLS JEP a jednak Čestnou medaili ČLS JEP z.s. při příležitosti konání 22. Kubátových dnů v Praze 
(17.– 18. 3. 2017). Jejich odborná CV jsou uvedena v Suplementu 1 časopisu Pohybové ústrojí 24.

Během konání The 19th Prague-Lublin-Sydney-St. Petersburg Symposia v Praze (13.–16. 9. 2017) 
byli oceněni Diplomem čestného členství ve Společnosti pro pojivové tkáně ČLS JEP paní RNDr. 
Jana Danešová, CSc., pan prof. MUDr. Vladimír Palička, CSc., dr.h.c. a pan prof. Dr. Med. Hans Zwipp. 
Čestné členství v Ortopedicko-protetické společnosti ČLS JEP bylo uděleno panu MUDr. Karlovi 
Čížkovi a panu MUDr. Jiřímu Vosátkovi za zásluhy o rozvoj a udržení oboru ortopedická protetika 
v České republice. Odborná CV jmenovaných kolegů jsou uveřejněna v Suplementu 2 časopisu 
Pohybové ústrojí 24. 

http://www.pojivo.cz/en/newsletter/
http://www.pojivo.cz/en/newsletter/
http://www.pojivo.cz/cz/pohybove-ustroji/
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V rubrice zprávy naleznete první oznámení 23. Kubátových dnů, téma: ortopedická protetika 
a mezioborová spolupráce II. Symposium se bude tradičně konat v Lékařském domě v Praze 2, 
Sokolská 31ve dnech 16.–17. března 2018. Uvádíme i první oznámení mezinárodního symposia 
The 20th Prague-Lublin-Sydney-St.Petersburg Symposium: Interdisciplinary approach to growing 
skeleton II, které se bude konat jako již v roce 2015 v hotelu „Octárna“ v Kroměříži, Česká republika 
ve dnech 12.–16. září 2018.

V roce 2017 nás opustili dva členové SPT ČLS JEP, a to paní doc. RNDr. Jana Novotná, CSc. a pan 
prof. Jaromír Kolář, DrSc. Uvádíme vzpomínku na prof. Koláře, který patřil k významným českým 
radiologům. 

18. 10. 2017 při jednání výboru Společnosti pro pojivové tkáně ČLS JEP z.s. a redakční rady časopisu 
PÚ byl do redakční rady navržen a schválen pan MUDr. Jiří Funda, ortoped, který působí na Dobříši 
a v nemocnici v Příbrami. Do mezinárodní RR časopisu byl navržen a přijat pan MUDr. Radwan Hilmi, 
ortoped a spondylochirurg z Lyonu.

Předmětem a posláním časopisu PÚ je publikovat vědecké práce zabývající se diagnostikou a sym-
ptomatickým mezioborovým léčením genetických kostních chorob, vrozených defektů končetin, 
sekundární osteoporózy, osteo/spondyloartrózy, ale i jiných chorob, které ve svých důsledcích 
negativně ovlivňují vývoj a kvalitu pohybové ústrojí v průběhu lidského života. Dále práce vychá-
zející z výzkumu pojivových tkání na všech úrovních poznání, práce orientované na biochemickou, 
morfologickou, genetickou a molekulární diagnostiku chorob pohybového ústrojí. Zvláštní pozor-
nost je přikládána pracím z oblasti ortopedické a antropologické biomechaniky, neuroadaptivním 
změnám skeletu, řízené remodelaci pojivových tkání, studiím muskuloskeletálních a neuronálních 
interakcí v závislosti na léčebných metodách (kalciotropní léky, rehabilitace, ortoticko-protetické 
a operační léčení), v neposlední řadě sdělením antropologickým a paleopatologickým. Oceňujeme 
především interdisciplinárně zaměřené práce. V anglickém jazyce jsou publikována sdělení zahra-
ničních 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., OPS 
ČLS JEP z.s. a významných osobností, sdělení o prioritních pozorováních, ze studijních a poznáva-
cích cest aj. 

V každém ročníku naleznete 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).

K prosazení časopisu Pohybové ústrojí mezinárodně je velmi významné citovat práce v našem časo-
pisu uveřejněné v příspěvcích posílaných do zahraničních časopisů s impakt faktorem. Pro zvýšení 
úrovně časopisu PÚ je nezbytné získávat původní kvalitní práce a kasuistiky, které doporučujeme 
publikovat v angličtině s cílem zvýšit zájem o náš časopis v odborném světě. Souhrny původních 
prací doporučujeme psát co nejvýstižněji, strukturovaně česky a anglicky (objectives, methods, 



LOCOMOTOR SYSTEM vol. 24, 2017, No. 1 / POHYBOVÉ ÚSTROJÍ , ročník 24, 2017, č. 112   |

results and discussion), s klíčovými slovy. Snahou redakční rady je zvýšit úroveň časopisu tak, aby 
byl přijat mezi časopisy citované v databázi SCOPUS.

Těšíme se na Vaši spolupráci a tvůrčí připomínky.

Redakční rada

V Praze dne 21.12. 2017
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Obrázek na titulní straně časopisu demonstruje charakteristické rentgenologické projevy spondylo-
epifyzární dysplazie vrozené (MIM 183900) V písemnictví se užívá synonymní název Sprangerova-
Wiedemannova choroba. 

Spondyloepifyzární dysplazie vrozená (SED vrozená) je vzácná kostní dysplazie připomínající kli-
nickými a radiologickými nálezy plynulé spektrum kolagenopatií typu 2 (alelické mutace COL2A1). 
Pozorují se abnormality enchondrální osifikace obratlových těl a epifýz dlouhých kostí.

Na titulním obrázku jsou zobrazeny patognomonicky významné rentgenologické  změny u 3 růz-
ných pacientů. 

Vlevo nahoře – krční páteř v bočné projekci a transorální projekci (40 let)
Vlevo dole – torakolumbální páteř v AP projekci  a bočné projekci  (34 let)
Uprostřed – torakolumbální páteř v bočné projekci  (2,5 roku)
Uprostřed vpravo – levý bérec  v AP projekci (2 roky)
Vpravo nahoře – L ruka  v AP projekci (11 let a 1,5 roku) 
Vpravo dole – levý kyčelní kloub v AP projekci (11 let  a 2 roky)

Hlavní rentgenologické příznaky (Spranger et al. 2002):

U kojenců opoždění osifikace skeletu, pubických kostí, epifýz v oblasti kolen, obratlů horní krční 
páteře. V dětství chybí osifikace hlavic femurů a krčků s různým stupněm coxa vara. Acetabula jsou 
horizontální více než normálně. Kyčelní kosti jsou krátké, lopaty nejsou typicky rozšířené. U těžkých 
případů je posunutí velkých trochanterů nahoru. Platysondylie s klínovitými obratlovými těly (báze 
klínu vzadu) vede k charakteristickému hruškovitému tvaru obratlů v dětství a později k proměnli-
vým změnám. U dospělých se obvykle vyvíjí klínovité hrudní obratle a nakonec kyfoskolióza. Vždy 
by měl být ověřen stupeň hypoplazie a nedostatečné osifikace processus C2 obratle (dnes lze spo-
lehlivě zobrazit pomocí CT vyšetření s 3D rekonstrukcí). Rentgenologické změny končetin nejsou 
příliš závažné a zahrnují metafyzární abnormality, oploštění osifikačních center epifýz dlouhých 
kostí a opoždění osifikace pubických kostí. V dospělosti je krátká páteř, mírná kyfoskolióza a akcen-
tovaná bederní lordóza, oploštění a nepravidelnosti obrysů obratlových těl, hypoplazie processus 
odontoideus anebo chybějící fúze s tělem obratle C2. Coxa vara s proximálním posunutím velkých 
trochanterů femurů a normálně lokalizované malé hlavice femurů. 

Klinické příznaky: SED vrozená může být diagnostikována při narození a je charakterizována 
krátkou disproporcionální dysplazií s krátkým krkem a trupem, který je z části důsledkem platy-
spondylie a z části je způsoben coxa vara, skrytou flexí v kyčlích a doprovázející lumbální lordózou. 

OBRÁZEK NA TITULNÍ STRANĚ ČASOPISU DEMONSTRUJE 
CHARAKTERISTICKÉ RENTGENOLOGICKÉ PROJEVY 
CHONDROEKTODERMÁLNÍ DYSLAZIE ZNÁMÉ JAKO  

ELLISŮV-VAN CREVELDŮV SYNDROM (MIM NO. 255500). 
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Přidružuje se soudkovitý hrudník, pectus carinatum a krátké dolní končetiny s genu valgum, méně 
často s genu varum. Dalšími klinickými příznaky je plochý obličej, hypertelorismus s mírnou protrusí 
očí, myopie se vyskytuje v přibližně 50 % případů, někdy bývá rozštěp patra a pedes equinovari, 
u většiny případů jsou ruce a nohy normální velikosti. Kojenci jsou hypotoničtí, motorický vývoj 
může být opožděn, duševní vývoj je ale normální. Častá je hypoplazie processus odontoideus C2, 
laxicita ligament a hypotonie disponuje k atlantoaxiální dislokaci a kompresi míchy v úrovni C2, C3. 

Genetický přenos: Většina případů se vyskytuje sporadicky, ale byla referována i autosomálně 
dominantní dědičnost. Mnohonásobné postižení dětí nepostižených rodičů se vysvětluje gona-
dálním mosaicismem. Spranger a Langer (1974) upozornili na možnost recesivní formy. Prenatální 
diagnostika je možná mutační analýzou genu COL2A1 z choriových klků nebo amniálních buněk 
(jestliže je mutace známá u postižených rodičů). 

Molekulární patologie: SED vrozená je výsledkem jediné základní substituce, delece nebo dupli-
kace části COL2A1 genu. 

Průběh a prognóza: krátká porodní délka, někdy pedes equinovari anebo rozštěp patra. Motorický 
vývoj může být opožděný ale duševní vývoj je v prvních letech normální. Respirační komplikace 

Použity kopie RTG snímků z archivu Ambulantního centra pro vady pohybového aparátu s.r.o., Olšanská 7, 130 00 
Praha 3. 



LOCOMOTOR SYSTEM vol. 24, 2017, No. 1 / POHYBOVÉ ÚSTROJÍ , ročník 24, 2017, č. 115   |

mohou být výsledkem abnormálně malého hrudníku. Byla popsána tracheomalacie. Hypoplazie 
processus odontoideus C2 predisponuje k atlanto-axialní dislokaci a kompresi míchy v úrovni C2, 
C3. Myopie je běžná. Výška dospělých je mezi 84 a 145 cm. Prevalence SED vrozené je přibližně 3,4 :1 
milionu (Wynne-Davies, Hall 1982).

Léčení je symptomatické. Individuálně se indikuje chirurgická korekce equinovarozních defor-
mit, rozštěpu patra, příležitostně stabilizace krční páteře a pravidelně oftalmologické vyšetření. 
Opatrnost je nezbytná při celkové anestézii vzhledem k atlanto-axialní instabilitě.

Diferenciální diagnóza 

Diferenciálně diagnosticky uvažujeme o Kniestově dysplazii a Sticklerově dysplaszii (tzv. spektrum 
chorob způsobených mutacemi COL2A1 genu) a klinicky se podobá chorobě Morquio (mukopoly-
sacharidóza IV). 

Na základě RTG snímků lze s jistotou potvrdit genetickou diagnózu. Určení správné diagnózy již 
v batolecím věku zabrání dalšímu finančně nákladnému vyšetřování. Určení správné klinicko-antro-
pologicko-radiologické diagnózy je významné také pro vědecké pracovníky, zabývající se kostní 
biologií, protože mohou využít již známé informace o klinických korelacích genů a proteinů.
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TITLE PICTURE DEMONSTRATES Spondyloepihyseal dysplasia (SED) congenita (MIM No.183900). 
Synonym: Spranger-Wiedemann disease

SED congenita is a rare bone dysplasia with suggestive clinical and characteristic radiographic find-
ings that belongs to the continuous spectrum of type II collagenopathies (allelic mutations of the 
COL2A1). There is an abnormality of enchondral ossification affecting the vertebral bodies and the 
epiphyses of the long bones.

At the title picture is shown development of radiological skeletal features of 3 different patients:

Cervical spine in lateral and trans-oral projection (40 years)
Thoracic and lumbar spine in AP and lateral projection (34 years)
Thoracic and lumbar spine in lateral projection (2.5 years)
Left shank, AP view (2 years)
Left hand, AP view (11 and 1.5 years respectively)
Left hip joint, AP projection (11 and 2 years respectively)

Major radiographic features (Spranger et al. 2002): 

In infancy retarded ossification of skeleton, the pubic bones and knee epiphyses and vertebral bod-
ies of the upper cervical spine. In childhood absent ossification of the femoral head and neck accom-
panied by varying degrees of coxa vara. The acetabular roofs are more horizontal than normal. The 
iliac bones are short in length and lack the normal flaring of iliac wings. In severe cases upward 
displacement of the greater trochanter is present.  Platyspondyly with posterior wedging of the 
vertebral bodies results in characteristic “pear shaped” vertebrae in childhood and variable changes 
later.  In adult life usually develops wedge-shaped thoracic vertebrae and ultimately kyphoscoliosis 
The degree of hypoplasia and underossification of the odontoid process of C-2 should be verified. 
Radiological changes at the extremities of the limbs are not of great severity and include metaphy-
seal abnormalities and flattened or deformed epiphyseal ossification centres of the long bones and 
delayed ossification of the pubic bones. In adulthood short spine, moderate kyphoscoliosis, accen-
tuated lumbar lordosis, flattening and irregularity of the outline of the vertebral bodies, odontoid 
hypoplasia and/or lack of fusion with the body of C-2. Coxa vara in many patients with high-riding 
femoral trochanters and normally located, small femoral heads. 

Major clinical findings: SED congenita can be diagnosed at birth and is characterised by short 
disproportionate dwarfism with short neck and trunk, which is partly due to platyspondyly and 
partly to coxa vara, hidden flexion at the hips and the accompanying lumbar lordosis. associated 

TITLE PICTURE DEMONSTRATES TYPICAL RADIOGRAPHIC  
FEATURES OF ELLIS-VAN CREVELD SYNDROME  

(MIM NO. 255500). SYNONYMS: CHONDROECTODERMAL  
DYSPLASIA, MESOECTODERMAL DYSPLASIA.
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with barrel-shaped chest, pectus carinatum and short lower extremities with genu valgum (less fre-
quently genu varum). Next clinic findings are flat face with wide-set slightly protruding eyes, myopia 
in approximately 50 % of cases and occasionally cleft palate and clubfeet but there are normal sized 
hands and feet in most cases. The infants are hypotonic, motor development may be delayed, men-
tal development is normal. Hypoplasia of the odontoid process of C2, lax ligaments and hypotonia 
predispose to atlanto-axial dislocation and compression of the spinal cord at the level C2, C3. 

Genetic transmission: Most cases are sporadic but autosomal dominant inheritance has been 
reported. Multiple affected children of unaffected parents are explained by gonadal mosaicism. 
Spranger and Langer (1974) have noted a possible recessive form. Prenatal diagnosis is possible by 
mutation analysis of the COL2A1 gene in choriogenic villi or amnion cells (if the mutation is known 
from an affected parent).

Molecular pathology: SED congenita results from single base substitution, deletion or duplication 
of a part of the COL2A1 gene. 

Course and prognosis: at birth small stature, occasionally clubfeet and/or cleft palate. Motor devel-
opment may be delayed but mental development is normal in the first years. Respiratory complica-
tions may result from the abnormally small thorax. Tracheomalacia has been described. Hypoplasia 

X-rays from archive of the Ambulant Centre for Defects of Locomotor Apparatus l.l.c. in Prague, Czech Republic.
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of the odontoid process of C2 predispose to atlanto-axial dislocation and compression of the spinal 
cord at the level C2, C3. Myopia is common.  Adult height may be between 84 and 145 cm. The 
prevalence of SEDC is approximately 3.4 per million (Wynne-Davie, Hall 1982).

Treatment is symptomatic. Individually is indicated correction of clubfoot deformities, cleft palate 
surgery, occasionally stabilization of the cervical spine and regular ophthalmologic examinations. 
Caution is necessary in general anaesthesia because of atlanto-axial instability.

Differential diagnoses 

There is a resemblance to Kniest dysplasia and Stickler dysplasia (so-called continuous spectrum of 
disorders caused by allelic mutations of the COL2A1 gene) and a clinical resemblance to Morquio 
disease (mucopolysaccharidosis IV). 

Key words: skeletal dysplasia, Spondyloepiphyseal dysplasia congenita, radiologic diagnosis
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ABSTRAKT

Úvod

Cílem totální náhrady kyčelního kloubu je odstranění bolesti, obnovení normální funkce a stability 
kloubu a dosažení stejné délky dolních končetin. Nestejná délka končetin (NDK) po kloubní kyčelní 
náhradě není bohužel vzácnou komplikací. Může být příčinou mnoha klinických příznaků jako je 
kulhání, bolesti v oblasti kyčelního kloubu, kolena či zad. V literatuře bylo popsáno mnoho metod 
k zabránění výskytu NDK, ale žádná z nich neřeší tento problém zcela.

Materiál a metodika

V roce 2016 bylo na OT oddělení Oblastní nemocnice Příbram provedeno celkem 136 totálních 
kyčelních náhrad, 73 cementovaných, 57 necementovaných a 6 hybridních, vše jako primoimplan-
tace. Revizní operace a operace pro zlomeniny krčku femuru nebyly do souboru zahrnuty. Byla 
použita kombinace předoperačního plánování a peroperačního porovnávání délky končetin. NDK 
byla měřena před a po operaci, s použitím dvou definovaných bodů(spina illiaca anterior superior 
a vnitřní kotník) a prováděním korekce sklonu pánve s použitím dřevěných podložek (nepřímá 
metoda). Data byla použita retrospektivně z dokumentace.

Výsledky

Absolutní průměrné prodloužení 22 mm, relativní průměrná prolongace 8 mm a incidence NDK  
23 % (31 kyčelních kloubů) ukazují, že předoperační plánování v kombinaci s peroperačním měře-
ním založeným pouze na palpaci kostních prominencí přináší horší výsledky ve srovnání s technika-

PŮVODNÍ PRÁCE | ORIGINAL PAPERS

NESTEJNÁ DÉLKA KONČETIN PO TOTÁLNÍ NÁHRADĚ 
KYČELNÍHO KLOUBU

LEG LENGTH DISCREPANCY FOLLOWING TOTAL HIP 
ARTHROPLASTY

FUNDA J.

Ortopedicko-traumatologické oddělení Oblastní nemocnice Příbram,

Gen. R. Tesaříka 80, Příbram, 261 01, +420 318641393, e mail: j.funda@quick.cz
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mi založenými na přesném peroperačním měření, jak je publikováno v literatuře. V souboru se však 
nevyskytl jediný případ vyžadující pro NDK revizní operaci či speciální terapii.

Diskuze

V literatuře bylo popsáno mnoho metod k vyvarování se vzniku NDK po kyčelní kloubní náhradě. 
Patří sem předoperační plánování, rozličné peroperační měřící techniky pomáhající správnému 
rozhodování a výběru vhodného implantátu a poslední skupinu tvoří techniky používající počíta-
čovou navigaci. Nejlepších výsledků bylo dosaženo kombinací předoperačního plánování a vhodné 
peroperační měřící techniky.

Klíčová slova: nestejná délka končetin, TEP kyčle, operační technika

ABSTRACT

Introduction

The goal of total  hip arthroplasty is pain relief, restoration of normal function and stability of the 
hip and achievement of equal leg length. Leg length discrepancy (LLD) following hip arthroplasty is 
unfortunately not just rare complication, causing many clinical symptoms such as limp, pain around 
the hip, knee and spine. Many methods were described in literature to avoid LLD, but none of them 
solved the problem completely.

Material and Methods

In the year 2016 altogether 136 total hip arthroplasties were performed at Department of 
Orthopaedic and Trauma Surgery, Hospital Příbram, 73 cemented, 57 uncemented and 6 hybrid 
endoprostheses, all as primoimplantation. Revision operations and operations because of femoral 
neck fractures were excluded. Combination of preoperative planning of femoral neck osteotomy 
and intraoperative decisions was used. Leg length discrepancy (LLD) was measured before and after 
surgery, using 2 defined points (anterior superior iliac spine and medial malleolus) and correcting 
pelvis obliquity using wooden blocks of known thickness (indirect measurement). Retrospective 
review of clinical records was used.

Results

Absolute average prolongation 22 mm, relative average prolongation (LLD) 8 mm, incidence of LLD 
23 % (31 hips) showed, that preoperative planning in combination with intraoperative measure-
ment based only on palpation of bony landmarks brings significantly worst results as compared 
with techniques using precise intraoperative measurement published in literature. However non 
clinically important case of LLD demanding revision surgery or special therapy appeared.
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ÚVOD

Nestejná délka končetin po totální endoprotéze (TEP) kyčelního kloubu nepatří mezi příliš obávané 
komplikace, nicméně v závislosti na velikosti vzniklé disproporce může mít závažné důsledky pro 
celý pohybový aparát a významně tak ovlivnit celkový výsledek operace. Vycházíme- li z předpo-
kladu, že se v běžné populaci vyskytuje NDK (průměrný rozdíl v délce dolních končetin je 5,2 mm 
/36/) je přibližně až u 70 % jedinců, není překvapením, že výskyt NDK po TEP kyčle může dosahovat 
značných hodnot co do procenta výskytu, případně i velikosti rozdílu. Obecně platí, že vzhledem 
k technice operačního výkonu dochází zpravidla k prodloužení operované končetiny spíše než 
k jejímu zkrácení.

MATERIÁL A METODIKA

Soubor pacientů

V době od 1. 1. 2016 do 31. 12. 2016 bylo na ortopedicko-traumatologickém oddělení Oblastní 
nemocnice Příbram  provedeno 136 TEP  kyčelního kloubu jako primoimplantací z neúrazové 
příčiny. V souboru bylo 81 žen a 55 mužů. Celkem bylo cementovaných náhrad 73, necementova-
ných 57 a 6 náhrad bylo hybridních – viz tabulka 1. Do souboru nebyly začleněny revizní operace 
prováděné zpravidla pro aseptické uvolnění jamky, vzácněji femorální komponenty, neboť u těchto 
výkonů vzhledem k jejich složitosti bývá NDK téměř pravidlem a vzhledem k nálezu a anamné-
ze pacientů nebývá v popředí obtíží.  Zahrnuty nebyly ani TEP z úrazové indikace, u kterých by 
z pochopitelných důvodů nemohly být porovnávány délky končetin před výkonem. Měření byla 
prováděna při ambulantní návštěvě před plánovanou operací, bezprostředně před výkonem, po 
výkonu během hospitalizace a při následné ambulantní kontrole za 3 měsíce od operace, podkla-
dem byla ambulantní dokumentace a operační protokoly.

Vlastní měření bylo prováděno v poloze pacienta na zádech s extenzí dolních končetin, v poloze tak, 
aby byl trup paralelně s hranou vyšetřovacího lehátka. Měříme vzdálenost od spina illiaca anterior 

Discussion

To avoid leg length discrepancy following THA, different methods were described in literature.  
Preoperative templating and planning, various intraoperative techniques helping making right 
decisions and selections of appropriate implants and finally  computer assisted surgery techniques 
are used to minimise the risk of LLD. The best results are reported using combination of preopera-
tive planning and appropriate intraoperative techniques.

Key words: leg length discrepancy, total hip arthroplasty, operative technique  
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superior k vnitřnímu kotníku (funkční, relativní délka končetiny). Změřenou hodnotu poté ověříme 
tak, že pod zkrácenou končetinu vkládáme podložky definované výšky až do doby, kdy se vyrovná 
původně šikmá pánev (měřeno palpačně v rovině proložené spina iliaca posterior oboustranně-
-nepřímá metoda).

Všichni pacienti byli operováni v poloze na zádech, s boční zarážkou na neoperované straně, s tělem 
uloženým paralelně s okrajem operačního stolu, zarouškovanou operovanou dolní končetinou tak, 
aby byl možný její volný pohyb v průběhu výkonu. Neoperovaná končetina byla uložena tak, aby 
bylo pod rouškováním hmatné koleno, pata a kotníky.  Nebyla používána žádná jinde umístěná 
pomůcka sloužící palpačně k peroperační orientaci. Operace byly provedeny z anterolaterálního 
přístupu klasicky s odetnutím úponu m. gluteus medius či přístupem Bauerovým s podélným roz-
polcením úponu svalu pomocí termokauteru. U všech operací byl k dispozici aktuální rentgenový 
snímek k možnosti korigování peroperačních rozhodnutí. Nebylo prováděno předoperační měření 
velikosti a pozic plánovaných implantátů (templating), pouze u pacientů operovaných již dříve na 
opačné straně byla kromě RTG dokumentace z operačního protokolu dohledána velikost aplikova-
ných komponent.

Tabulka 1. Vlastní soubor.

Soubor pacientů

TEP kyčelního kloubu 136

Cementované 73

Necementované 57

Hybridní 6

V souboru ženy 81

V souboru muži 55

TEP kyčelního kloubu vpravo 72

TEP kyčelního kloubu vlevo 64

TEP ženy vpravo/vlevo 46/35

TEP muži vpravo/vlevo 26/29

Absolutní prolongace 22 mm

Relativní prolongace 8 mm

Nestejná délka končetin 23 % (31 kyčlí)

Nestejná délka končetin menší než 6 mm 8

Nestejná délka končetin interval 6–10 mm 14

Nestejná délka končetin více než 10 mm 9
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VÝSLEDKY

Z celkového počtu 136 operovaných kyčelních kloubů byla zaznamenána průměrně dosažená pro-
longace 22 mm, průměrná NDK 8 mm s maximem 16 mm. NDK se vyskytla u 31 kyčelních kloubů, 
což představuje 23 % souboru – viz tabulka 1. Byly zaznamenány 2 polohové luxace TEP, vyřešeny 
zavřenou repozicí a modifikovanou rehabilitací. Nebylo nutno provádět žádnou revizní operaci pro 
recidivující luxace či z důvodu obtíží vyplývajících ze vzniklé NDK. Rovněž nebyly zaznamenány 
parézy či jiné neurologické příznaky v souvislosti s vzniklou prolongací. Vzhledem k velikosti vznik-
lé NDK byly případné obtíže řešeny intermitentním nošením podpatěnky. U výkonů plánovaných 
v dohledné době na kontralaterální straně jsou u mnohých pacientů očekávány změny hodnot NDK 
pro provedení druhostranné TEP (ve smyslu zmenšení původní relativní prolongace).

DISKUZE
Literární údaje týkající se závažnosti NDP po TEP kyčelního kloubu nejsou zcela jednotné. 

Určité rozdíly v délce dolních končetin se však vyskytují i u zdravých, asymptomatických mladých 
jedinců.  Velikost těchto rozdílů a jejich klinický význam je předmětem diskuse, kterou ve své meta-
analýze v roce 2005 shrnuje Knutson (36).  Průměrný rozdíl v délce končetin je 5,2 mm (SD 4,1 mm).  
U 15 % populace je rozdíl mezi 10 a 14 mm, u 6,4 % populace je dokonce větší než 14 mm. Riziko 
vzniku bolestí zad, skoliózy a předčasné osteoartrózy prudce stoupá při zátěži u zkratů větších než 
14 mm a za významné se považují u rozdílu 2 cm a více. 

White (30) popisuje u souboru 200 náhrad kyčelního kloubu stejný funkční výsledek (Harris hip 
score) u pacientů s NDK stejně jako v souboru se stejnou končetinovou délkou. Edden (6) popi-
suje na souboru 68 pacientů NDK 14,9 mm, 23 % souboru nespokojených s klinickým výsledkem. 
Poukazuje na nutnost zavedení přesného peroperačního měření a současně na výrazný nesoulad 
mezi hodnotami prolongace získanými ortoradiograficky a klinickým měřením. Konyves (14) na 
90 pacientech popisuje při prolongaci 9 mm 43 % nespokojených pacientů, přičemž v 98 % byla 
příčinou malpozice femorální komponenty. Rosler (25) na souboru 26 pacientů důkladnou analý-
zou chůze při NDK do 10 mm nezjistil sebemenší patologii. Maloney (15) popisuje rovněž hranici 
NDK 10 mm, do které je rozdíl klinicky dobře tolerován. Wiliamson (31) u souboru150 TEP popisuje 
průměrné prodloužení 15.9 mm, 27 % souboru (40 pacientů) nespokojených s NDK, 3,3 % souboru 
s výskytem parézy n. ischiadicus, která se časem spontánně zhojila. Khanduja (12) v retrospektivní 
studii zahrnující 102 pacientů popisuje výskyt NDK v intervalu  -1 až + 1 cm  u 93,1 % souboru, 
měřeno přesně s použitím radiologických metod. Wylde (35)v dotazníkové studii zkontroloval 1114 
pacientů, 30 % z nich pociťovalo klinické příznaky NDK, avšak pouze třetina z nich měla NDK radio-
logicky zjištěnu.

Patologicko-anatomickým korelátem artrotického postižení kyčelního kloubu je redukce kloubní-
ho prostoru podmíněná ztrátou kloubní chrupavky. Častý kraniální posun deformované původně 
sférické hlavice,svalové kontraktury společně se změnami kloubního pouzdra a okolních měkkých 
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tkání vedou k zmenšení původního rozsahu pohybu a zkrácení postižené končetiny (obr. 1), dáno 
zkratem kostěnýma kloubním (strukturální nestejná délka končetiny), tak svalovým (funkční nestej-
ná délka končetiny). Tímto podmíněné šikmé postavení pánve, flekční a addukční kontraktury, 
společně s možností i postižení kolenního kloubu (varus, valgus deformita, flekční kontraktura) 
či druhostranného kyčelního kloubu (artrotické postižení NDK z jiné příčiny) představují několik 
proměnných, které je třeba vzít v úvahu při plánování korekce NDK v rámci TEP kyčelního kloubu. 
Základem je proto přesné měření. Telerentgenogramy používané při řešení NDK u rostoucího ske-

Obr. 1 Artrotické změny kyčelního kloubu, redukce původní kloubní štěrbiny s kraniálním posunem hlavice.
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letu, stejně jako CT či MR, nejsou v našich podmínkách za tímto účelem široce využívány. Základem 
pro výpočet a předoperační plánování proto zůstává nativní předozadní snímek pánve zachycující 
oba kyčelní klouby. Pokud z linie spojující dolní okraj Kohlerových slz (tear drop points) spustíme 
kolmice k vrcholu malého trochanteru, získáme vzdálenost představující po porovnání s druhou 
stranou předpokládanou velikost zkratu (27, obr. 2).  Použití přímé metody měření absolutní délky 
končetiny ve formě vzdálenosti SIAS a vnitřního kotníku či měření relativní velikosti úrovně zkratu 
pomocí nepřímé metody založené na podkládání paty kratší končetiny pomocí podložek známé 
výšky až do doby vyrovnání šikmého sklonu pánve má rovněž své opodstatnění (4). Byly publiko-
vány práce poukazující na výrazný nesoulad mezi hodnotami nestejné délky končetin naměřenými 
klinicky a metodami klinického měření (29).

Metody vedoucí k minimalizaci výskytu nestejné délky končetin můžeme rozdělit do 3 skupin (4).

1. Metody založené na předoperačním plánování
2. Peroperační techniky měření NDK
3. Počítačové navigace

Ad 1: Z předozadního snímku pánve se zjistí velikost zkratu a pomocí šablon (templating) se stanoví 
vhodná velikost implantátu a postavení komponent (23).  Předoperační plánování umožní rozhodo-

Obr. 2 Metodika měření kostního zkratu.
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vání o výši vedení osteotomie v oblasti krčku femuru, míry zahloubení při frézování jamky či naopak 
využití kostních štěpů v oblasti acetabula. Woolson (33) popisuje při dokonalém předoperačním 
plánování u 351 TEP průměrnou NDK 1 mm a u 86 % souboru NDK menší než 6 mm. Knight (13) 
v prospektivní studii zahrnující 110 TEP popisuje shodu plánované a implantované acetabulární 
komponenty v 62 %, femorální cementované v 78 % a necementované pouze v 41 % TEP, výskyt 
NDK pak u 30 % souboru. Gonzales (9) na souboru 139 TEP popisuje shodu u acetabulární kompo-
nenty 83 % a femorální 78 %.

Ad 2: V literatuře bylo popsáno přibližně 20 technik více nebo méně přesných umožňujících per-
operační rozhodování a následný výběr vhodného implantátu. Techniky jsou založeny na měření 
vzdálenosti dvou bodů, jedním umístěným zpravidla na pánvi, druhým umístěným na proximálním 
femuru. Původní vzdálenost předosteotomií krčku femuru zvětšená o předpokládanou velikost 
prolongace by v ideálním případě měla být vzdáleností po zakloubení s použitím zkušebních 
komponent. McGee a Scott (17) popsali jako první takovouto techniku u 200 pacientů s použitím 
zahnutého drátu jako měřítka, nicméně v práci nepopsali klinické ani radiologické výsledky. Bal (2) 
používá vytyčení vzdálenosti pomocí Steinmannových hřebů. Takigama (28) pomocí pinů a speciál-
ního retraktoru dosáhl u 56 TEP NDK 4,2 mm. Jasty (11) popisuje na souboru 85 TEP výskyt NDK 
pouze u 16 % pacientů za použití kombinace templatingu a vlastního kaliperu. Woollson a Harris 
(33) popsali užití techniky objemného kaliperu s výsledkem NDK pod 6 mm u 89 % pacientů, 
Naito (19) dosáhl jednoduchou technikou v souboru 64 pacientů NDK pouze 3,7 mm. Používá 
Steinmannův hřeb zavrtaný perkutánně v oblasti spina iliaca anterior superior, spojený s pravoúhle 
ohnutým drátem zasahujícím v operační ráně do oblasti trochanteru. Délka drátu je objektivizována 
měřítkem. Matsuda (16) popisuje techniku využívající měření pouze v oblasti proximálního femuru. 
V rámci předoperačního plánování zjistí vzdálenost centra hlavice od malého trochanteru a této 
vzdálenosti se snaží přiblížit při použití zkušebních komponent, měřeno jednoduchým pravítkem.  
Při použití techniky byla NDK 2 mm, bez této techniky v kontrolním souboru 47 TEP dosáhla 4 mm. 
Hossain (10) používá steh zakotvený do kůže v oblasti lopaty kosti kyčelní v prodloužení osy femuru, 
steh slouží jako měřítko. Nevýhodou této jednoduché metody je však to, že zachycení do kůže není 
pevné a vlivem elasticity měkkých tkání může dojít k chybě měření. Desai (3) popisuje podobnou 
techniku vhodnou pro zadní přístup ke kyčelnímu kloubu, kdy k proximální fixaci stehového mate-
riálu používá pin zakotvený pevně do pánve.

Limitací všech těchto technik zůstává hlavně nestejné pozice femuru ve srovnání před původním 
vykloubením a po zakloubení s použitím zkušebních komponent. Tato malpozice při 5 stupních 
abdukce či addukce představuje až 8 mm chybu (26).

Ad 3: Počítačová navigace je založena na matematicky přesném výpočtu porovnávajícím data 
z referenčních bodů, jejich umístění však bohužel nemusí být vždy exaktní. I když původní využití 
bylo za účelem minimalizovat malpozici hlavně acetabulární komponenty, současně užívané pro-
gramy řeší i problém femorální komponenty včetně délky končetin. Murphy (18) popisuje vlastní 
metodu měření zaměřenou hlavně na eliminaci NDK, dosáhl průměrné hodnoty 0,5–1,77 mm. 
Nevýhodou těchto technik je značná pořizovací cena, prokazatelně delší operační doba a s tím 
související možnosti komplikací včetně vyššího výskytu infektů (5).
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Pokud chce operatér dosáhnout patřičné prolongace postižené končetiny, má tyto možnosti:

1. Vysoko vedená osteotomie v oblasti krčku femuru
2.  Volba pozice acetabulární komponenty včetně užití kostních štěpů
3.  Prodloužení krčku zvolením vhodné velikosti implantátu (hlavice)
4.  Inkompletní zavedení femorální komponenty (u cementovaných implantátů)
5.  Vzájemná kombinace možností

Ad 1: Plánování a provedení vhodné výšky osteotomie krčku femuru je základním, nejdůležitěj-
ším a zřejmě nejčastěji prováděným krokem (obr. 3). Z anterolaterálního přístupu po vykloubení 
je v patřičné poloze hmatný vrchol malého trochanteru, čehož lze využít pro orientaci. Při příliš 
vysoko zvolené osteotomii je obtížné zavedení kostních elevatorií a preparace acetábula je obtíž-
ná až nemožná, zejména u obézních nebo svalnatých jedinců.  Rovněž příprava pozice femorální 
komponenty bývá následně obtížná a logicky vede k častěji se vyskytující varózní pozici dříku. Příliš 

Obr. 3 Osteotomie krčku femuru.
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nízko vedená osteotomie je obtížně napravitelnou chybou, vede ke zkratu končetiny a častějšímu 
 výskytu luxací endoprotézy. Proto většina operatérů volí primárně raději vyšší úroveň této osteoto-
mie i za cenu, že bude muset být krček při dalším postupu případně dodatečně zkrácen.

Ad 2: V předoperačním plánování je důležité množství kosti zbývající v prostoru kraniálně a mediál-
ně od acetabula, což je rozhodující při volbě míry zahloubení. U necementovaných jamek je nutné 
k docílení primární fixace řádné vyfrézování do spongiózní kosti, u jamek cementovaných je pak 
důležité odstranění zbytků chrupavky a míra zahloubení je metodou volby. Při velkých rozměrech 
původní jamky je možno využít kostních štěpů (získaných při primoimplantacích z hlavice femuru), 
čímž lze docílit i relativního prodloužení končetiny.

Ad 3: Prodloužení krčku endoprotézy je možné díky různé hloubce zanoření kónu femorální 
komponenty do vlastní hlavice implantátu.  Prodloužení je odstupňováno pro hlavice velikosti 32 
a 36 mm po 4 mm, pro hlavice velikosti 28 mm po 3,5 mm, počínaje velikostí M, která je považována 
za pomyslnou úroveň 0, velikost hlavice L znamená prolongaci 4mm, respektive 3,5 mm, XL8 mm 
(případně 7 mm při hlavici s průměrem 28 mm) atd. Jelikož lze po implantaci acetabulární kompo-
nenty na zavedeném dříku vyzkoušet různé velikosti hlavic (a tudíž různě vzniklé prolongace) před 
definitivním rozhodnutím, je právě tento krok vedle stanovení vhodné výšky osteotomie krčku 
femuru mnohými operatéry chybně považován za jedinou možnost odstranění případné NDK, kdy 
ovšem prioritou je především stabilita endoprotézy včetně rizikových poloh (1, 32).

Ad 4: Inkompletní zavedení femorální komponenty je možností získání prolongace při použití 
pouze cementovaných endoprotéz, kdy po následném vytvrdnutí cementu již nehrozí další migrace 
dříku do femuru. Inkompletní zavedení je samozřejmě nutno provádět přiměřeně, s ohledem na 
konstrukci femorální komponenty tak, aby opora části zanořené do kosti byla dostatečná. U nespo-
lupracujících (často obézních) pacientů s implantovanou necementovanou femorální komponen-
tou se někdy setkáváme s nechtěnou migrací této komponenty do dřeňové dutiny v pooperačním 
období, a to v případě, že je zvolena nevhodně menší velikost dříku a pacient končetinu zatěžuje. 
Výsledkem pak je nově vzniklý zkrat končetiny, případně i nestabilita endoprotézy.

Nadměrná prolongace může vést k distenzi periferních nervů a následně k peroneální paréze, 
vzácněji k paréze n. femoralis či celého n. ischiadicus. Edwards (7) popisuje 23 paréz u 21 pacientů. 
Při průměrné prolongaci 2,7 cm vznikla peroneální paréza, při prolongaci 4,4 cm paréza celého n. 
ischiadicus. Všechny parézy se zhojily spontánně. Pritchet (21) popisuje 19 paréz při prolongaci 
v intervalu 1,3–4,1 cm, u 17 byla provedena revize se zkrácením prolongace průměrně o 15 mm, na 
základě 9 excelentních výsledků doporučuje proto indikovat revizní operace.

Léčba NDK je jak konzervativní, tak chirurgická, přičemž ne každý rozdíl délky končetiny po apli-
kaci TEP musí být klinicky symptomatický. Mezi nejčastější obtíže patří bolest v oblasti kyčle, zad, 
pánve, SI skloubení při šikmé pánvi (22), bolesti kolenního kloubu, bolesti v oblasti trochanteru při 
trochanterické bursitis, kulhání, nervové obrny vzniklé zpravidla nadměrnou prolongací, při větší 
zátěži stressové zlomeniny v oblasti bérce, nohy. Přetížení prolongované končetiny vede k časněj-
šímu aseptickému uvolnění (29). Za hranici NDK vyžadující léčbu je považováno 10 mm. Frieberg 
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(8) popisuje výskyt klinických příznaků u prolongace již od 5 do 20 mm. Operační řešení je nutné 
vzácně, při výraznějších prolongacích či obtížích a neúspěchu konzervativní terapie. Spočívá v revizi 
endoprotézy,výměně velikostí komponent, případně změně jejich orientace (20). Při větším rozdílu 
délky končetin připadá v úvahu zkracovací suprakondylická osteotomie femuru na postižené straně. 
Nejčastěji však řešíme situaci, kdy vzniklá prolongace je relativní vzhledem k postižení i kontralate-
rální strany (zpravidla artrózou, obr. 4). Obvyklým způsobem je pak po časovém odstupu aplikace 
druhostranné TEP se stejnými komponentami, což s pacientem zpravidla konzultujeme již před 
první implantací.

Konzervativní terapie je založena na cvičení, protahování původně zkrácených svalových skupin 
a posilování svalů oslabených, nácviku stereotypu chůze. Druhostranné zkraty do 10 mm lze řešit 

Obr. 4  Vlevo stav po TEP, správné postavení komponent, vzniklá relativní prolongace 15 mm se vyřeší stejným 
implantátem následně na pravé straně (plánovaný postup)
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podpatěnkou, větší zkraty řešíme ve spolupráci s protetikem úpravou obuvi či přímo obuví ortope-
dickou v závislosti na míře zkratu.

ZÁVĚR
Dle publikovaných prací lze dosáhnout minimalizace rizika vzniku NDK kombinací řádného předo-
peračního plánování (výběrem velikostí a druhu komponent, jejich správným postavením, zvolenou 
výškou osteotomie krčku femuru) s některou z metod založených na přesném peroperačním měření 
vzdáleností dvou zvolených bodů, jednoho v oblasti pánve, druhého v oblasti proximálního femuru. 
Porovnáním původní hodnoty před osteotomií krčku femuru s hodnotou vzniklou při použití zku-
šebních komponent lze minimalizovat riziko vzniku NDK, aniž by bylo nutno provádět kompromisy 
z důvodu zajištění stability TEP. Vzhledem k publikovaným výsledkům lze očekávat, že se v blízké 
budoucnosti tyto metody stanou nedílnou součástí operačního postupu TEP kyčelního kloubu.
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ABSTRAKT
Článek zkoumá pohyb dolních končetin při chůzi člověka podle na počítači sestaveného modelu 
chůze pacienta. Model sleduje vliv různých sklonů schodiště, patologických změn délek dolních 
končetin (DK) a vliv rychlosti chůze na síly a momenty v kloubech DK. Určuje se sklon pánve a vliv 
na moment, kterým působí pánev na páteř. Výsledky budou použity pro výzkum poruch dolních 
končetin a páteře. Článek studuje zákonitosti pohybu DK při chůzi po rovině, svahu a po schodech. 
Jsou odvozeny výpočtové postupy pro polohu kloubů během přenášení váhy ze zadní dolní kon-
četiny na přední DK a během švihu dolní končetiny do polohy na dalším schodu. Podle navrženého 
velmi přesného matematického modelu byl na počítači sestaven simulační model v systému CDCSIS 
[11]. Pohyb probíhá při posunu o jeden schod ve třech fázích – přenášení váhy na přední DK, pohyb 
zadní DK švihem na další schod a došlápnutí na schod. Simulační program určuje v jednotlivých 
časových okamžicích polohy kloubů dolních končetin. Vypočtené hodnoty jsou použity pro anima-
ci pohybu pacienta po schodech s různým sklonem. Určují se setrvačné síly a setrvačné momenty 
a z podmínek rovnováhy částí DK se určují síly a momenty v kloubech. Výpočet se provádí pro různé 
výšky schodu, resp. sklony svahu. Pro nulovou výšku schodu je modelována chůze po rovině. Dále 
se počítá pro zadané délky částí dolních končetin a tím se respektuje vliv patologického zkrácení 
některých částí DK. Výpočet se opakuje pro různé rychlosti chůze. Výsledkem simulačních pokusů 
je určení momentů v kolenním kloubu podepřené dolní končetiny. Moment je přenášen dvojicí 
sil – tlak v kloubu a tah ve svalu. Tyto síly jsou značné, což způsobuje bolesti v kolenou u pacientů 
trpících artrózou. Úloha je řešena jako rovinná v sagitálních rovinách kyčelních kloubů. Sklon pánve 
a moment, kterým pánev otáčí páteří, se řeší ve frontální rovině.

Klíčová slova: simulace chůze, simulace, rozdílná délka dolních končetin, simulace chůze do 
schodů, osteoarthritis

ABSTRACT
The article searches the movement of the legs of walking patient. The model patient's gait was 
assembled on the computer. The purpose of the model is to observe the effect of varying stairs 
slope, walk velocity and the effect of leg lengths on the forces and moments in the lower limb 

PŮVODNÍ PRÁCE | ORIGINAL PAPERS

BIOMECHANICKÝ MODEL CHŮZE

BIOMECHANICAL MODEL OF GAIT
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joints. It is determined pelvis tilt and moment exerted between the pelvis and spine. The results 
will be used for research spinal disorders. Furthermore, the article studies the walking up and down 
stairs. They are searched calculation methods for joint position during shifting of the weight from 
the back foot to the front and when lower limb swings on to the next stair. The precise model on 
the computer was assembled in the system CDCSIS [11]. Movement takes place when moving one 
step in three phases - carrying weight on patient front leg, swinging the rear lower limbs to the next 
step and grip feet on the stairs. The simulation program determines the positions of parts of the 
lower extremities at all time points. The calculated values are used to animate the movement of the 
patient by stairs with variable slope of stairs. Inertial forces and inertial torques is determined for 
the foot parts. The forces and moments at lower limb joints are determined from equilibrium condi-
tions. The calculation can be used for different height of the steps or slope. The walk on the level is 
modelled for zero step height. The calculation is performed for a specified length of the legs and 
thus it is respected the influence pathologic shortening some lower limb parts. The different walk 
velocities are respected. The simulation experiments were proved very big moments in the knee 
joint of the supported lower limb. The torque is carried by a pair of forces - pressure in the joint and 
drawn tension in the muscles, causing pain in the knees of patients suffering from osteoarthritis. The 
problem is solved as a planar in the plane of the hip, knee and ankle. Inclination of the pelvis and 
torque between the pelvis and the spine is searched in the frontal plane.

Keywords: walk simulation, simulation, different leg length, upstairs going simulation, osteoarthritis

1. INTRODUCTION
The article searches the movement of the lower limbs of walking patient. The precise patient gait 
model was assembled on the computer. The model purpose is to observe the influence of gait 
speed, the change of lower limbs length on the forces and moments at joints and to observe the 
inclination of the pelvis and the moment which the pelvis acts on the spine. The elder patients suf-
fering from arthrosis have the difficulty with walking up and down stairs, so the goal of the article 
is also to examine how the forces acting in the joints of the lower limbs depend on the staircase 
parameters. The model simulates walking for different lengths of the lower limbs. The computer 
model was assembled by the system CDSIS (Combined Discrete Simulation System) [11]. The model 
considers inertia forces and inertia moments in the motion time. bending moments and forces in 
the hip and knee joints are calculated during the movement, and the influence of the individual 
parameters on the magnitude of these forces and moments is examined. Bending moments are 
transmitted by muscle tension and joint pressure. The problem is solved in the sagittal plane of the 
hip and knee joints. The model further determines the inclination of the pelvis and the moment 
between the pelvis and the spine in the frontal plane. 
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2. SOLVING METHOD

The mathematical and compute model was assembled. The patient gait by plane, by slope or by 
stairs was simulated for the model for given gait speed and for patient parameters. The variable 
lower limb length is respected by special input values. Let us assume the width of step c, which 
is also a shift of the patient’s center of gravity in a horizontal direction in one step. The horizontal 
displacement of the lower limb end in the swing in one step in the horizontal direction is 2c. We 
mark the height of the stairs d. The slope of the staircase or the inclined plane is

 (1)

The values d, c are inputs when patient goes up or down stairs or c and g is addled if he goes up or 
down at slope plane.

According to Fig. 1, we divide the body of the patient into the fuselage with the head and arms 
(body 5) on the thighs (body 2, 4) and on the lower limbs including the feet (bodies 1, 3). We will 
follow points A1 through A6, hips, knees, and lower limb ends in the moving patient (see Fig. 2)

We will examine the movement of the patient’s hips at the points of the hip joints (points A1, A6) in 
one step. For the lower limb on the support point (A3) we determine the position of the knee (point 
A2) and for the lower limb in the swing the position of the knee (point A4) and the end of the lower 
limb (point A5), see Fig. 2. The coordinate system is selected according to Fig. 4, with the beginning 
in the middle the staircase with the x axis horizontally to the right and the y axis vertically upward. 
The distance between the knee joint and the end of the leg is l1 resp. l3, the hip joint is from the 
knee distances l2 resp. l4 (supported and swing lower limbs). Suppose the motion consists of three 
phases (see Fig. 3):
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Fig. 1. Divide the body into parts. Fig. 2. Followed points on the  
patient.

Fig. 3. Three phases of patient  
movement.
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Phase 1: At the beginning, the center of gravity of the fuselage above the edge of the stairs and 
the ends of the lower limb are on two consecutive stairs. The weight is transmitted to the front 
lower limb, the trunk moves parallel to the slope of the stairway up to the center of the upper stage 
(horizontal displacement c/2) and the heel lower limb (point A5) is lifted up to e, the tip remains on 
the support, the hip moves according to line. The movement is illustrated in Fig. 3 from a dashed 
to full lower limb position.

Phase 2: The front leg remains in contact with the ground and the end of the back lower limb (point 
A5) swings forward to a position that is above the center of the next step. When the lower limb 
swings then point A5 moves along the parabola of height b and length 2c. The hip joint (point A6) 
moves in a straight line. If they are unequal lengths of lower limbs, the hips have different position – 
points A1 and A6. The movement is indicated in Fig. 4 from and to the thin dashed positions. The 
actual position is indicated by thin and solid lines.

Phase 3: Now the front lower limb sits on the heel for a vertical displacement e.

At the phases 1 and 3, both patient lower limbs touch the ground, so we will only search forces 
during the phase 2 where the forces in the joints are extreme. Let us first search the movement of 
the lower limb in the swing. Point A6 (leg hip in swing) has coordinates x6, y6. Point A6 moves along 
a straight line (see Fig. 4). Assume the motion speed is constant over time. The coordinates x6, y6 of 
A6 are changed according to the relationship

x6 = vt,  (2)

htgvty += γ.6 ,     (3)

A 1 A 4

0

C

B

h 2x

γ

2c

b

x

c/2

y

A 2

A 5

Fig. 4. Movement of the hip and knee of the 
lower limb in the swing during the step.
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where v is the horizontal speed of the movement, t is the time, and h is the coordinate according to 
Fig. 4. In the case of unevenly long legs for the supported lower limb, insert h1 instead of h.

The leg end in swing – point A5 has coordinates x5, y5 and during movement moves according to 
parabola. Motion speed is not constant. The speed is zero at the beginning of the movement, it is 
maximal in the middle of the movement and it is zero at finish. Suppose the horizontal component 
of v5x varies according to the quadratic function

0
2

2
0

5 2
36 vt

T
vv x +−= ,  (4)

where v0 is the average walking speed, t is the time with the zero value at the origin of the coor-
dinates (see Fig. 4), T is the leg swing time, v5x is for the start and end of the swing, it means for  
t = -T/2 and t = T/2 equal zero and for t = 0 (swing peak) equal ³/₂ v0. By integrating of the form (4) we 
determine the coordinate x5 and by the derivation of the relation (4) we determine the horizontal 
acceleration ax5 of the point A5.
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where v0 is the average walking speed, t is the time with the zero value at the origin of the coor-
dinates (see Fig. 4), and T is the swing time of the lower limb. The point A5 moves according to 
parabola, the coordinate y5 is

etgx
c
xby ++








−= γ.1 52

2
5

5 ,  (7)

where b is parabola height at the centre (motion of point A5), c is the width of the stairs, g is the angle 
of inclination, and e is the vertical displacement in the 1st and 3rd phase of motion. We will put the 
relation (5) to (7) and after the adjustment we get the acceleration in time









+−= 4

4

2

2

2

2
0

5 120725,4
T
t

T
t

c
bva y  (8)

Let’s look for the hip position now. If we think that swinging lower limb is stretched at the start of the 
lower limb movement, it means that the length l1 + l2 is equal the A1 and A5 distance, then it is valid
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( )22
21 edhcll −++=+ .

From this formula we will determine for the swing lower limb

edcllh +−−+= 22
21 )( ,  (9)

and similarly for the supported lower limb

edcllh +−−+= 22
431 )(  (10)

where c, d is the width and height of the step, e is the height of the heel lift against the tip of the 
foot and l1, l2 resp. 13, 14 are the lengths of the thigh and the calf for the swing lower limb resp. by 
the supported lower limb. By comparing model behavior and real walking, it seems appropriate to 
choose h and h1 about 5 to 10 cm smaller.

The parabola height b of the point A5 must be choose so that lower limb moves above the stairs. The 
parabola has a coordinate at the point of the stair edge according to the relationship (7)
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The lower limb touches the stair edge for y5 = 0. Let us use b = 10 cm. If we determine h resp. h1, the 
shapes and positions of points A1 and A5 are defined (see Fig. 4).

Now we determine the position of the point A4 (x4, y4), ie. the knee of the lower limb in the swing 
(see Fig. 4). For polar coordinates starting at A6, point A4 has coordinates j, l3  (where l3 is the length 
of the thigh part of the lower limb in swing and j is the slope of the femur relative to the vertical), 
which is compared with the above-established Cartesian coordinates

.sin
,cos

463

463

yyl
xxl

−=
−=

ϕ
ϕ  (11)

The distance of points A4 and A6 is 14 (the length of the tibia part of the lower limb in the swing, 
see Fig. 4)

( ) ( )254
2

544 yyxxl −+−= .  (12)

The numerical solving of equations (11) and (12) was presented at [1].

Similarly, according to this algorithm, we determine the position of the knee supported lower limbs 
(point A2) standing on the stairs at the origin of the coordinates.



LOCOMOTOR SYSTEM vol. 24, 2017, No. 1 / POHYBOVÉ ÚSTROJÍ , ročník 24, 2017, č. 139   |

We now determine acceleration for individual points by derivation of motion equations:

Points A1, A6 (x1, y1, x6, y6 are linear functions of time):

0   ,0 1111 ==== yaxa yx  .  (13)

The accelerations of point A5 is given by formulas (6) and (8). The positions of knees (coordinates of 
points A2, A4) were tabulated in time, these curves were approximated by lineal and sinus curves. 
The acceleration was approximately determined by the derivations of these approximation curves 
(see [1]). 

The equilibrium conditions (horizontal, vertical and momentum) for the i-th body are shown in Fig. 5
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εϕϕ  (14)

where 

( ) ( ) kkiixjjxkkiiyjjyk lpapalpapa sincos ,,,, −−−= ϕε , ,

where k is the body index, and indexes i, j denote the lower and upper end points, lk is the length of 
the examined part, ie. tibia resp.. femur parts of the lower limb, pi, pj are the relative positions of the 
center of gravity of the body with index k, j is the angle of the axle direction of the body with the 
x-axis. If we calculate from the end of the lower limb which is in the swing (the end forces and the 
end moment have here the zero value) and continue to the hip and then after the supported lower 
limb to the point of contact with the stairs, then we can calculate always in the equations (14) from 
the forces and moments values on the one side forces and moments on the other side.
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Yi+1 Mi+1

Xi+1

Xi Mi

Yi

Fig. 5. Equilibrium conditions of the 
lower limb part.
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The computer simulation calculation of one step was divided into 10 time slots. The phase 2 was 
simulated only (lower limb shift in swing). At stages 1 and 3, both lower limbs are supported and 
the forces and moments in the joints are considerably smaller. The one-step simulation procedure 
for swing lower limb is the follow phasis:

1. The coordinates of points A1 to A6 was determined from formulas (2), (3), (5), (7) for all swing time 
points according to above presented algorithms.

2. The accelerations of points A1 to A6 was determined at all times. The accelerations of points A1 
and A6 are zero, the accelerations of point A5 was determined from (7), (8) and the point A3 does 
not move. Coordinates of points A2 and A4 were calculated according to the algorithm published 
at [1]. 

3. The end forces and moments on the swing and supported lower limb was solved according to 
the equations (14).

3. DISCUSSION
The program on a computer can be used for any numerical inputs. Now we present the numerical 
results of the calculations for the patient, height 180 cm, weight 80 kg. Other values (dimensions, 
weights and mass moments of body parts) were derived from these values. The staircase was 
considered for a stair width of 30 cm and height in cm 20, 15, 10, 5, 0, -5, -10, -15, -20. Horizontal 

Graph 1. Vertical forces (N) in hip (point A1) and in knee (point A2) lower limb in a one-step swing in the time inter-
val <-0.15s; 0.15s> for stairways with slope - height of step to step width ... 0.2m / 0.3m, 0 - plane and -0.2m / 0.3 m.
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movement speed was considered 1 m/s, ie. 3,6 km/h. The simulation program can also be used for 
other parameters.

Forces and moments in the joints were determinate considerably larger for the supported lower 
limb than for the lower limb in the swing. Acceleration is zero for joints of the supported lower limbs 
therefore inertial forces do not act on the lower leg. By means of simulation calculation, forces and 
moments similar to static computation were calculated for the supported lower limb (calculation 
at static). For the lower limb in swing, however, the influence of the inertial forces is manifested, 
but the values for the lower limb in the swing are considerably smaller compared to the lower leg 
supported.

The vertical forces in the hip and knee joints of the supported lower limbs in the time of one step 
are in Graph 1, and the momentum for the elbow supported lower limb is in Graph 2 witch was 
determined by the simulation model for the slope of the stairs 2/3, 0 and -2/3. The knee of the lower 
limb is most stressed at the beginning of movement from the lower step. The maximal vertical force 
is in the knee joint and it value is 758.43 N. Because the 80 kg patient has weighs 80x9.81 = 784.8 
N, the force in the joints does not vary much from the static force. Table 1 shows extreme torque 
values in the joints of the lower limb for the different slope inclinations.

The bending moment extreme in the knee of the supported lower limb and is 266.01 Nm for the 
upward slope of the stairs 2/3. For a smaller slope, the moment value decreases gradually and the 

Graph 2. Moments (Nm) in the hip and knee of the lower limb swinging in one step in <-0.15s; 0.15s> for stairs with 
a slope of 0.2 m / 0.3 m and -0.2 m / 0.3 m (height to width)
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minimum is for walking along the plane. With increasing slope down, the moment increases again. 
The knee moment is transmitted by a pair of forces, ie. the tensile force in the muscle by knee exten-
sion and press force in the knee joint. If the force distance is 4 cm then the forces have value 6650,25 
N, the force from the moment must be added to the vertical force in the supported knee 758,93 
N, The total force is 7409.18 N, which is 9.7 times greater than the static value. The hip and knee 
moments of the lower limb in the swing are small compared to the moment in the hip and knee of 
the supported lower limbs. According to the results of the simulation calculation, it can be stated 
that when patient walks to the stairs the considerable forces are in the muscle of the supported legs 
by the extension of the knee and the pressure force in the knee joint, causing the pain of patients 
suffering from arthritis.

Step high  
(cm)

Supported knee 
(Nm)

Knee in swing  
(Nm)

Hip 
(Nm)

20 264.43 5.71 19.22

15 247.15 5.70 18.24

10 224.53 5.66 17.87

5 188.68 5.46 17.56

0 146.37 5.24 17.99

-5 147.28 5.24 18.70

-10 149.67 5.25 19.51

-15 164.77 5.25 20.35

-20 180.47 5.25 21.73

Table 1. Extreme bending moments in the joints when stair walking (step width 30 cm).

The influence of leg shortening on forces and moments in the joints was investigated. The calcula-
tion was repeated to shorten the tibia-supported lower limb by 2 cm, 5 cm, 10 cm and similarly to 
shorten the tibia of the lower limb in swing. The table 2 shows the maximum values for individual 
limb shortening. These maximum values occur when walking to stairs with the 2:3 slope. Forces and 
moments are slightly increased when the supported lower limb is shorted, decreasing slightly when 
the lower limb in swing is reduced.

The inclination of the pelvis in the median plane is due to the difference in the length of the lower 
limbs (plane model). The momentum of the pelvis on the spine in the medial plane is caused by dif-
ferent vertical forces in the hip joints. The distance of the hip joints at the medial plane 25 cm, the 
maximum moment applied to the spine was 104.13 Nm. The moment has maximum for the largest 
gradient in the stairs, but for the other gradients it differs very slightly.
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Tibia shortening 
influence

same 
length

Shortening of supported 
lower limb

Shortening of lower limb 
in swing

2 cm 5 cm 10 cm 2 cm 5 cm 10 cm

Forces sup. Knee 744.2 745.2 748.7 749.2 740.3 738.5 734.6

Hip 722.1 724.0 727.0 731.9 717.7 716.3 712.4

swing Knee 28.2 28.2 28.2 28.2 26,1 25.1 22.0

Hip 81.6 81.6 81.6 81.6 77.2 75.5 72.0

Moments sup. Knee 262.1 262.2 262.8 262.0 262.0 262.0 262.0

Hip 19.6 19.6 19.6 19,6 17.7 17.1 12.9

swing Knee 5.7 5.7 5.7 5.7 5.3 4.7 3.8

Hip 19.6 19.6 19.6 19.6 17.7 17.1 12.9

Table 2. The effect of shortening the tibia of the supported and lower limb in the swing on the forces and moments 
in the hip and knee joint.

No difffer. Supported leg shorter about Swing leg shorter about

20 mm 50 mm 100 mm 20 mm 50 mm 100 mm

Moment (Nm) 178.15 177.90 177.53 176.92 178.64 179.38 179.38

Table 3. Influence of gait speed (1m/s, 2m/s), horizontal force X, vertical forces Y a moment M.

The above values are for walking speed of 1 m/s = 3.6 km/h. The effect of walking speed is shown in 
table 3, where the results are compared for 1 m/s and 2 m/s.

We will now determine what work is done in the physical sense in one step (during one swing of the 
lower limb). Assume the walking speed v = 1 m/s, ie. the lower limb in the swing moves to a new 
position after T = 0.3 s. According to the principle of action and reaction, the joint forces are in 
equilibrium, therefore they perform zero work W1 = 0. The bending moments in the joints perform 
the work on rotating in the joint. The work done was determined from the values of the simulations

 ∑∫ == JMdW 6,1332 ϕ

The performance of the muscles is

P = W2/T = 133,6/0,3 = 445,3 Watt. 

For speeds of 2m/s

W2 = 144 J, P = 144/0,15 = 960 Watt.   

Performance increased 2.15 times.
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CONCLUSION

The article studies the patterns of movement of the lower limbs when walking along a plain, slope 
and stairs. The slope of the pelvis and influence on the moment is determined when the pelvis 
acts on the spine. All relationships are derived generally regardless of the particular patient. You 
can select the parameters of a particular patient in the computer simulation program and perform 
the calculation specifically for him/her. The article is a derivation of the calculation procedures for 
determining the position of the joints in the individual phases of motion. These computational pro-
cedures have made it possible to precisely animate patient movement on stairs. The results will be 
used for lower limbs and spine disorders.
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ABSTRAKT

Our aim is to characterise changes of Dupuytren’s contracture in Czech population during the 20th 
century. Using Karfik’s group (N=123) from 1949 as a reference group, we made comparisons with 
patients who underwent surgery between 1989 & 1999 (N=75). Dupuytren’s contracture is a disease 
of the fibrous tissue of the hand.  Karfik’s simple clinical classification allowed us to divide patients at 
our practice with Dupuytren’s contracture into 3 types. Fifty years later, a 4-fold increase in incidence 
of Dupuytren’s contracture was observed in women. The ulnar type of Dupuytren’s contracture is 
dominant in the patient group from the latter half of the 20th century.  The incidence of the radial 
type of Dupuytren’s contracture remains unchanged – it is found only in 3% of the Czech population.   
Following this, it is important to emphasise that Dupuytren’s contracture is not just a static process, 
but dynamic, with its own evolution, which must be detected to find an adequate target for therapy.

Keywords: evolution of disease, population approach, incidence of Dupuytren’s contracture

ÚVOD 
Dupuytrenova kontraktura je onemocnění palmární aponeurózy a jejích výběžků. Počáteční léze 
postihují vlákna palmární fascie – jemná, téměř mikroskopická vlákna povrchové vrstvy podélných  
svazků aponeurózy, které jsou v přímém styku s vazivem kůže (stratum reticulare). První ohnisko 
onemocnění je nejčastěji nad hlavicí čtvrté metakarpální kosti, kde je hustota vazivových spojení 
mezi kůží a aponeurózou největší.

Vývoj  Dupuytrenovy  kontraktury údajně souvisí s palmární  fascií, která je umístěna povrchněji  
než  je  vrstva dlaňové aponeurózy. Skoog (1967) se zmiňuje, že proces začíná uvnitř pojivové tkáně 
dlaně pod epidermální vrstvou, ale povrchněji, než leží transverzální fibrily dlaňové aponeurózy. 
Dochází k tvorbě větších uzlů a pruhů  často srostlých s kůží, někdy s kráterovitými vtaženinami. 
Postižený má obtíže s natažením dlaně a u manuálních pracovníků se tvoří mozoly  i bolestivé ragá-
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dy. Proces pokračuje vznikem kontraktur, někdy jednoho či dvou prstů, jindy při postižení  větší části 
dlaňové aponeurózy a z několika ohnisek vzniknou mnohočetné  kontraktury.

PŮVOD ONEMOCNĚNÍ
Dupuytrenova kontraktura jako choroba vazivové tkáně dlaňové plochy ruky byla poprvé popsána 
Felixem Platerem roku 1614. Popsal levou ruku kamenického mistra s kontrahovaným 4. a 5. prstem 
a předpokládal, že se jedná o zkrácení šlach. Guillame Dupuytren (1777–1835) na základě klinického 
pozorování u kameníků a nálezech u zemřelých, jako prvý lokalizoval chorobný stav do dlaňové 
aponeurózy.

Etiologie vzniku Dupuytrenovy kontraktury zůstává nejasná. Všeobecně je akceptováno, že jeden 
příčinný faktor je nepravděpodobný a postup choroby je komplexní (Salamon et al.2001).

Dupuytrenova kontraktura u dospělých v českých zemích

Karfík (1949) na základě studie více než sta pacientů došel k  závěru, že Dupuytrenova kontraktura je 
onemocnění celé vazivové soustavy ruky. Podle klinického obrazu určil tři základní typy chorobného 
procesu v dlani a na prstech:

1. Dlaňový typ (bez kontraktury prstů) charakterizuje chorobné ohnisko lokalizované ve dlani ve 
formě uzlů a pruhů nebo sekundárních vtaženin kůže. Uzle a pruhy v dlani se projevují bolestí při 
natažení prstů a při tlaku. Tento typ může zůstat stabilizován po řadu měsíců až let.

2. Kontrakturu prostá postihuje jen menší část aponeurózy v rozsahu jednoho nebo dvou prstů, 
nejčastěji na ulnární straně ruky pruh pro 4. a 5. prst. Chorobný proces je soustředěn ve dlani 
i na základních článcích kontrahovaných prstů. Flektován zpravidla bývá metakarpofalangeální 
kloub (MP) a proximální interfalangeální (PIP) kloub. Distální interfalangeální kloub (DIP) je kon-
trakturou postižen jen zřídka.

3. Kontraktura složitá zasahuje větší část dlaňové aponeurózy. Kontraktura postihuje více než 
dva prsty, někdy i všechny prsty. Kůže je svraštělá, dlaň se miskovitě vtahuje a prsty nabývají 
postavení drápů.

Tato jednoduchá klinická klasifikace pomáhá k  základnímu rozčlenění pacientů v ambulantní 
praxi. K jednotlivým typům můžeme přiřadit i průměrné časy operačních výkonů: u dlaňového typu 
trvá výkon do 1 hodiny, u prosté kontraktury 1–2 hodiny a u složité kontraktury 2 hodiny i více. Pro 
popis postižení jednotlivých prstů používáme modifikované schéma podle Tubiany et al. (1968 
cit. Brennerem et al. 2001):

Stadium 0 – žádná léze
Stadium N – uzel nebo pruh bez kontraktury
Stadium 1 – kontraktura 1–45º (kontraktura všech kloubů jednoho prstu)
Stadium 2 – kontraktura 46–90º
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Stadium 3 – kontraktura 91–135º
Stadium 4 – kontraktura nad 135º

MATERIÁL,METODA, VÝSLEDKY

Český soubor pacientů s Dupuytrenovou kontrakturou 

Soubor 75 operovaných pacientů s Dupuytrenovou kontrakturou z období 1989–1999 byl zpra-
cován popisnou deskriptivní metodou, z toho 31 tehdy v prospektivní studii. Pacienti byli z Čech 
a z Moravy. V souboru bylo 61 mužů a 14 žen (Tab.1, Graf 1). V poměru 69 : 6. převažovalo jed-
nostranné postižení nad postižením oboustrannými Převaha jednostranných postižení může být 
považována za vyjádření závažnosti postižení, které je zřejmé zejména ve srovnání se skandináv-
skými soubory, u kterých je uváděna převaha bilaterálního postižení u starších lidí (Mikkelsen 1972) 
(Tab.1, Graf 1).

Pohlaví Postižení Celkem

unilaterální bilaterální

žena 12 2 14

muž 57 4 61

Celkem 69 6 75

Tab. 1: Rozlišení dle pohlaví a závažnosti postižení
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V souboru 75 pacientů s Dupuytrenovou kontrakturou bylo operováno 82 rukou, 42 levých a 40 pra-
vých (Tab. 2, Graf 2). Z hlediska laterality převažovala v našem souboru Dupuytrenova kontrak-
tura u žen na pravé ruce a u mužů na ruce levé. Sledovali jsme i faktory, které mohou ovlivňovat 
závažnost Dupuytrenovy kontraktury, se zvláštním zřetelem na léčbu těchto onemocnění a specific-
kou pracovní činnost pacientů. Z hlediska pracovní činnosti byl větší výskyt Dupuytrenovy kontrak-
tury u manuálně pracujících mužů a manuálně pracujících žen (31,7 %) oproti duševně pracujícím 
(4,9 %). Mezi 30 manuálně pracujícími bylo největší zastoupení (23) mužů. Ve skupině 23 pacientů 
bylo pouze šest (26,1 %) s alkoholovou anamnézou. Ve skupině 30 pacientů s diabetem, bylo 
dvacet šest (tj. 82 %) pacientů bez léčby.  V prospektivní studii 29 pacientů mělo v anamnéze úraz 
19 pacientů (tj. 34 %), přičemž u dvou pacientů bylo možno vystopovat přímou souvislost traumatu 
s DK (Tab. 3).

Operovaná ruka Pohlaví Celkem

žena muž

Levá počet 4 38 42

% 9,5 90,5 100,0

Pravá počet 13 27 40

% 32,5 67,5 100,0

Celkem počet 17 65 82

% 20,7 79,3 100,0

Tab. 2: Lateralita postižení u pacientů s Dupuytrenovou kontrakturou
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Průměrný věk pacienta s Dupuytrenovou kontrakturou byl v našem souboru 55,2 let (Tab. 5). 
Nejvíce zastoupenou byla skupina 20 mužů operovaných s Dupuytrenovou kontrakturou ve věko-
vém období 51–60 let (31 %). Naproti tomu sedm žen (41,2 %) přišlo s  kontrakturou ve věkovém 
období 61–70 let, tedy o 10 let později než muži (Tab. 4). U 40 prstů s izolovaným postižením 
jednoho prstu (Tab. 6) byl nejčastější výskyt onemocnění u čtvrtého (20x) a pátého prstu (18x).

žena muž celkem

počet % počet % počet %

Úraz Ano 3 6,9 16 27,6 19 34,5

Ne 2 10,3 8 55,2 10 62,5

Diabetes bez léčby 5 16,7 21 70 26 86,7

Dieta 1 3,3 1 3,3 2 6,6

PAD 0 0 1 3,3 1 3,3

Inzulín 1 3,3 0 0 1 3,3

Alkohol Žádný 3 13 14 60,9 17 73,9

max 5 piv denně 1 4,3 5 21,7 6 26,1

Druh práce nezjištěna 13 15,9 39 47,6 52 63,4

Duševní 1 1,2 3 3,7 4 4,9

Manuální 3 3,7 23 28 26 31,7

Tab. 3: Ovlivňující faktory u Dupuytrenovy kontraktury

Věkové kategorie Pohlaví

žena muž

počet % počet %

21–30 2 11,8 1 1,6

31–40 1 5,9 6 9,5

41–50 1 5,9 18 28,6

51–60 4 23,5 20 31,7

61–70 7 41,2 12 19,0

71+ 2 11,8 6 9,5

celkem 17 100,0 63 100,0

Tab. 4: Věk u pacientů s Dupuytrenovou kontrakturou v době operace
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U kombinovaného postižení dvou prstů byla ve třiceti dvojicích postižených prstů nejpočetnější 
kombinace postižení 4. a 5. prstu v 15 případech, a to více vlevo (Tab. 7A). Druhou, méně zastoupe-
nou skupinou byla kombinace 3. a 4. prstu v sedmi případech a to s prevalencí pravé ruky.

U kombinovaného postižení třech prstů byla ve skupině 11 skupin trojic prstů nejvíce zastoupená 
kombinace 3., 4. a 5. prstu v  pěti případech (Tab. 7B).

Skupina s  kombinovaným postižením čtyř prstů zahrnující 1.,3.,4. a 5. prst se vyskytla pouze 
jednou (Tab. 7C).

U 75 pacientů s 82 operovanými rukama s Dupuytrenovou kontrakturou jsme podle operačních 
nálezů a klinického hodnocení provedli roztřídění patologických nálezů aponeurózy do typů apo-
neurózy podle Kalberga (1935) a Dylevského (1971, 1973). Progrese onemocnění a recidivy kopíro-
valy určitý typ aponeurózy. U mužů i žen na pravé a levé ruce se nejčastěji vyskytoval typ II. Zjistili 
jsme, že u I. a II. typu (Kalberg 1935) aponeurózy bez pruhu na palec, je tendence k postižení malíku 
se složitějším typem větvení podélného pruhu a to vláken jdoucích až na druhý prstový článek. 
Patologický proces postihuje i minimálně rozeznatelná distální vlákna. V celém souboru 75 náhodně 
vybraných pacientů bylo za 10 let (1989–1999) pět pacientů (6 %) s recidivami na 82 operací.

K tomuto souboru jsme měli srovnávací soubor prvního autora s 57 operacemi za 4roční období (od 
1. 1. 1996 do 19. 12. 2000) kde byly pouze dvě recidivy (3,5 %). 

Věk v době operace

Minimum 26

Maximum 83

Průměr 55,23

Stand. odchylka 12,88

Tab. 5: Deskriptivní statistika u 80 pacientů s Dupuytrenovou kontrakturou

Izolované postižení jednoho prstu

Operovaná ruka palec ukazovák prostředník prsteník malík

levá 0 0 1 8 9

pravá 0 1 0 12 9

Celkem 0 1 1 20 18

Tab. 6: Izolované postižení jednoho prstu u Dupuytrenovy kontraktury
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Operovaná ruka Celkem

levá pravá 

malík + prsteník 9 6 15

malík + prostředník 1 0 1

malík + ukazovák 1 0 1

malík + palec 2 2 4

prsteník + prostředník 1 6 7

prsteník + ukazovák 1 0 1

prsteník + palec 0 1 1

Celkem 15 15 30

Tab. 7: Kombinovaný výskyt Dupuytrenovy kontraktury na prstech – A Kombinovaný výskyt – 2 prsty

Operovaná ruka Celkem

levá pravá 

malík + prsteník + prostředník 4 1 5

malík + prsteník + ukazovák 0 1 1

malík + prsteník + palec 2 0 2

malík + prostředník + palec 1 0 1

prsteník + prostředník + palec 0 1 1

prostředník + ukazovák + palec 1 0 1

Celkem 8 3 11

Tab. 7: Kombinovaný výskyt Dupuytrenovy kontraktury na prstech – B Kombinovaný výskyt – 3 prsty

Operovaná ruka Celkem

levá pravá 

malík+prsteník+prostředník+palec 1 0 1

Celkem 1 0 1

Tab. 7: Kombinovaný výskyt Dupuytrenovy kontraktury na prstech – C Kombinovaný výskyt – 4 prsty
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Zvýšené pracovní zatížení žen

Při srovnání našeho souboru se souborem Karfíkovým (1949) z první poloviny století jsme zjistili, 
že Karfík operoval 119 mužů (96,7 %), ale jen 4 ženy (3,3 %). Karfík tento nepoměr vysvětluje: „čísla 
operovaných žen jsou malá, ženy méně často přicházejí k operaci, poněvadž jejich výdělečná čin-
nost neklade takové nároky na ruku jako práce mužů, hlavně řemeslná.“ 

Náš soubor byl zpracováván ve stejné populaci o 50 let později, ale vykazuje čtyřnásobné zvýše-
ní postižení žen. Jestliže přistoupíme na Karfíkův názor o vlivu pracovního zatížení na vznik DK 
můžeme předpokládat zvýšené pracovní zatížení žen v letech 1989–1999, tj. ve věkovém období 
61–70 let.

Postižení ulnárního okraje ruky

Při srovnání procenta postižení ulnárního okraje ruky (tedy 3. – 5. prstu) v u Karfíkova (1949) soubo-
ru z první poloviny 20. století a našeho souboru z konce století, jsme nalezli obdobné procentuelní 
zastoupení 52–53 % u pravé a 43–45 % u levé ruky. Ulnární typ DK v obou souborech dominuje.

Postižení radiálního okraje ruky

V české populaci Karfík (1949) nalezl radiální typ DK ve 3 % případů (v souboru 123 pacientů). 
Nezměněné 3 % zastoupení (u 75 pacientů) jsme nalezli i po padesáti letech. Daleko větší zastou-
pení radiálního typu DK je v místech s obecně větší incidencí Dupuytrenovy kontraktury (Tubiana, 
DeFrenne 1976). 

Typ povázky Pohlaví Operovaná ruka

žena muž levá pravá

počet % počet % počet % počet %

I 4 4,9 14 17,1 10 12,2 8 9,8

II 7 8,5 39 47,6 24 29,3 22 26,8

III 6 7,3 7 8,5 8 9,8 5 6,1

IV 1 1,2 1 1,2

V 4 4,9 4 4,9

Tab. 8: Typ povázky u Dupuytrenovy kontraktury
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DISKUSE

Geografický výskyt onemocnění 

Na geografický výskyt a epidemiologii Dupuytrenovy kontraktury pohlížíme z hlediska srovnání 
našeho souboru pacientů ze střední Evropy s literárními údaji. Dupuytrenova kontraktura se vysky-
tuje častěji v severní než v  jižní Evropě.

V jediném menším norském městě bylo v roce 1969 vyšetřeno 6888 mužů a 9062 žen nad 16 let 
věku za účelem zjištění výskytu Duputrenovy kontraktury (Mikkelsensen 1972, 1976). Onemocnění 
bylo nalezeno u 9,4 % mužů a u 2,8 % žen. V mladším věku byla choroba obvykle jednostranná 
a u starších častější bilaterální. Ve všech věkových kategoriích a u obou pohlaví bylo jednostranné 
postižení bylo na pravé ruce. Bilaterální postižení stoupalo u starších žen. V norské studii byla převa-
ha mužů s Dupuytrenovou kontrakturou (DK) (3,35 : 1), přičemž maximum výskytu DK u mužů bylo 
v období 70–74 let, ale u žen až mezi 85. až 89. rokem. 

DK se vyskytovala ve všech druzích zaměstnání, ale výskyt se zvětšoval u profesí s větším podílem 
těžké práce. U bilaterálních případů byla kontraktura výrazně těžší na pravé ruce. Dřívější poraně-
ní ruky bylo zaznamenáno u mužské populace v 15 %. Kloubní polštářky se vyskytovaly u obou 
pohlaví (a také ve zdravé populaci) s frekvencí 10 %. U obou pohlaví stoupala frekvence výskytu 
kloubních polštářků u pacientů s  bilaterální Dupuytrenovou kontrakturou.

V Německu je DK postiženo 1,9 miliónu lidí. Dupuytrenova choroba se v Německu neuznává jako 
onemocnění z povolání, i když je v je v anamnéze úraz (Brenner et al. 2001). Německý muž je prů-
měrně postižen v 56 letech jednostrannou lézí (15 %) a  oboustrannou lézí (55,1 %). Ektopické léze 
(penilní, plantární, kloubní polštářky) ve vyskytují v 6,7 %. Poměr mužů a žen s Dupuytrenovou kon-
trakturou je 7:1, s postupujícím věkem se tento nepoměr srovnává. V Německu dominuje ulnární 
typ onemocnění, radiálního je popisován pouze 14,4 % pacientů.

Vztah onemocnění k  věku 

U skandinávského souboru (Wilbrand et al. 1999) měly postižené ženy vyšší průměrný věk při první 
operaci (62,4 let) než muži (59,8 let). 

Panuje obecná shoda, že Dupuytrenova kontraktura se objevuje dříve u mužů než u žen. V  našem 
souboru prodělalo 31 % mužů první operaci ve  věku 51–60 let a 41,2 % žen ve věku 61–70 let.

Vztah onemocnění k pohlaví

Skandinávský soubor s 2375 operacemi u 1600 pacientů v období 1965–1996 umožnil stanovit 
poměr mužů k ženám = 5,9 : 1 (Wilbrand et al. 1999). Z 1600 pacientů bylo 1368 mužů (85 %) 
a 232 žen (14,5 %). Rozvoj choroby nastupoval u žen v  pozdější době a nebyl tak závažný jako 
u mužů.
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Dupuytrenova kontraktura v syndromu postižení vaziva ruky

Kloubní polštářky (knuckle pads) nad prstovými klouby byly dány do souvislosti s Dupuytrenovou 
chorobou v r. 1893 A.E. Garrodem. Jde o podkožní ztluštění nad dorzální částí PIP kloubů, mobilní 
nad kloubním pouzdrem, ale adherentní ke kůži. Kloubní polštářky jsou umístěné v podkoží nad 
dorzální plochou kloubního pouzdra, na rozdíl od Heberdenových či Bouchardových „uzlů“, které 
jsou lokalizované po stranách kloubu. U Dupuytrenovy choroby se mimo kloubních polštářků 
mohou objevit i tyto léze: 

1. ztráta distálních řas v oblasti PIP kloubu (83 % pacientů),
2. ztluštění kůže prstů (u 45 % prstů), 
3. uzel nad střední partií kloubu, 
4. proximální fixace řas (u 56 %), 
5. hlubší prohlubeniny mezi prstními řasami,a
6. hyperkeratóza. 

Zdá se, že geografická variabilita u Dupuytrenovy kontraktury závisí především na frekvenci 
kloubních polštářků. Early (1962) ve Velké Británii zaznamenal 21,3 % kloubních polštářků u mužů 
a 12,6 % u žen. Boyes (1954) v USA určil, že 11 % pacientů s Dupuytrenovou kontrakturou mělo 
kloubní polštářky. Gosset (1977 cit. In: Mikkelsen 1977) zjistil, že kloubní polštářky a plantární léze 
jsou ve Francii extrémně řídké u pacientů s Dupuytrenovou kontrakturou.

Ze Skandinávie pocházejí dvě klasické práce, které se týkají tohoto problému.

Lund (1941) nalezl vztah mezi epilepsií a Dupuytrenovou kontrakturou v Dánsku, kde 29 % mužů 
a 13 % žen mělo kloubní polštářky. Skoog (1948) nalezl, že dvacet dva osob z padesáti pacientů 
s Dupuytrenovou kontrakturou mělo kloubní polštářky ve 44 %. V Austrálii nalezl Hueston (1963) 
u primární Dupuytrenovy kontraktury kloubní polštářky ve 20 %, ale u recidivy již byly v 75 %. 
V Austrálii též zjistil Wilson (1972) kloubní polštářky jako pracovní zátěž u střihačů ovcí.

V norské  populaci byly nalezeny kloubní polštářky u mužů v 9 % a u žen 8,6 %, ale u pacientů 
operovaných pro Dupuytrenovu kontrakturu byly daleko častější – s výskytem  62 % u mužů a 45 % 
u žen (Mikkelsen 1977). Právě norská studie ukázala, že kloubní polštářky se vyskytují i v populaci 
bez Dupuytrenovy kontraktury s četnosti do 10 %, přičemž frekvence výskytu je větší u starších 
osob. U Dupuytrenovy kontraktury je frekvence výskytu kloubních polštářků mnohem výraznější. 
V Norsku se vyskytují 4x častěji než u populace bez Dupuytrenovy choroby.

V České republice nebyla koincidence kloubních polštářků s Dupuytrenovou kontrakturou sledová-
na, spíše jsme pozorovali ztrátu distálních řas. U atleta, maratónce jsme zaznamenali velký časový 
odstup mezi objevením se kloubních polštářků (kolem 20 roku věku ) a vývojem Dupuytrenovy 
kontraktury (po 45 letech ).
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Duputrenovu kontrakturu, postižení plantární aponeurózy (Ledderhose syndrom), polštář-
kové klouby a Peyronovu chorobu s  fibromatózním postižením kavernózních těles penisu. 
považujeme za ektopické lokalizace jedné choroby – Touraineho polyfibromatózy (Sagi 
a Bonafe 1994).

Touraineho polyfibromatóza je nedědičné postižení se čtyřmi fibromatózními lokalitami :

1. v oblasti periostu prstových článků, 
2. 2. ve dlaňové aponeuróze, 
3. v  plantární aponeuróze (Ledderhose syndróm), a 
4. v kavernózních tělesech penisu (Peyronova choroba) (Wooldridge 1988).

Tyto čtyři lokalizace jsou v ojedinělých případech nalezeny společně u stejného pacienta.

Faktory ovlivňující chorobný proces 

Genetické faktory. Průkaz účasti genetické poruchy na vzniku Dupuytrenovy kontraktury není 
jednoduchý. Některé studie dokládají, že na vznik DK by se mohlo poohlížet jako na autozomálně 
dominantní typ dědičné poruchy, jiné však ukazují složitější vztahy (Burge 1999). Současný genetic-
ký výzkum se zaměřuje na vnímavost genových míst k ozřejmění nových možností léčby.

Epilepsie spojená s abuzem alkoholu jsou spojeny se závažnější, zpravidla bilaterální formou DK. 
Incidence epilepsie kolísá v  různých zemích od 0,2 do 0,8 (Laidlaw a Richens 1982), podle klasické 
Lundovy(1941) práce je až 8–57 % a je 6x větší než u normální populace. Je zde i souvislost s  léčbou 
barbituráty jak prokázal Critchley et al. (1976).

Diabetes. Diagnóza Dupytrenovy nemoci je u diabetických pacientů nejistá v časných fázích one-
mocnění. Limitovaný kloubní pohyb u skákajícího prstu může vést k chybné diagnóze. Diabetes se 
častěji vyskytuje u evropských žen než u mužů. Naopak v Japonsku je častější u mužů. U diabetiků je 
častější oboustranné postižení rukou. Spojení Dupuytrenovy kontraktury a diabetických komplikací 
bývá vysvětlováno věkem a dobou trvání diabetu. Výskyt Dupuytrenovy kontraktury nekoreluje 
s vývojem diabetických komplikací (Arkkila et al.1996).

Alkohol, cirhóza a kouření. Vztah vzniku Dupuytrenovy kontraktury a tabakismu prokázali 
Bradlow a Mowat (1986) a Burge et al. (1997). Kouření způsobuje hypoxii tkání ruky. Předpokládá 
se, že hraje důležitou roli především v  progresi choroby. Vztah Dupuytrenovy kontraktury a konzu-
mace alkoholu potvrdili Houghton et al. (1983). Vliv alkoholu na vznik DK je možné vysvětlit jeho 
působením na tukovou tkáň a metabolismus prostaglandinu. Wilbrand et al. (2000) zjišťovali riziko 
nádorového onemocnění ve skupině švédských pacientů, operovaných pro Dupuytrenovu kontrak-
turu a sledovaných v národním registru od r. 1965 do r. 1994. U Dupuytrenovy kontraktury bylo rizi-
ko vzniku nádorů zvýšeno o 24 %. Šlo především o zvýšené riziko výskytu malignit majících vztah ke 
kouření - nádory tváře, jícnu, žaludku, plic a pankreatu. Zvýšené riziko bylo i pro karcinom prostaty 
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a rekta u mužů a pro karcinom prsu u žen – 1 rok po operaci pro Dupuytrenovu kontrakturu. Studie 
jednoznačně potvrdila, že kouření a alkohol jsou rizikové faktory u Dupuytrenovy kontraktury. 

Trauma, algodystrofie. Traumatický vliv na vznik Dupuytrenovy kontraktury je udáván řadou 
autorů (např. Karfík 1949). V našem prospektivním souboru mělo téměř 34 % pacientů v anamnéze 
zmínku o předchozím traumatickém postižení, s větší frekvencí u mužů (27,6 %) než u žen (6,9 %). 
U 62letého muže vznikla Dupuytrenova kontraktura dva měsíce po tříštivé zlomenině základního 
článku pravého malíku. Za rok po úrazu jsme provedli exstirpaci aponeurózy a pruhu jdoucího na 
malík, současně s tenolýzou fixovaného hlubokého flexoru a discizí kontrahované volární destičky 
PIP kloubu. Pohybový rozsah u malíku vpravo po 6 měsících od operace je v MP 0–70, PIP 40–80 
a DIP 0–0. U 64leté pacientky, která pracovala 10 let s vibrující drtičkou se v  63 letech objevila 
Dupuytrenova kontraktura na pravé ruce, současně s tendovaginitidou palce a Ledderhose syndro-
mem na plosce pravé nohy. V rodině Dupuytrenovu kontrakturu nikdo neměl. Také u 48letého muže 
se nad pátým MP kloubem současně objevil uzel Dupuytrenovy kontraktury s tendovaginitidou 
a lupavým malíkem. U 23letého muže jsme exstirpovali na radiální straně malíku pruh Dupuytrenovy 
kontraktury, který fixoval DIP a částečně i PIP kloub. Pruh vznikl u pacienta v 15 letech za 3 měsíce 
po pádu na malík.

U všech těchto pacientů traumatický stimul vyvolal vznik Dupuytrenovy kontraktury, přičemž 
u většiny byl též postižen jak fasciální tak šlachový aparát, což zcela odpovídá také jejich současné 
diferenciaci v  průběhu embryonálního vývoje. Jedním z prvních, kdo informoval, že u pacientů se 
Sudeckovou postraumatickou porózou se vyskytuje i fibromatóza dlaňové aponeurózy byl Plewes 
(1956). Incidence Dupuytrenovy choroby po frakturách distálního radia je 0,2 %–11 % (Stewart et al 
1985). U 72 pacientů po Collesově fraktuře bylo nalezeno ve 42 % ztluštění palmární fascie přibližně 
po 18 měsících (Livingstone, Field 1999). Mechanismus, který spojuje algodystrofii s Dupuytrenovou 
kontrakturou je neznámý – je nutné uvažovat o vlivu uvedených traumatických změn.

HIV virus (lidský imunodeficientní virus). Studie ukazují na 6 % až 36 % výskyt Dupuytrenovy 
kontraktury u pacientů s HIV (Ross 1999).

Histologické a biochemické vyšetření fází a postupu chorobného procesu 

Experimenty v padesátých letech prokázaly, že na vzniku Dupuytrenovy kontraktury se podílejí 
procesy na buněčné úrovni (Abercrombie et al. 1960). Ukázalo se, že zkrácení dlaňové aponeurózy 
je výsledkem kontrakce myofibroblastů (Gabbiani a Majno 1972).

Luck (1959) popsal tři fáze vývoje Dupuytrenovy kontraktury – proliferativní, involuční a reziduální, 
přičemž pro každou fázi je typický výskyt určitých buněčných typů. Signifikantní efekt na proliferaci 
myofibroblastů měl růstový faktor beta (TGF-beta), zvláště jeho izomorfa TGF-beta 2 (Badalamente 
et al. 1996). Anderson (1891) předpokládal, že „zánětlivá odezva“ začíná v podkoží dlaně a podél 
krevních cév se dostává do dlaňové aponeurózy. 
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Meyerding et al. (1941) popsal přítomnost patologických (zánětlivých) změn koria kůže a z toho 
dovodil, že choroba začala nad dlaňovou aponeurózou a odtud se patologický proces šíří do vlastní 
aponeurózy. Následná pozánětlivá remodelace vaziva aponeurózy provázená ukládáním kolagenu, 
je závislá na vektorech sil působících na kolagenní fibrily. Výsledkem je pevná fixace s abnormálním 
postavením prstů (Mc Grouther 1982).

Dupuytrenova kontraktura se nevyvíjí nahodilým způsobem, ale vždy začíná a pokračuje podél již 
založených anatomických struktur (Mc Farlane 1990). Vazivová tkáň je dynamická struktura, která 
se poměrně rychle morfologicky formuje a odpovídá na potřeby okolí. K metabolické změně může 
dojít během 24–48 hodin, i když k vlastní strukturální reorganizaci dochází až během 10–14 dnů.

Hlavním extracelulárním kolagenem kůže, šlach (aponeuróz) a fascií je kolagen I. typu. Ve fetálních 
tkáních a při situacích, kdy dochází k remodelacím – jakými je i hojení ran, se objevuje kolagen 
III. typu. Vyskytuje se především v časnějších fázích hojení ran a při vzniku hypertrofických jizev. 
Přetrvávání kolagenu III. typu v  uzlech a pruzích Dupuytrenovy kontraktury ukazuje na „diferenciač-
ní nezralost“ těchto tkání. Integrace kolagenních fibril závisí na glykosaminoglykanech, vytvářejících 
s bílkovinou složkou proteoglykany. V normálním vazivu dlaně se nachází čtyři až pět typů glykosa-
minoglykanů (Flint 1982 at all).

Kolagenní vlákna kůže a šlach jsou v pravidelných intervalech přemosťována a vázána glykosami-
noglykanovými (AGAG) můstky. Elektronovou mikroskopií, rotačním stínováním a molekulárním 
modelováním bylo zjištěno, že kolagen a protein vytvářejí struktury IV. řádu. Ty drží pohromadě 
hydrofóbními vazbami a vodíkovými můstky.

Hyaluronan (HA) je zřejmě evolučně nejstarší AGAG. Je součástí struktur, které vytvářejí základní 
architektůru intercelulární hmoty. Vyskytuje se v organismech jako součást sulfátových AGAG, které 
se vyvinuly z  jednoduchých struktur. Elektronová mikroskopie rotačním stínováním ukázala, že 
terciální struktura hyaluronanu je síťovitá ve tvarů pláství a že tato struktura se formuje samovolně 
i ve velmi zředěných roztocích. Kolagenní vlákna mají snahu agregovat. V agregovaném stavu mají 
větší tahovou sílu, např. ve šlachových strukturách. Hladiny glykosaminoglykanů izolované z pruhů 
a uzlů Dupuytrenovy kontraktury byly signifikantně vyšší než extrakty z normální kůže dlaně nebo 
fascie. U kontraktury stoupají glykosaminoglykany ve všech třech frakcích: dermatan sulfátu bylo 4x 
více než ve zdravé pojivové tkáni dlaně a chondroitin sulfátu 11x více. Naopak množství hyaluronátu 
paradoxně klesá. Snížené množství hyaluronátu ve fascii ovlivňuje její pohyb a posuvnost.

Zvětšené množství chondroitin sulfátu u Dupuytrenovy kontraktury a v hypertrofických jizvách má 
podobný charakter. Zvýšení koncentrace III. typu kolagenu, který byl izolován z uzlů palmární apo-
neurózy ukazuje na prodloužení tkáňového stárnutí a snad absenci kontrolních morfogenetických 
mechanismů. Jestliže je v tkáni převaha dermatan sulfátu, dá se předpokládat, že tkáň je vystavena 
tahovým silám a pravděpodobně i jednostrannému tahovému zatížení. Histologické a biochemické 
studie naznačují, že procesy vývoje Dupuytrenovy kontraktury jsou, alespoň v počáteční fázi analo-
gické nitrošlachovému postižení.
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Vývoj uzlu uvnitř aponeurózy začíná porušením kontinuity kolagenních vláken. Ta se dá prokázat 
histologickým vyšetřením. Částečné léze se mohou spontánně zhojit, jak je i známo z klinické 
praxe. Intermitentním tahem v oblasti hojení dochází k produkci sulfátových proteoglykanů, pře-
devším chondroitin sulfátu. Pokračující tah může vézt k další poruše agregace kolagenních vláken, 
k jejich oslabení a následné ruptuře. Aberantní biologické hojení s formováním vnitřního „svalku“ je 
u Dupuytrenovy kontraktury pravděpodobně podkladem intrafasciálního ztluštění uzlů s agregací 
podélných vláken. 

Srovnání kontraktury s nádorovým procesem

Dupuytrenova choroba byla srovnávána s nádorovým procesem pro přítomnost význačné fibro-
plastické proliferace uvnitř uzlů (Gabbiani a Majno 1972) a schopnosti recidivovat i po chirurgickém 
odstranění (Hueston 1988). Fibroblasty dlaňové aponeurózy mají u DK chromozomální abnormality 
podobné solidním nádorům (Wuster-Hill et al 1988). Vážou monoklonální protilátky z lidských sar-
komů (Bartal 1987) a jsou i morfologicky velmi podobné fibrosarkomu (Bonnici et el. 1992). 

Srovnání kontraktury s hojením ran

Zřejmá podobnost je mezi Dupuytrenovou kontrakturou a granulační tkání hojících se ran. 
Generátorem zkrácení jsou u obou procesů myofibroblasty. Zůstává nejasné, zda zdrojem těchto 
specifických buněk je kůže nebo dlaňová aponeuróza (Fitzgerald 1995 at all). Histologické srovnání 
obrazu DK s procesem probíhajícím při hojení ran ukazuje překvapující podobnost buněčných typů, 
cévního zásobení a morfologie kolagenu. Vývoj Dupuytrenovy kontraktury trvá měsíce a roky, hoje-
ní granulační tkáně dny a týdny. Obě chorobná postižení ale odlišuje věk pacienta v době vzniku 
choroby a vývoj onemocnění. 

Dupuytrenova kontraktura u dětí do 13 let

V červnu 1832 bylo šestileté dítě s kontrakturou 4. a 5. prstu vyšetřeno prof. Dupuytrenem. Dítě 
mělo kontrakturu od narození. Na dlani nebyly známky popálení ani jiných jizev a při extenzi prstů 
se v dlani pod kůží rýsovaly charakteristické pruhy. Kontraktura byla identická s tou, kterou měla 
matka dítěte. Dupuytren případ uzavřel s tím, že léze je zřejmě kongenitální s hereditární predis-
pozicí. Předpokládejme, že šlo o první popis Dupuytrenovy kontraktury u dětí (Urban et al. 1996). 
Mohlo jít však i o záměnu s kampto-daktylií, která byla popsána až ke konci devatenáctého století. 
Zpráva o případu se objevila v Gazette Médical de Paris 16. října 1832. Histologické ověření diagnózy 
Dupuytrenovy kontraktury bylo provedeno v  období sta let celkem u 9 dětí s věkem do 13 let. 
Goetzee a Williams (1954–1955) popsali histologicky ověřenou Dupuytrenovu kontrakturu u 14leté-
ho dítěte, Hueston (1963) u 12letého a Fletcher (in Urban et al. 1996) u pěti dětí od 4 do 12 let. Urban 
s kol. (1996) popsal toto onemocnění u dvou dětí - devítiletého a desetiletého.

I když Dupuytrenova kontraktura je onemocnění dospělého věku, tato malá skupinka dětí s histolo-
gicky ověřeným onemocněním dlaňové aponeurózy potvrzuje, že onemocnění se vzácně vyskytuje 
i před 13 rokem.
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Dupuytrenova kontraktura u adolescentů do 20 let 

Jde o skupinu více než 100 mladistvých pacientů vyšetřovaných řadou autorů, ale pouze jediná 
práce uvádí histologické ověření diagnózy (Urban 1996).

Diferenciálně diagnosticky musíme uvažovat při výskytu flekční kontraktury prstů u dětí a mladist-
vých i o dalších možných příčinách. Nejčastěji je to kamptodaktylie, kterou ve Francii na konci 19. 
století popsal Landouzy (Herbert 1885) a v Anglii Adams (1890). Méně častá je ulnární deviace prstů 
(Zancolli E. A. a Zancolli E. R.1984).

Pro dětské pacienty u kterých se vyvíjí progresivní kontraktura prstu, byla doporučena radi-
kální chirurgická léčba dermofasciektomií (Urban et al. 1996). I progresivní kontraktury se však 
dají vyřešit bez dermofasciektomie, pouze s dostatečně radikálním odstraněním uzlů a pruhů. 
Dermofasciektomie předpokládá překrytí transplantátem, pod kterým se ale mohou opět vytvořit 
recidivující pruhy po jejichž odstranění nezbývá než překrytí ztráty kožního krytu lalokem.

ZÁVĚR 

Typy aponeurózy ruky a nohy

Kalberg (1935) roztřídil dlaňovou aponeurózu do pěti typů. Dylevský a Mrázková (1970) ověřili 
statistickou frekvenci jednotlivých typů u naší populace. U 75 pacientů (82 operovaných rukou) 
s Dupuytrenovou kontrakturou jsme roztřídili klinické a následné operační nálezy podle typů 
Kalberga – Dylevského. (Tab. 8). Určeným pěti typům aponeurózy odpovídaly recidivy v  jizvách 
i progrese onemocnění na dříve nepostižených částech aponeurózy. Současně jsme zjistili, že u DK 
bez postižení palce (typ aponeurźy I a II) je tendence k postižení malíku se složitějším typem větvení 
podélných pruhů.

Predispozice ke kontraktuře 

Časové období v kterém se vyvíjí aponeuróza, šlachové pochvy, kloubní pouzdra i raménka povr-
chového flexoru je shodné. Postižení v jednom systému se může projevit i v systémech ostatních. 
Postižení v několika systémech – až čtyřech najednou u jednoho pacienta, se objevuje vzácně (Saqi 
a Bonafe 1994; Wooldridge 1988). U mužů je složitější stavba palmární aponeurózy. U mužů s kom-
plikovanější stavbou dlaňové aponeurózy se zvětšuje i výskyt Dupyutrenovy kontraktury.

Distální úpony dlaňové aponeurózy jdou na rukou až do dorzální prstové aponeurózy, přes PIP 
klouby a významně se podílejí na jejich kontraktuře.

Komplikovanější stavba dlaňové aponeurózy, její distální úpony a sagitální septa se význam-
ně uplatňují při vývoji kontraktury.
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Vývoj patologického procesu 

Dupuytrenova kontraktura s fibromatózním procesem v dlaňové aponeuróze vytváří kontraktury 
prstů se snižující se frekvencí u 4., 5., 3., 2. a 1. prstu. Ruka je chorobným procesem invalidizována. 
Průběh choroby je chronický. Extrémně řídká je malignizace onemocnění.

Závěr pro chirurgický postup 

Odstranění palmární aponeurózy v největším rozsahu, především jejích distálních úponů a sagitál-
ních sept ruky je základním předpokladem zábrany další progrese patologického procesu i recidivy.
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KAZUISTIKY | CASE REPORTS

ABSTRACT
The problem of lower extremities joints is mostly connected with arthrosis (osteoarthritis). For a few 
years we have been observing (T. Karski, J. Karski and J. Pyrc) a new problem of the foot – namely 
“the insufficiency and pain syndrome of ankle joint”.  Another observation enabled us to see similar 
problem connected with the knee and in some older patients also with hips, where the first symp-
toms of arthrosis were in the hip joint and the movement was restricted, especially the internal and 
the external rotation. We found that this “pain syndrome of lower extremity joints” is connected with 
the way of getting out from the car. This pain syndrome – mostly ankle and foot – is more frequent 
among patients who use small cars everyday. If the driver or the passenger puts one leg on the 
ground during getting off the car, the rotation movement of the whole body appears, ankle joint 
and knee joint “sub-distortion” occurs, as well as at hip joints – if the rotation movement was initially 
limited because of arthrosis. 

The authors introduce so far not depicted mechanism of chain formation of disorder underneath at 
lower extremity in 29 different cases. This mechanism is biomechanically meaningful for develop-
ment or progression of so-called pre-osteoarthritis or osteoarthritis. The prophylactics recommen-
dation and physiotherapy gave the very good results in all followed patients suffering from recently 
described “pain syndrome of lower extremity joints”. 

Keywords: Chronic distortion – ankle, knee and hip joints – pain syndrome – lower extremity joints
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INTRODUCTION 

According to the observation of all our cases in Out-Patients Clinics and in our Orthopedics 
Departments, the main reason for musculoskeletal disorders, deformations and pains originates 
in the shortenings or even contractures of ligaments, tendons, muscles, capsules but not in weak 
muscles. 

The first article about “the shortenings of soft tissues” was presented by Professor Hans Mau in many 
articles (in German – “Siebenersyndrom” (13, 14) and also in authors articles printed mostly in USA 
and in Czech Republic. 

In the presented article the authors inform about the “syndromes of pain in ankle joints, knees and 
hips”. The pathology is connected with rotation distortions movement of the body during getting 
out of small cars, repeated frequently every day, for many months or years.  

MATERIAL 
During the period of 5 years we have treated 29 patients (n=29) with chronic insufficiency caused 
by the repeated distortion of the ankle joint leading to limitation of dorsal flexion of the foot and 
pain syndrome. We have also treated many patients (circa 50) suffering from knee and hip pain 
because of rotation distortion in every day activity or because of getting out of the car (Fig. 1a, 1b, 
2a, 2b, 3, 4). 

Fig. 1 a, b: Case 1. A patient, 37 years. Examined in Sarbinowo in July 2017. Clinically: full instability of the left ankle 
joint, swelling and hypertrophy in sinus tarsi and in Achilles region, pain by walking. Diagnosis: chronic distortion of 
ankle joint during getting out from the car Toyota Corolla. We recommended him to go out from the car on both legs 
and to make dorsal and plantar flexion exercises of the foot.
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The cause of the distortion of the ankle joint and knee joint as well in “primary arthrotic hip joint” is 
the moment of getting out of the car. This pathology is seen in the left knee joint, left ankle joint of 
car drivers or in the right knee and ankle joints of passengers in countries with “the right traffic rules”. 
Patients before coming to us lacked proper diagnosis and the effective therapy. Doctors interpreted 
walking difficulty, knee and ankle pain as well as swelling of the soft tissues around the back part of 
foot mostly as a peripheral vascular disease. 

Fig. 2a, b: Case 2. A patient from Prague, Czech Republic. 1st examination in Santiago de Compostela, Spain in June 
2017. Left foot was swollen, painful, he was unable of normal walk, he had to walk on tip of left foot with help of 
a stick. He is a driver of car Skoda. I recommended him to go out from the car on both feet, make exercises of the foot. 
He informed me through e-mail in August 2017:  my left foot is not swollen, no pain, gait is normal.
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The common foot problems [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12] and ankle joint 
pathology connected with the getting off the car [15, 16, 17, 18]  

There are three main conditions of the pathology as a result of the ankle joint distortion: 

1. the process of distortion lasted many months or even years, 
2. this has to do with the size of the car – this happened mostly to patients driving small cars, 
3. the driver or passenger gets out of the car placing one leg on the ground and making the rota-

tion movement of the whole body on this one leg. 

By such getting off the car, the load is placed on the foot on the ground and the extensive rotation 
movement of the body takes place. This causes the distortion movement. Such movement appears 
when the range of movement is bigger than the one naturally enabled by the joint. This pathol-

Fig. 3: Case 3. A man, 65 years. Five years problems of left ankle joint, chronic pain of left knee and of the left hip. 
Clinical examination: left foot and shank swollen, limited dorsal flexion. Diagnosis: chronic distortion of left ankle joint 
during getting off the car. X-ray anterior-posterior view. Arrows show the place of distortion.

right foot left foot
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ogy occurs in the ankle joint and in the knee, because both these joints, physiologically, have only 
flexion and extension movement – no rotation movement. In the moment of distortion, the ankle 
joint is in dorsal flexion of 0° to 5° and fully stabilized between both malleoli. In this position, when 
talus between both malleoli is situated firmly the rotation movement of the ankle joint and of the 
knee occurs. The synostosis tibio-fibulare is extended extremely, similarly, ligamentum collaterale 
and cruciatum of the knee are extended.

Such repeated – over weeks, months and even years – distortion of the ankle joint and the knee, 
causes loosening and consequently instability of these joints. The diminished stability of the ankle 
joint, and for some patients in the knee joint, is the cause of permanent annoying pain. In examina-
tion of the stability of the left ankle joint – of the drivers, or right ankle joint – of the passengers, the 
authors have observed the loosening even among people with temporarily healthy function of the 
foot. The same symptoms – loosening of the joint – were found, even in people without knee pain.

Clinically, we have noticed a swelling of the ankle joint region, of the knee, in region of the sinus 
tarsi and in Achilles tendon region. Patients trying to avoid the pain start to walk on tip toes (in pes 
equinus position).  Consequently, the overstress in the triceps surae and in Achilles tendon appears 
as well as pain in m. triceps surae and Achilles region after walking in such a manner for a long 
time. Before being examined by the authors, all patients had been treated for vascular disease. 
Anticoagulant medication, which gave no any positive effects, was prescribed. 

Fig. 4: Case 4. A man, 25 years. Pain of the left foot and swelling 3 years. Many consultations but no proper diagnosis 
and no proper therapy. Clinically was found (2012) the instability of the left ankle joint. Arrows show the place of 
distortion. Diagnosis: permanent rotation “sub-distortion” by getting off the car. We advise the prophylactics ma -
nagement and proper physiotherapy.
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Fig. 5: Getting out of the car on one leg/foot is not proper.  It can cause “sub-distortion” of the 
left ankle and left knee joints, swelling, limitation of movement, disturbance of gait. 

Fig. 6: The getting out of the car on both legs/ feet is proper. It is a prophylaxis against possible 
“sub-distortion” of the left ankle and left knee joints. This is an important massage for the drivers 
and passengers who can overload the right leg.

NO

YES
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Knee 

A healthy knee joint has two-directional movement: extension and flexion. The problem appears 
while getting out of the car onto one leg – the left in the case of the driver and the right in the case 
of the passenger. While performing this movement the knee rotation causes some “sub-distortion”. 
During examination, such knee shows signs of instability caused by loosening of lateral and medial 
ligaments and/or the cruciate ligament of the affected joint. The problems of the knee are especially 
serious when varus or valgus deformity as the additional pathological changes of the axis of knee 
appears. This deformation of the axis of leg, often present since childhood, is the cause of the loos-

Fig. 7: The skeleton of the foot (the picture taken from an 
anatomy book – Website). Frontal part is loaded especia-
lly in region of metatarsal – phalangeal joints. Movement 
in these joints is very important for propulsion, loading 
by every step during walking. 
Back part of foot is stable. In ankle joint are only two 
motions – dorsal and plantar flexion. Thanks to the wider 
frontal part of trochlea tali it is possible to walk upstairs 
and up mountains.

Trochlea tali
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ening of the lateral and medial ligament and at adulthood frequently causes pain symptoms. The 
problem with the left knee can be observed among drivers and with the right knee in passengers 
from the countries where the traffic rules are on the right. These pathological symptoms are particu-
larly common among patients who have often been driving in short distances and very frequently 
getting out of their cars on daily basis over many months or years. Such causes of the knee insuf-
ficiency should be identified among all patients coming to us.

Hip 

While we get out of or into the car we need to make a rotation movement of the body. When the hip 
joint does not present any pathologies we have full movement – such maneuver is easy and causes 
no pain. When arthrosis of the hip joint begins – and the movements become to be limited, mostly 
internal rotation and abduction, the patient feels pain and getting out and into the car becomes 
difficult. Consequently, the occurrence of the pain while performing these movements indicates the 
beginning of the arthrosis of the hip. In clinical examination, we can notice the limitation of abduc-
tion, extension and what is the most important – the restriction of internal rotation. This movement 
is necessary for our walking. In gait we need not only flexion and extension but also rotation move-
ment of the hips in every step. By “a rushed, quick walk” the patients feel pain. The first line therapy 
should be focused on the restoration of the hips movements. The problem is further discussed in 
the following chapter. 

PROPHYLAXIS AND TREATMENT 
In all the cases of the patients, coming with the problem of the hip joints, knees and ankle joints 
we examine precisely stability of the joints and we thoroughly discuss the possible causes. We have 
paid particular attention to the possible existence of coxarthrosis. We inform the patients about the 
need to avoid the rotation movement while getting into and out of the car and while performing 
other daily activities involving similar rotation movement of the body. For therapy we recommend 
getting out of the car onto both legs and both feet (Fig. 1a 1b) and never on one foot. We also 
stress the importance of exercises such as extension, isometric exercises for knee as well dorsal and 
plantar flexion of the foot. Additionally, we suggest the highly beneficial role of laser, diadynamic, 
iontophoresis, and local cryotherapy. The significance of prophylactics among all drivers all around 
the world should be highlighted. 

DISCUSSION  
The complaints concerning pain in one knee and in one foot should be analyzed also in the context of 
driving small cars and the manner of getting into and out of the cars (Fig. 5, 6). The authors described 
a group of patients with chronic pain caused by permanent distortion of knee or ankle joint. The 
problem appeared less frequently in the hip – only in those patients who had suffered from a limited 
rotation movement caused by coxarthritis. In all examined cases, we observed knee instability caused 
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by the loosening of lateral, medial or cruciatum ligaments, and instability in ankle joint. The anatomy 
and structure of ankle joint is very characteristic, that is the trochlea tali which has a bigger diameter 
in the front part than in back part. Such anatomy enables blockage of dorsal flexion of the foot which 
provides stabilization of the ankle joint while every step, for example while walking upstairs or up 
mountains (Fig. 7). Interestingly, in dorsal flexion, this joint is very sensible for distortion. 

CONCLUSION 
The authors introduce so far not depicted mechanism of chain formation of disorder underneath on 
lower extremity in 29 different cases. This mechanism is biomechanically meaningful for developm-
net or progress of so-called pre-osteoarthritis or osteoarthritis.

They found that above described “chronic pain syndrome of joints of lower extremity” is caused by 
rotation mechanism. It is connected with the way of getting out the car with consequence of the 
chronic “sub-distortion” of the ankle, knee and hip joints or getting into the car when particularly 
the hip joint is overloaded. 

The problem affects the left foot and left knee of drivers and the right foot and the right knee of 
passengers in countries where the right traffic rules are obligate.

For therapy, we recommend change the manner of getting into and out the car (more important) 
that means on both legs and both feet without any rotation movement of the trunk. Additionally, 
we advice kinesiotherapy, hydromassage, laser, diadynamic therapy, etc.  

All orthopedic surgeons, rehabilitation doctors and physiotherapists should be familiar to the prob-
lem of chronic “sub-distortion” and they should further inform about necessity of prophylactics all 
patients in all countries.  
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KAZUISTIKY | CASE REPORTS

SUMMARY

Metatropic dysplasia (MD) presents with characteristic clinical and diagnostic radiographic findings 
already present at birth. The aim of this paper is to familiarize pediatricians, radiologists, orthopedic 
surgeons and pathologists with this relatively common spondyloepimetaphyseal bone dysplasias 
and to stress the importance of its early diagnosis that is based on the chief clinical, anthropological 
and roentgen manifestations. In most surviving patients, rapidly progressing kyphoscoliosis leads 
to severe shortness of the originally long trunk which is called “metatropism”. 

Authors demonstrate two Czech cases followed up to the end of growth. Both cases show typical 
clinical and radiographic manifestation. Final height was 123 cm and 116 cm, respectively. In early 
childhood the growth failure is less severe than in spondyloepiphyseal dysplasia congenita, how-
ever the growth of both presented boys was finished after the age of 12 years. Electronmicroscopic 
investigation of the iliac crest bone biopsy was carried out in the 1st case at the age of 12 years to 
confirm the diagnosis. A distinct dissimilarity of intercellular matrix structure which was composed 
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of number of collagen fibres and proteoglycan granules was observed. Similar description was not 
entered in literature, yet. 

Treatment is largely conservative and combines physiotherapy, orthotics and miniinvasive surgery 
in growing period. Surgical intervention is indicated when kyphoscoliosis compromises pulmonary 
function and/or causes pain and/or when upper cervical spine instability and/or cervical myelopa-
thy are present.

Key words: metatropic dysplasia, bone dysplasia, progressive kyphoscoliosis, elecronmicroscopic 
investigation, comprehensive treatment

INTRODUCTION
Metatropic dysplasia (MD) (OMIM 156530 and 250600) with other bone dysplasias belongs to 
so-called rare genetic disorders. According to Genetic Home Reference more than 80 affected 
individuals have been reported in the scientific literature. MD is a well described spondyloepimeta-
physeal dysplasia with characteristic diagnostic clinical (congenital short limbed dwarfism, narrow 
deformed chest and progressive kyphoscoliosis, joint enlargement with movement restriction, 
frequently a tail-like appendage over the sacrum) and radiographic findings (defective ossifica-
tion of the vertebral bodies, small iliac height with marked hypoplasia of the basilar portions and 
sacrosciatic notches in infants, long bone shortening with marked metaphyseal flaring, vertebral 
body flattening, delayed epiphyseal development with irregularity and fragmentation – epiphyseal 
dysplasia) (1, 7, 14, 15, 16). Early diagnosis is of utmost importance for appropriate prognostica-
tion and treatment. For the researcher unfamiliar with the disease, the appearances of a newborn 
with pleasant face, normal body length, slightly long trunk, narrow thorax , shortened extremi-
ties and prominent joints with little restricted movement does not foreshadow a disorder with 
progressive serious clinical course and often early fatal outcome. Progressive kyphoscoliosis leads 
to severe shortness of the originally long trunk which is called “metatropism” and in spite of early 
treatment implicates the small narrow thorax with vulnerability to early pulmonary complications. 
Metatropism, thorax deformity, restriction of joint movement and accentuated hypermobility of 
joins of hands are characteristic during childhood and adulthood. The psychological and intellectual 
development is normal. The adult height reaches 110 to 120 cm in severe cases (14). 

Genetic transmission

Metatropic dysplasia is considered an autosomal dominant disorder because one mutated copy of 
the TRPV4 gene in each cell is sufficient to cause the condition. Most cases of metatropic dysplasia 
are caused by new mutations in the gene and occur in people with no history of the disorder in 
their family. In a few reported cases, an affected person has inherited the condition from an affected 
parent.
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In the past, it was thought that the lethal type of metatropic dysplasia had an autosomal recessive 
pattern of inheritance, in which both copies of the gene in each cell have mutations. However, more 
recent research has confirmed that all metatropic dysplasia has an autosomal dominant pattern of 
inheritance.

Diagnosis

Prenatal suspect ultrasonographic diagnosis is possible from 20th week of gravidity on the basis of 
short extremities. The diagnosis of TRPV4-associated disorders is based on clinical and neurophys-
iologic findings, radiographic findings in the skeletal dysplasias, and the identification of a  hete-
rozygous TRPV4 pathogenic variant on molecular genetic testing by sequence analysis. Mutation of 
TRPV4 gene was localized on chromosom 12q24.1 (12, 4, 14).

Molecular genetical studies discovered a mutation in gene of transient receptor potential cation 
channel, subfamily V, member 4 (TRPV4). TRPV4 gene mutations are responsible for genesis of neuro-
muscular disorders and skeletal dysplasias (12). That is why the new skeletal dysplasia group TRPV4 
has been created. It constitutes a new phenotypic spectrum of overlapping disorders from mild to 
severe – lethal and at present it includes: 1. most severe Metatropic dysplasia and Parastremmatic 
dysplasia, 2. intermediate Kozlowski type  of spondylometaphyseal dysplasia, Maroteaux type of 
Spondyloepimetaphyseal dysplasia (Pseudo-Morquio syndrome type 2) and Autosomal dominant 
type of Brachyolmia, and 3. mildest Familial digital arthropathy with brachydactyly (4, 12,16). 

Etiopathogenesis

The mutations in the TRPV4 gene provides instructions for making a protein that acts as a calcium 
channel. The TRPV4 channel transports positively charged calcium atoms (calcium ions) across cell 
membranes and into cells. The channel is found in many types of cells, but little is known about its 
function. Studies suggest that it plays a role in the normal development of cartilage  (chondrogene-
sis) and bone.TRPV4 channel is also involved in osmosensation, mechanosensation and nociception, 
and other processes. Mutations in the TRPV4 gene appear to overactivate the channel, increasing 
the flow of calcium ions into cells. However, it remains unclear how changes in the activity of the 
calcium channel lead to the specific features of the condition.

Histopathologic investigation 

There are only sporadic histological studies in literature (3, 9, 11). Kumar et al. (9) carried out tabular 
comparison of 8 author´s different description from given direction. 

Femur is usually dumbbell-shaped. Osteochondral region is irregularly formed with irregular zones. 
It seems that predominate decreased proliferation of chondrocytes that create much less columns. 
Production of intercellular matrix is normal. Boden et al. (3) described in location of osteochondral 
ossification wrinkle chondrocytes of proliferative zone. Hypertrophic transformation is missing. In 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/gene/glossary/def-item/heterozygous/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/gene/glossary/def-item/heterozygous/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/gene/glossary/def-item/pathogenic-variant/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/gene/glossary/def-item/molecular-genetic-testing/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/gene/glossary/def-item/sequence-analysis/
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Fig. 1 A, B. A boy with metatropic dysplasia (MD), age 
15 years (A, B), height 123 cm, weight 34 kg. A short trunk 
with narrow shoulders, joint enlargement with striking 
restriction of motion, progressive kyphoscoliosis and 
lordoscolios.
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hypertrophic zone a ratio between number of chondrocytes and content of intercellular matrix is 
decreased. Metachromatic granules can be identified in chondrocyte cytoplasm of this area.

Layer of new forming bone is thin so production of primary sponge at metaphysis is blocked and 
islands of dysplastic chondrocytes are here found. Further abnormal penetration of vessels into 
metaphysis is described.

Case 1

A presented boy suffered from low back pains and pains of knee joints from the age of 12 years 
when diagnosis of Kniest disease was considered. The paediatricians previously thought about 
Chondrodystrophy.

The boy born in 1970 comes from the 2nd physiological gravidity of healthy mother but the mother 
did not feel foetus movement. Spontaneous delivery was in term, breech position, b.w. 3750 g, 
b.l. 50 cm. Postnatal adaptation was normal. Mother noted a shortening of limbs. A restriction of 
hip abduction, torticollis and pedes excavati was ascertained in three months of age. In 1 year 
a kyphoscoliosis was observed, in further years the spine deformity progressed. A psychical and 
motoric development were delayed (sitting with support in 18 months, spontaneous sitting in 
2 years. The first words in 2 years and 6 months, short sentences from 3 years when he began to 
walk. Later he achieved a big progress of psychical development IQ above-average).

We suppose autosomal dominant inheritance in proband, probably a fresh mutation. Genetic risk 
for siblings is not higher, risk for offsprings of proband is 50%. Mother, father and older sibling are 
healthy. Microsymptoms were not proved in parents. Genealogic examination showed an isolated 
case in pedigree, consanguinity of parents was excluded in 3 generations. Normal karyotype 46, XY 
was proved at our proband. Dermatoglyphs of his both hands revealed abnormal dermatoglyphic 
patterns including bilateral simian creases at both hands. 

At Figures 1 A, B is our patient in 15 years. The proband was mobile with two French crutches, he 
walked slowly with semiflexed and externally rotated feet, sitting and standing was difficult for 
him. We noted obviously asymmetry of skull (skull was short and narrow), thorax (anteroposterior 
widening according to kyrtogram), orofacial dysmorphic signs (face was very narrow and relatively 
long), torticollis, wide and big joints of upper and lower extremities with some restriction of motion. 
Body height in 15 years was 123 cm (-5.5 SD), weight 34 kg. Lower extremities were shortened 
more than trunk. Width of shoulders was significantly decreased. Significant restriction of cervical 
spine movement, fixed thoracic and lumbar kyphoscoliosis with rib gibbosity on the right side and 
lordoscoliosis was present. 

Major radiographic findings are shown at X-rays of hips and pelvis, spine, hand and knee joints – see 
Figures 2 A–D. Neurological examination proved muscle hypotonia and hyperextensibility with 
restriction of motion especially of big joints. EMG showed a mild decrease of active motoric units.
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Biochemical examination of basic markers, screening examination of amino acids of blood serum 
and chromatography of urine were normal. Audiogram revealed bilateral perception hearing 
impairment.

From the point of diagnostic reasons the crest bone biopsy was carried out in the age of 12 years. 
Electronmicroscopic examaniton (Professor Ctibor Povýšil): Chondrocyte of resting zone shows 
obviously pyknotic nucleus. The cytoplasma contains big droplets of lipids and numerous granules 
of glycogen. There is dilated endoplasmatic reticulum with a dark material. The examined cells make 
an impression on regressively changed chondrocytes (Fig. 3 A). Futher, there is depicted a detail 
of intercellular matrix with quantity of shortened collagen fibrils and proteoglycan granules at 
Fig. 3 B, C.

Fig. 2 A. X-rays, at age 12 years. Hypoplasia of the bodies of the iliac bones. Inferiorly directed lesser trochanters.
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Fig. 2 B–C. X-rays, at age 12 years. (B) kyphoscoliosis, severe platyspondyly, posterior lumbar body concavity. (C) 
short and broad phalanges, severe epi-metaphyseal involvement with flared metaphyses. Hypoplastic/dysplastic 
carpal bones.

From 7 to 18 years of age a comprehensive rehabilitation and medical care was secured in 
Jedlička’s Institute for disabled children in Prague where he successfully studied secondary school 
(administrative and technical direct). At present, he lives in his birth place. He gets invalidity pension 
and he has an assistant. He partially depends on wheelchair. His interest is writing of poems, some 
outstanding poems were published (e.g. collection titled “What a star did not recognize”).
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Fig. 2 D. Flattening of intercondylar femoral notch and epiphyses, long bone shortening with marked metaphyseal 
flaring. 

CONCLUSION

The diagnosis Metatropic dysplasia (MD) was confirmed by Professor Jürgen Spranger on the basis 
of clinical findings and radiographic features in 19 years of age. Formerly diagnosis chondrodystro-
phy was described at 1 year, the diagnosis Kniest disease at 12 years. Short extremities were noted 
at birth and kyphoscolios during 1st year of life. Height at 15 years was 123 cm (-5.5 SD).

The histopathologic changes of crest bone biopsy (carried out in 12 years) are very similar to those 
described at Metatropic dysplasia in literature (3, 9, 11). However, elektronmicroscopic investiga-
tion proved a distinct dissimilarity of intercellular matrix structure which was composed of number 
of collagen fibres and proteoglycan granules (Fig. 3A–C). Similar description was not entered in 
literature, yet (Professor Ctibor Povýšil).
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Fig 3 A–C. Electron microscopic findings. (A) Chondrocyte 
of resting zone with markedly pycnotic nucleus. 
Cytoplasm contains big lipid droplets and numerous gly-
cogen granules. Endoplasmatic reticulum is dilated with 
a dark material. All examined cells remember regressively 
changed chondrocytes. (B, C) A detail of intercellular 
matrix with number of collagen fibres and proteoglycan 
granules.

A

B

C
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Case 2

A boy born in the year 2000 comes from the 1st pregnancy of healthy mother, delivered per SC due 
to breech presentation in 41st week of gestation, good postnatal adaptation, b.w. 3525 g. b. l. 48 cm, 
flexion and adduction contracture of hips, genua valga, long fingers, bigger knee and ankle joints 
were observed. Organ findings were in norm. The suspicion on Sotos syndrome was said. 

Genealogical examination was performed to the 3rd generation. Mother and father were healthy, 
non relative. Chromosomal aberrations were excluded, karyotype of proband was 46,XY. A new 
autosomal dominant mutation or dominant transmission with parental germline mosaicism can be 
presumed.

In 13 months of age the clinical picture with abnormal X-ray features of pelvis and hips directed 
to the diagnosis of skeletal spondyloepimetaphysel dysplasia. His weight was 11 000g – 75th per-
centile, length 76 cm – 25th percentile (overweight to the length). The disproportional long trunk 
and short extremities were obvious. Mesocephalic skull with broader forehead, circumference of 
head 49 cm (macrocephaly – 90. – 97.P), antimongoloid slant of eyes, medial epicanthus bilater-
ally, diastema of upper 1st incisors were seen. Next findings were: narrow shoulders, a mild narrow 
chest but its ventrodorsal widening, partially fixed dorsal kyphosis, rhizomelic shortening of femora, 
prominent joints with a mild restriction of movement of hips, knee and ankle joints, a crunching is 
present, a varosity of proximal tibia bilateralis, some degree of hyperextensibility of the finger joints. 

USG examination of abdomen and retroperitoneum proved normal findings.

In 17 months X-rays of spine, thorax, hips and pelvis and left hand were suspected from a mild of 
metatropic dysplasia. At this age the bracing was introduced with the aim to correct kyphoscoliosis 
and sternal prominence (pectus carinatum). At the age of 5 years corrective orthoses of legs with 
bending prestressing were applied in night regime to correct knock knees. Orthotic therapy was 
insufficient because of boy´s intolerance.

Neurologist revealed a mild motor retardation, areflexia of L2–L4 roots but electromyography 
proved normal velocity of conduction. He started to walk in 20 months.

X-ray changes in 2 years and 9 months showed severe affliction of spine that was in accordance 
with the diagnosis Metatropic dysplasia. Hip and knee joints were similar to Spondylometaphysal 
dysplasia. From 3 years of age he has been followed at speech language pathology because of hear-
ing impairment.

Biochemical examination of blood serum proved normal levels of standard biochemical markers 
and markers of bone metabolism.

Anthropological examination in 7 years and 5 months: height 107.4 cm below 3rd P (-3.5 SD), 
weight 21.5 kg (- 1.0 SD) – in comparison to height is overweight at 97th P. In proportionality was 
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Fig. 4 A, B. A boy with MD, so-called variant, age 8 years, height 107.5 cm (below 3rd P, -3.5 SD), weight 21.5 kg (- 1.0 
SD). A short trunk, kyphoscoliosis, narrow shoulders and thorax with pectus excavatum. Joint enlargement with 
restriction of motion, genua valga bil.
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seen progression of lower limbs shortening (subischial length of legs -3.6 SD, sitting height 62 cm 
(-2.5 SD), arm span 108 cm) Worsening of spine growth. Thorax was relatively big to the height – 
increased sagittal diameter, thoracic index 101.8 (progression of deformity). Head circumference 
was 55 cm (1.7 SD, between 90. – 97 percentile). Antropological examination proved a significant 
failure of growth with affliction of both trunk and extremities. Initially the trunk was relatively long 
and lower extremities were shortened. Later progressive worsening of growth dynamics of trunk 
was observed, the shape of trunk was also worsened. Preliminary prediction of adult height was 
124 – 130 cm. We supposed growth dynamics similar to spondyloepiphyseal dysplasia congenita 
and/or diastrophic dysplasia.

X rays in 7 years confirmed typical radiological findings of MD at hips, knee and ankle joints and 
on the spine – thoracic and dorso-lumbar kyphoscoliosis, very low vertebrae with irregular bone 
structure, sometimes picture of vertebra in vertebra (Fig. 5 A-F). 

At 8 years of age he walked with semi-flexed hips and knees and internally rotated. The head 
was tilted to the left with severe restriction of movement (rotation and inclination maximally 
20 degrees) – see Fig. 4 A, B.

During growth we observed step by step worsening of mobility, progression of knock knees, pedes 
planovalgi bilateralis, contractures of elbow and knee joints, progression of kyphoscoliosis at dor-
solumbar region of spine, a protrusion of sternum (pectus carinatum) and restriction of range of 
motion of cervical spine, shoulders, upper and lower extremities. 

Repeated anthropologic examination showed that the growth of patient is more and more delayed. 
Dynamic of trunk growth and the shape of trunk worsened progressively, limbs were shortened. 

In 11 years and 9 months a medial partial epiphysiodesis of distal femora was bilaterally made with 
the aim to correct hypervalgosity of the knee joints. 

Injuries: At 7 years and 10 months dislocated fracture of diaphysis of left femur. Surgical treatment 
was successful.

In 12 years and 10 months infracture of the head of 3rd metatarsus of right foot, in 13 years bimalleo-
lar fracture of right shank.  

Last examination in 17 year: Body weight is 53.5 kg (-2,1 SD), body height 116 cm (-9,1 SD). Both 
trunk and extremities were shortened : sitting height 66 cm (-8 SD), subischial leg length 50 cm 
(-7,8 SD), ratio sitting height/subischial leg length was on the 97th percentile, arm span was 137 cm. 
There are present dysplastic changes of skeleton of spine and extremities, flectional contractures 
in elbows, he walked with short steps in forward bend with semi-flexed hips and knees, feet in 
inner rotation. The head was bended to the left side. Severe fixed sinistro-convex kyphoscoliosis of 
thoracic and lumbar spine with inclination to the left. Adduction and flexion contractures of both 
hips, more on the left, valgosity of knees. Valgosity of the left knee was caused by progression of 
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Fig. 5 A. MD variant. X-rays, at age 7 years. Hypoplasia of the bodies of the iliac bones. Minor flaring of the metaphy-
ses. Inferiorly directed lesser trochanters. 
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Fig. 5 B. MD variant. X-rays, at age 7 years. Short metacarpals and phalanges with flared ends. Hypoplastic/dysplastic 
carpal bones.

adduction contracture of the left hip and hyperlaxity of knee joints. Improvement of valgosity of 
the right knee is result of medial epiphysiodesis. The intermalleolar distance in laying was 11 cm 
(the right medial malleolus deviates from vertical line 3 cm, the left medial malleolus deviates 8 cm, 
before surgery the right medial malleolus deviated from vertical line 5 cm, the left one 6.5 cm). The 
tibiofemoral angle on the left side was about 30 degrees.

The boy cycles on exercise bike every day and swims. He is wheel-chaired but he is also able to walk 
with French crutches (around 100 m). He successfully studies high school with humanistic orientation. 

Densitometric examination, Hologic, Discovery A (S/N 85046), at 17 years of age proved the pati-
ent has significant low bone density of the hip joint regions (Z-score, -3.5 and -3.9, respectively), 
as well as the low whole-body (Z-score, -2.3) and lumbar spine density (Z-score, -2.1). The scan of 
whole body documented left sided scoliosis of spine, short trunk and deformities of the left femur – 
Fig. 8A. His fat tissue percentage was 28.8%, or in the 82nd percentile (according to a reference 
database of the American population) – Fig. 8B.  
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Fig. 5 C. MD variant. X-rays, at age 7 years. Tubular bones are little affected and flaring of the metaphyses is of minor 
degree.
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Fig. 5 D. MD variant. X-rays, at age 7 years. Dorsolumbar kyphoscoliosis.
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Fig. 5 E. MD variant. X-rays, at age 7 years. Correction by brace.
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Fig. 5 F. MD variant. X-rays, at age 7 years. Striking vertebral body flattening and picture of vertebra in vertebra,  
so-called wafer-thin vertebral bodies.
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CONCLUSION

After birth suspicion on syndrome Sotos was made. In 17 months diagnosis spondyloepimetaphy-
seal dysplasia – suspect a mild form of Metatropic dysplasia was done. In 2 years and 9 months the 
diagnosis Metatropic dysplasia was confirmed by Professor Kazimierz Kozlowski according to X-rays 
review. 

Prominent big joints with contractures and short extremities were noted at birth, kyphoscolios was 
observed during 1st year of life, progression of spine deformity and knock knees was observed dur-
ing growth. Intermitent bracing and orthotic treatment was not successful (very probably due to 
bad tolerance of orthotic treatment by patient). 

Result of medial partial epiphysiodesis of both distal femurs was very good result at the right side. 
On the left side, we observed after a quite good correction the next progression of the knee valgo-
sity with age probably due to progression of the left hip contractures.

Height at 15 years was 119 cm, in 17 years 116 cm because of kyphoscoliosis progression – see Fig. 9.

DISCUSSION 
In both patients psychical and motoric development was delayed in first 3 years of life. Later they 
achieved a big progress of psychical development but motoric retardation was present in child-
hood and progressive at the end of growth. Both patients depend on wheel chair but they are 
able to walk on a short distance with crutches. The 1st boy successfully studied secondary school in 
Jedlička’s Institute for disabled children in Prague, the 2nd patient successfully studies high school 
(gymnasium) in Prague.

The authors have own experience with one next MD patient and 3 patients with lethal variant of MD. 
The lethal variant of metatropic dysplasia display the major features of metatropic dysplasia of more 
severe degree, with wafer-thin vertebral bodies and mushrooming ends of the long tubular bones 
(Figure 6 A–D). Progressive kyphoscoliosis and small narrow thorax implicate early pulmonary 
complications with death in childhood.

The differential diagnosis of MD is with other spondylo-epi-metaphyseal dysplasias. None of them 
shows such severe platyspondyly with kyphoscoliosis and mushroom shaped metaphyses. Spine 
changes may be indistinguishable from those in older children and adults with the Kozlowski type 
of spondylometaphyseal dysplasia (Figure 7 A, B). But the pelvic shape and tubular bone changes 
are different in MD. The same is true for other bone dysplasias with universal platyspondyly and 
kyphoscoliosis such as type II collagenopathies.

Final height of our patients 123 cm and 116 cm, respectively is in the range 107–135 cm described 
in 2007 by Kannu et al. (6) in a group of 11 patients. In early childhood the deviation from the norm 
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Fig. 6 A. X-rays of lethal variant of MD. Lower extremities at age 3 months – typical mushroom shaped metaphyses of 
very short long bones, small iliac height with hypoplasia of the basilar portions and sacrosciatic notches.
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Fig. 6 B. X-rays of lethal variant of MD. Growth and abnormal remodelling of right femur in 2.5 years – so-called “bone 
in bone” picture.
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Fig. 6 C, D. X-rays of lethal variant of MD. Progressive kyphoscoliosis and small narrow thorax at age 8 months (C) 
and 6 years (D).

is smaller than in patient with spondyloepiphyseal dysplasia congenita or diastrophic dysplasia, but 
later the growth dynamics is even less favourable than in these bone dysplasias: after 12 years of age 
stagnation and even reduction of body height occurred. The decrease in body height in late puberty 
was recorded also in our third unpublished patient as in the 2nd case report of Kannu et al. (6).

MD is an extremely difficult disorder to handle as kyphoscoliosis progresses in spite of orthrotic 
treatment. Equally unpredictable is the surgical treatment followed by complications associated 
with operations on abnormal chondroosseous tissue (1).
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CONCLUSIONS

Abnormal measurements in the newborn are an indication for thorough, perspicacious clinical 
examination and interdisciplinary follow up by the specialists. In doubtful cases five basic radio-
graphs – lateral skull, lateral spine, pelvis, one hand and legs – should be considered to exclude or 
identify a bone dysplasia. There are these radiographic important details in Metatropic dysplasia 
patients: 

1. Defective ossification of the vertebral bodies with small, flattened or diamond-shaped appear-
ance in early infancy. In later life, platyspondyly, anterior wedging and posterior concavity of the 
vertebral bodies, frequently with hump-like build-up of bone in the central and dorsal portions 
of the vertebral end plates, most marked in the lower dorsal and upper lumbar spine where is 
usually progressive kyphoscoliosis. 

2. Narrow thorax in infancy and early childhood. 
3. Small ilia with crescent-shaped iliac crests and low-set anteriosuperior iliac spines, marked hypo-

plasia of the basilar portions of the iliac bones and small sacrosciatic notches. Small, deformed 
capital femoral epiphyses and hyperplasia of proximal femoral metaphyses. 

4. Shortening, marked metaphyseal flare, and epiphyseal dysplasia of the tubular bones (15).

Early diagnosis can be confirmed by elektronmicroscopic investigation. In case 1, there were proved 
regressively changed chondrocytes, intercellular matrix was composed of number of collagen fibres 
and proteoglycan granules.

At present, identification of a heterozygous  TRPV4 pathogenic variant on molecular genetic testing 
is possible. One genetic testing strategy is sequence analysis of TRPV4.

Life span is shortened in the most severe cases of MD.

Treatment is symptomatic, largely conservative and require comprehensive care managed by a mul-
tidisciplinary team of specialists (pediatrician, neurologist, orthopedic surgeons spine surgeon, phy-
siatrists, and physical and occupational therapists, etc). Comprehensive treatment combines physi-
otherapy (exercise to maintain function), bracing of progressive kyphoscoliosis and lordoscoliosis, 
orthotic treatment of leg deformities and miniinvasive surgery such as hemiepiphysiodesis in the 
knee and ankle regions in growing period. Surgical intervention is indicated when kyphoscoliosis 
compromises pulmonary function and/or causes pain and/or when upper cervical spine instability 
and/or cervical myelopathy are present.
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Fig. 7 A, B. X-rays of spine of a boy with Kozlowski type of spon-
dylometaphyseal dysplasia. Thoracic kyphoscoliosis and lumbar 
lordoscoliosis. Striking platyspondyly with anterior wedging of 
the thoracic vertebrae.
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Fig. 8 A, B. Whole-body scans. The scans approximately 
document both the skeleton deformities and dispropor-
tionate stature of the patient at the age of 17 years (A) 
and his fat tissue distribution (B).
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More recent information about the Symposium will be available on the websites:  

www.pojivo.cz & www.ortoprotetika.cz
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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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PŘIHLÁŠKA
řádného člena

Společnosti pro pojivové tkáně ČLS JEP

Příjmení . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Jméno   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Titul(y)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Datum narození . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Rodné číslo   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresa pracoviště   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PSČ     

Telefon   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresa bydliště   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PSČ     

Telefon   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Mobil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

E-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Přihlašuji se za řádného člena Společnosti pro pojivové tkáně ČLS JEP 
(odborná společnost 1200) a souhlasím s posláním a cíli České lékařské 
společnosti J. E. Purkyně.

Datum   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Podpis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Stanovisko organizační složky:

Přijat dne . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Podpis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Přihlášku do společnosti doručte na adresu:
Společnost pro pojivové tkáně ČLS JEP, Olšanská 7,

130 00 Praha 3, ČR, tel./fax: 222 582 214, e-mail: ambul_centrum@volny.cz
Informace uvedené na tomto formuláři jsou přísně důvěrné a nebudou poskytnuty žádné další osobě ani organizaci.

✃
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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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ZPRÁVY | NEWS

28. listopadu 2017 ve věku 91 let nás opustil 
náš kolega a přítel, pan profesor Jaromír Kolář, 
jeden z předních českých radiologů; zemřel tiše 
po krátké nemoci. Naposledy veřejně vystoupil 
7. 3. 2014 na 19. Kubátově podologickém dnu 
v Lékařském domě v Praze při děkovném proslo-
vu k příležitosti převzetí Zlaté medaile ČLS JEP. 

Je obdivuhodné, co ve svém životě a době doká-
zal! Ostravský rodák, základní školu vychodil 
v Praze. Středoškolská studia musel v době oku-
pace na rok přerušit a nastoupit jako pomoc-
ný dělník v ČKD. Již v září 1945 maturoval na 
Reálném gymnáziu v Praze na Vinohradech 
a zapsal se ke studiu na Lékařské fakultě UK 
v Praze . Promoval s půlročním předstihem 27. 9. 
1950, všechny zkoušky absolvoval na výtečnou 
„summa cum laude“. 

Na umístěnku nastoupil v říjnu 1950 na radiodiagnostické oddělení dnešní Masarykovy nemocnice 
v Ústí nad Labem. V říjnu 1955 po konkurzním řízení nastoupil jako sekundář na Radiologickou 
kliniku FN I v Praze na Karlově náměstí v Praze u profesora Václava Švába, který byl známý osteolo-
gickým zaměřením. V roce 1958 se stal odborným asistentem, v roce 1960 kandidátem věd (téma 
„Změny na kostech po ozařování“), v roce 1965 doktorem lékařských věd na základě obhajoby 
monografie „The physical agents and bone“. V roce 1966 byl habilitován v oboru radiologie na FVL 
UK v Praze. V roce 1968, v době politického tání, získal roční pobyt v Radiologickém ústavu RK 
Universiteit v nizozemském Nijmegenu, kde pracoval jako vědecký pracovník s úkolem vyučovat 
osteologickou rentgenologii. V té době již měl na svém kontě více než 120 publikací z této oblasti 
a jeho jméno nabylo mimořádně dobrý zvuk nejen u nás, ale i v Evropě. Kontaktů z holandského 
pobytu později využil pro Československou radiologickou společnost k získání členství v European 
Associaation of Radiology. V období normalizace let sedmdesátých a osmdesátých se Kolářův další 
pobyt na fakultě stal nežádoucí, opakované návrhy na jmenování profesorem jako nestraníka, 
zejména pak jako případného nástupce prof. Švába, byly zamítnuty. Od září 1976 převzal funkci 
vedoucího katedry a Radiodiagnostické kliniky IPVZ po prof. MUDr. Věšínovi, DrSc. a věnoval se 
organizování a rozvíjení postgraduální výchovy lékařů. Až v září 1981 byl jmenován profesorem. 
Propagoval moderní  vzdělávací systémy při využívání nejnovějších vyšetřovacích postupů, pro které 

VZPOMÍNKA NA PROF. MUDr. JAROMÍRA KOLÁŘE, DrSc.  
(1926–2017)
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se snažil zajistit i technické zázemí. Vědecké, organizační a pedagogické práci věnoval všechen svůj 
čas i po od chodu z vedení katedry v létě 1992. Jako lektor radiologické katedry IPVZ pokračoval až 
do roku 2009.

Odborné i pedagogické dílo prof. Koláře je skutečně obdivuhodné. Dominuje v něm osteologická 
radiologie. Zásadní byla spolupráce s doc. MUDr. Radko Vrabcem, CSc. na klinice plastické chirurgie 
akademika Františka Buriana, jejímž výsledkem byly mimořádně úspěšné publikace o kostních 
změnách v důsledku iradiace, popálení, úrazů elektrickým proudem a o vlivu dalších fyzikálních 
a chemických nox na skelet. Napsal 17 monografií (nebo kapitol v nich), z toho 1/3 v zahraničí. U nás 
se dodnes největší oblibě těší jeho „Nárys kostní diagnostiky“ (Kolář J, Zídková H. Praha, Avicenum 
1986). Publikoval kolem500 odborných časopiseckých prací, takřka polovina v zahraničí. Kromě této 
nesmírně rozsáhlé publikačně-přednáškové aktivity obětavě vypracoval úctyhodný počet serióz-
ních posudků a recenzí na kandidátské, doktorské a habilitační práce a výzkumné projekty. 

V šedesátých letech s prof. MUDr. Vyhnánkem a doc. MUDr. Stloukalem se čtyři roky podílel na 
výzkumech kosterních pozůstatků Velkomoravské říše (IX. a X. století) v depozitářích Mikulčice. Jako 
dlouholetý vedoucí redaktor České radiologie i jako uznávaný představitel tohoto oboru prosazo-
val na významných mezinárodních jednáních zájmy české radiologie a udržoval důležité kontakty 
s předními odborníky v evropském i světovém měřítku. Není proto divu, že se mu za jeho klinickou, 
vědeckou, pedagogickou i publikační činnost dostalo četných uznání a ocenění. 

Byl členem redakčních rad 11 časopisů, převážně radiologických. Vedoucím redaktorem „České 
radiologie“ byl od roku 1981 do roku 2007. Je především jeho zásluhou, že časopis měl (a stále má) 
vysokou odbornou úroveň. V roce 1993 jsme jeho zkušenosti využili při založení mezioborového 
časopisu Pohybové ústrojí – pokroky ve výzkumu, diagnostice a terapii, do konce života byl aktivním 
členem redakční rady. V 90. letech byl i jedním ze zřizovatelů „Nadace pro děti s vadami pohybové-
ho ústrojí“ (1992–1994).

V roce 1979 byl zvolen členem International Skeletal Society. Byl jmenován čestným členem 9 zahra-
ničních společností, Československé radiologické společnosti (sekretářem výboru od roku 1969), 
České radiologické společnosti (sekretářem výboru do podzimu 1997, členem výboru do prosince 
2001), Slovenské radiologické společnosti, České lékařské společnosti JEP, Slovenskej lekárskej spo-
ločnosti. V roce 1976 byl oceněn diplomem MZ ČSSR za soubor studií kostí s použitím radioizotopů 
(zavedeno vyšetřování radionuklidy kostry v ČSSR).

Bylo mu uděleno několik pamětních medailí za zásluhy Čs. radiologické společnosti, Čs. lékařské 
společnosti JEP, Slovenskej lekárskej spoločnosti. V roce 1986 mu bylo uděleno státní vyznamenání 
„Purkyňova medaile“ za zásluhy o čs. zdravotnictví. Dále byl oceněn Pamětní medailí ČLS JEP u pří-
ležitosti 75. narozenin (2001) a medailí za pedagogickou činnost LF UK v Plzni (2001). V roce 1993 
mu byla udělena Medaile Borise Rajewského, zakladatele European Association of Radiology „in 
appreciation of extraordinatory contributions to European Radiological Community“ – prvnímu 
z „východního bloku“ za více než devítiletou činnost v přípravných výborech této Asociace při 
 přípravě „European Congress of Radiology“. V roce 2004 stál při vzniku Společnosti pro pojivové 
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tkáně (SPT) ČLS JEP a v roce 2005 byl jmenován čestným členem této společnosti. K jeho 80. jubileu 
v roce 2006 byl oceněn udělením Medaile za zásluhy o rozvoj vědy SPT ČLS JEP.

Zásluhy prof. Koláře o čs. radiologii a postgraduální výuku našich radiologů jsou zcela mimořádné. 
Prof. Kolář se věnoval celý život osteologii a v této specializaci získal světový věhlas. Vychoval řadu 
žáků, u kterých získal nadšení pro osteologickou radiologii. Splnil si své mladické předsevzetí – pět 
set publikací za život. Naposledy se jako spoluautor podílel na kapitole „Kostní genetické choroby, 
nádory kostí a pojivových tkání“ uveřejněné v monografii Revmatologie vydané v roce 2012. Do 
konce života byl zván na rentgenologické kongresy na Slovensko.

Při příležitosti 19. Kubátova podologického v roce 2014 byl oceněn za celoživotní zásluhy o medicí-
nu Zlatou medailí České lékařské společnosti J.E. Purkyně. 27.9.2016 byla prof. Kolářovi předána ve 
Valdštejnském paláci Stříbrná pamětní medaile Senátu Parlamentu České republiky. Těchto ocenění 
si velice vážil.

Svým celoživotním dílem se prof. Kolář řadí jednoznačně mezi přední osobnosti české medicíny. 
Osobně jsem si cenil jeho celoživotního nadšení pro věc, ochoty, preciznosti, serióznosti, nebývalé 
skromnosti a vážil jsem si jeho přátelství. Děkuji osudu, že jsem mohl čerpat z jeho hlubokých 
diagnostických znalostí, které jsme s kolegy využívali ku prospěchu našich pacientů s genetickými 
chorobami skeletu.

Ivo Mařík

Prof. MUDr. Ivo Mařík, CSc.
Fakulta zdravotnických studií Západočeské university v Plzni
Ambulantní centrum pro vady pohybového aparátu s.r.o. 
předseda Společnosti pro pojivové tkáně ČLS JEP z.s.
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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



LOCOMOTOR SYSTEM vol. 24, 2017, No. 1 / POHYBOVÉ ÚSTROJÍ , ročník 24, 2017, č. 1114   |

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
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