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SLOVO CTENARUM ¢ A WORD TO READERS

Vazeni ¢tenari, autori a inzerenti,

dékujeme Vim za Vasi pomoc pfi tvorbé mezioborového odborného recenzovaného
casopisu , Pohybové iistroji — pokroky ve vyzkumu, diagnostice a terapii®.

Na jafe roku 2008 Vim predkladime dvojcislo ¢asopisu 1+2/2008, kde v suplementu jsou
publikovany prace z 13. Kubatova podologického dne ,,Projevy chronickych onemocné-
ni na pohybovém aparatu“.

Na podzim 2008 plinujeme dvoudenni symposium The 10% Prague-Sydney-Lublin
Symposium , Diagnostics, Comprehensive Treatment and Biomechanics of Locomotor
Defects“ s mezindrodni ucasti, které se bude konat v Lékafském domé (Sokolska 31, 120 26
Praha 2) ve dnech 24.-25. 10. 2008. K této prileZitosti planujeme vydani dvojcisla 3+4/2008
a Suplementu.

V roce 2008 ¢lenové vyboru SPT CLS JEP zpracovavaji podklady pro webové stranky a jiZ
je zaregistrovina doména www.pojivo.cz. Naleznete zde zilozku ,Casopis Pohybové tustro-
ji“, kde jsou dostupnd jednotlivi ¢isla a dvojcisla casopisu Pohybové ustroji véetné Suplement
od roku 1998 do roku 2006 ve formatu PDF.

Jako v dfivéjsich letech je pfedmétem a hlavanim poslinim casopisu publikovani praci
vychazejicich z vyzkumu pojivovych tkani, prace orientované na biochemickou, morfolo-
gickou, genetickou a molekularni diagnostiku a kostni metabolismus u vrozenych chorob
pohybového ustroji i ziskanych vad. Dale prace klinické, tykajici se symptomatické 1écby
metabolickych kostnich chorob, osteopordzy, osteo/spondyloartrézy, kostnich dysplazii,
koncetinovych anomalii, dismorfickych vad pohybového aparitu a genetickych syndromd,
ale i jinych chorob, které ve svych disledcich negativné ovliviiuji pohybové astroji v prui-
béhu lidského Zivota.

Pozornost patfi pracem z oblasti biomechaniky na vSech drovnich poznini, a to neu-
roadaptivnim zméndm skeletu, fizené remodelaci pojivovych tkini v zivislosti na 1éceb-
nych metodich (kalciotropni 1éky, rehabilitace, ortoticko-protetické a operac¢ni 1éc¢eni),
studiim muskuloskeletdlnich a neurondlnich interakci, v neposledni fadé sdélenim antro-
pologickym, paleopatologickym a pod.

Prostor na strankdch ¢asopisu je vénovan nov€ pracem z oblasti sekundarni osteoporo-
zy. Cenime si pfedevsim interdisciplinirné zamérenych prispévki. V anglickém jazyce jsou
publikoviny prace zahrani¢nich i nasich autorti. Cennym doplnénim obsahu ¢asopisu jsou
zpravy ze sjezda a konferenci. V rubrice zprivy zvefejiiujeme oznimeni o Zivotnim vyroci
¢lent RR, prioritnich pozorovanich, ze studijnich a poznavacich cest aj.
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Jako kazdoro¢né€ uvadime smérnice pro autory prispévku, kterym vénujte prosim ndle-
Zitou pozornost. Pivodni price a kasuistiky doporucujeme publikovat v anglictiné s cilem
zvysit zijem o nas casopis v odborném svété. Souhrny praci publikovanych v casopise jsou
excerpovany v EMBASE / Excerpta Medica, a proto doporucujeme autorum, aby vyuZili této
pfilezitosti a psali co nejvystiznéji anglické souhrny s klicovymi slovy. Souhrny ptvodnich
praci doporucujeme psit strukturované cesky a anglicky (objectives, methods, results and
discussion).

SPOLECNOST : WJ I
] |
= z |[
g ODBORNA SPOLECNOST % |""|" lg?g
§ ORTOPEDICKO-PROTETICKA INTNI CF
E4 CLS J.E. PURKYNE PRO VADY
. Rt s POHYBOVEHO APARATU
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OBRAZEK NA TITULNI STRANE CASOPISU DEMONSTRUJE
TITLE PICTURE DEMONSTRATES

Obrazek na titulni strané demonstruje signifikantni RTG piiznaky Ceské kostni dyspla-
zie. Rentgenogramy ukazuji mirnou platyspondylii (nékdy predozadni prodlouZeni tél
obratll), nepravidelnosti krycich desti¢ek se ziZzenim meziobratlovych prostora (diski),
zuzeni kloubnich Stérbin postiZenych kloubt dolnich koncetin, koxartrézu a dysplastické
zmény na panvi. Patefni kanal v lumbalni krajiné v pfedozadni projekci ma pravouhly tvar.

Typicka je postaxidlni hypoplazie metatarsu.

Ruka

Na obrizku vlevo (shora dold) jsou
RTG levé ruky u postizenych ve véku 6, 15
a 30 let. Na snimcich jsou oplostélé epifyzy
a zuzené kloubni Stérbiny, urychleny kostni
v€k, na snimku ruky ve 30 letech je zob-
razeno zuzeni vSech kloubtu ruky zvldsté
v oblasti radiokarpdlni, kde radidlné se zob-
razily pokrocilé osteoartrotické zmény.

Kyc¢le

Vlevo na obrizku jsou pod sebou zob-
razeny kycelni klouby pacientt ve véku
6, 15 a 28 let. Ndpadna je valgozita krck
femurt, u déti abnormalné velké trochan-
tery, v 15 a 30 letech oplostélé nepravi-
delné hlavice femur, kratké a Siroké dis-
talni c¢asti kycelnich kosti, vyrazné zuzeni
kloubnich $térbin, ve 30 letech pokrocila
koxartroza.

Kolena

Uprostied nahofe obrdzku je snimek
pravého kolenniho kloubu v zikladnich
projekcich 28leté pacientky, ktery doku-
mentuje zuZeni kloubni Stérbiny, v bo¢né
projekci se zobrazila kloubni ,mys$ka“ v re-
cessus suprapatellaris (2,5 x 1 cm) - ozna-
c¢eno Sipkou.

Hlezenni kloub

Uprostied obrizku jsou snimky pra-
vého hlezenniho kloubu Gleté pacientky,
nipadné je vyrazné oploSténi distilni epi-
fyzy tibie, v bo¢né projekci je zobrazeno
0s trigonum.

Noha

Uprostfed dole na obrizku jsou snimky
pravé nohy 28 a 15leté pacientky, kde je
zkraceni - hypoplazie 3. a 4. metatarzu
(typicky pfiznak Ceské dysplazie) a zuzeni
kloubnich Stérbin metatarzofalangeilnich
kloubt.

Pater

Vpravo na obrazku jsou RTG snimky
hrudni pdtefe v boc¢né projekci (vpravo
nahofe) a bederni patefe v pfedozadni pro-
jekci (vpravo dole) u pacientt ve véku 30
a 6 let. U 30letého pacienta je zobrazena
platyspondylie, mirné ziuZeni meziobratlo-
vych diskd hrudni patefe a ventrodorsil-
ni roz§ifeni obratlovych tél. U Gleté divky
(dcery) RTG hrudni patefe v bo¢né projek-
ci zobrazil platyspondylii s ovalnymi obrat-
lovymi tély. Patefni kandl lumbdlni krajiny
v pfedozadni projekci v 6 i 30 letech ukazal
pravouhly tvar.
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Ceska kostni dysplazie, kterd byla
primarné popsand jako Progresivni pseudo-
reumatoidni artritida s hypoplastickymi
prsty (OMIM# 609162), je nové diagnosti-
kovani autosomidlné dominantni kolageno-
patie typu 2, kterou poprvé popsal v roce
2004 Maiik et al. (1). V dalSich pracich jiz
byla uvefejnéna s oznacenim Ceska dyspla-
zie - metatarsilni typ (2, 3).

Klinicka symptomatologie a prub¢h

Tato kostni dysplazie je charakteristickd
normalni postavou a zvlastnimi abnorma-
litami fenotypu zejména zkricenim 3.-5.
prstu obou nohou. Vyznamnymi sympto-

RTG snimky z archivu Ambulatniho centra pro vady pohybového aparitu, Praha 3

my Ceské kostni dysplazie jsou chronické
bolesti zad a velkych kloubti dolnich kon-
cetin, konkrétné kycelnich kloubt. Tézka
(bolestiva) progresivni artropatie se obje-
vuje v détstvi. Rychld progrese sekundiarni
koxartrozy je indikaci k ndhradé totdlni
endoprotézou jiz ve véku 30-40 let.

Dédicnost

Byl prokdzan autosomalné dominantni
prfenos kostni dysplazie. U ¢eskych pacien-
t ze 2 rodin byla v roce 2007 prokdzina
bodova mutace typu substituce argininu
v pozici 75 (275) za cystein v genu COL2A1
(4). Ceski kostni dysplazie se diky objasné-
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ni molekularni pfic¢iny charakteristického
fenotypu pfipojuje k velké rodiné kolagen-
nich chorob, typ 2.

Potvrzeni diagnézy Ceské kostni
dysplazie i v dalich statech Evropy (4)
ukazalo, ze tato konstitu¢ni kostni choro-
ba neni privitnim syndromem v CR.

TITLE PICTURE
DEMONSTRATES

Title picture demonstrates significant
X-ray features of the Czech bone dysplasia.
Skeletal radiographs usually reveal signs of
early osteoarthrosis in the spine and lower
limbs joints. Platyspondyly with irregu-
lar endplates and elongated vertebrae can
be observed in the more severe cases.
Characteristic feature of the lumbar spine
in AP projection is rectangular spine canal.
Postaxial metatarsal hypoplasia is a typical
radiographic and phenotypic sign of this
bone dysplasia.

Czech dysplasia metatarsal type or pro-
gressive pseudorheumatoid arthritis with
hypoplastic toes (OMIM# 609162) is an
autosomal dominant skeletal dysplasia first
described in 2004 by Marik et al. (1, 2, 3).

Affected individuals have a normal stat-
ure but usually complain of severe joint
pain in the first or second decade of life.
Restricted mobility in the lower limb
joints and a kyphoscoliosis are frequently
observed. A typical phenotypic hallmark of
the condition is shortening of the third and
fourth toes, which is the result of postaxial
metatarsal hypoplasia.

In Czech patients from two no-rela-
tive families the R275C mutation in the
COL2A1 gene was verified as the cause of
a specific type II collagen disorder that was
delineated as Czech dysplasia.

REFERENCES
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SOUBORNE REFERATY e REVIEWS

QUE DEBE ENTENDERSE POR ,,CALIDAD OSEA¥,
Y COMO DEBE SER EVALUADA

CO SE ROZUMI POD POJMEM , KOSTNT KVALITA“
A JAK JI VYHODNOCOVAT

FERRETTI J. L., CAPOZZA R. F., COINTRY G.R., FELDMAN 8.,
FERRETTI S. E.

Centro de Estudios de Metabolismo Fosfocalcico
(CEMFoC), CIUNR / CONICET

Hospital Provincial del Centenario y Facultad de Ciencias Médicas, UNR

ABSTRACT

Bone “quality”, bone “health” or bone “integrity” are poorly defined concepts for
which no magnitudes and units are known. Their proper clinical correlate would be “bone
strength”. Bone strength comprises a combination of a bone’s resistance to strain (stiffne-
ss) and to microcrack generation (resilience) and progress (toughness). These properties
are determined by two further “bone qualities”, namely, bone material’s stiffness and the
structural design of cortices and trabecular networks. Bone stiffness is the only skeletal
property known to be servocontrolled. The feedback mechanism comprises the spatial
orientation of bone growth, modeling and/or remodeling. This involves the strain sensing
by osteocytes and the subsequent modulation and orientation of the release of local factors
addressed to neighbour osteoblasts and clasts (Frost’s bone mechanostat). These cell-based
mechanisms are all genetically determined. They are also modulated by multiple endocri-
ne-metabolic factors and systems involved in the homeostatic control of mineral equilib-
rium. These factors disturb, rather than contribute to, the biomechanical control of bone
structure by the mechanostat. This novel concept of “bone quality” is generally ignored by
clinicians. It implies that bone fragility could only be improved by agents that modify bone
cell work in such a way that bone growth, modeling and/or remodeling contribute to bone
stiffness, resilience and/or toughness in the studied region concerning the direction of the
forces that would eventually determine the fracture.

Key words: Bone quality, Bone strength, Bone Biomechanics, Bone mechanostat,
Osteoporosis.
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RESUMEN

El concepto de “calidad 6sea”, reemplazable seguin la ocasion por “salud 6sea” o “inte-
gridad 0sea”, es vago e impreciso, porque no puede expresarse empleando magnitudes ni
unidades. Su acepcion mds claramente aplicable en la clinica seria “resistencia a la fractura”.
Esta condicion estd determinada por la resistencia de los huesos a deformarse (rigidez),
a resquebrajarse (resiliencia) y a terminar de fracturarse (tenacidad), y a su vez depende
de otras dos “calidades”: la del material mineralizado (rigidez intrinseca) y la del disesio
arquitectonico de cortezas y tramas trabeculares. La rigidez es la unica propiedad dsea
servocontrolada, gracias a la orientacion espacial de los tinicos procesos esqueléticos sis-
tematizables conocidos: el crecimiento, la modelacion y la remodelacion. Esa orientacion
estd determinada por el sensado osteocitico de las deformaciones instantineas del tejido
duro producto del uso mecanico, que modula y orienta la liberacion de mediadores hacia
los osteoblastos y osteoclastos locales (rmecanostato éseo de Frost). Esos mecanismos, gené-
ticamente determinados, tienen todos base celular, y estan a su vez modulados en forma
no-direccional (sistémica) por multiples factores y sistemas endocrino-metabdlicos, regu-
ladores del equilibrio mineral del organismo, que, lejos de regular ninguna funcioén esque-
lética, perturban constantemente el trabajo regulador del mecanostato. Esta concepcion
de la “calidad” 6sea, generalmente ignorada por los clinicos, implica que los tratamientos
a indicar para corregir la fragilidad 6sea solo serdn eficaces en la medida en que consigan
modificar el trabajo celular 0seo, de tal manera que resulten afectados el crecimiento, la
modelacion y/o la remodelacion en el sentido biomecanicamente adecuado para mejorar
la rigidez, la resiliencia o la tenacidad en la region esquelética correspondiente, y en el sen-
tido determinado por las fuerzas que eventualmente determinarian la fractura.

Palabras clave: Calidad Osea; Resistencia 0sea; Biomecanica 0sea; Mecanostato 0seo;
Osteoporosis.

La resistencia 6sea no es una propie-
dad adquirida automaticamente, por meca-
nismos morfogenéticos programados, sus-
tentados por la nutricion y la insolacion,
y controlados por los sistemas endocri-
no-metabolicos regualtorios del equilibrio
mineral del organismo, como podria supo-
nerse. Los esqueletos de los vertebrados,
incluyendo a Homo sapiens, desarrollaron
durante la Evolucion una resistencia a la
deformacion y a la fractura, adaptada a los
requerimientos de su entorno mecanico?’.
Este desarrollo se habria conseguido opti-
mizando la calidad mecdnica del material

que los compone (rigidez especifica del tej-
ido 6seo mineralizado “solido”), y la distri-
bucion espacial de ese material (geometria,
o disefio arquitectonico de cada hueso)?.
La adquisicion de esas “metas selecti-
vas” se logro, curiosamente, minimizando
la masa de material mineralizado a em-
plear. De ahi que para que un hueso sea
“bueno” no deberd necesariamente ser
“masivo” o “robusto”, sino simplemente
estar constituido por una minima canti-
dad de un buen material mineralizado,
optimamente distribuido en funcion de
su trabajo mdximo habitual. Cuanto mads
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claramente reuna un hueso esas caracte-
risticas, mas dificil serd que se fracture por
las deformaciones criticas impuestas por el
uso cotidiano?!.

El concepto de “calidad 6sea” (que técni-
camente corresponderia a “resistencia 0sea
a la fractura”) supone una integracion de
otras dos “calidades” subalternas, que son la
“calidad del material” y la “calidad del dise-
fio” del hueso. Estas dos “calidades” deter-
minan la resistencia 6sea en forma prac-
ticamente excluyente. Esquemadticamente,
la Tabla I sugiere que la resistencia dsea
solo puede modificarse o corregirse si se
modifica o corrige la calidad del material
y/o la del disefio. Ademads, en todos los
vertebrados, la calidad del material y la cali-
dad del disefio varian en forma reciproca
(propia de todas las propiedades biologicas
interdependientes, participantes en meca-
nismos servocontrolados), tendiendo entre
ambas a mantener valores adecuados de
“calidad 6sea” integrada.

Es notable que la calidad del mate-
rial mineralizado no haya variado sustan-
cialmente desde épocas remotas. Ya por el
tiempo de los dinosaurios se habia resuelto
practicamente el problema de la “calidad
del tejido”. Esto se habria logrado al definir-
se, por seleccion natural, el grado optimo
de calcificacion coldgena para que la rigi-
dez especifica del material mineralizado
impida que, ante los esfuerzos musculares
maximos de cada individuo, la estructu-
ra de sus huesos se deforme tanto como
para permitir la formacion de microtra-
zos fracturarios. La “microestructura” del
material 6seo estd definida desde enton-
ces como “coligeno direccionalmente ori-
entado y mineralizado”. Algunos defectos
genéticos osteobldsticos pueden alterarla,
pero éstos son poco comunes en humanos.
Antes de la tercera edad, la micorestructura

Osea presenta pocos problemas clinicos
importantes?.

El problema de la calidad del diseiio
representa un caso bastante mas compli-
cado, que el curso de la Evolucion solo
pudo resolver parcialmente, mediante
un permanente régimen de cambios en
la manera de distribuir y re-distribuir el
material mineralizado ya mecinicamente
“logrado”. Solo de esta forma se consiguio
adaptar evolutivamente, lo mejor y mas
rapido posible, la distribucion espacial del
material mineralizado a los distintos tipos
de desafios mecinicos que deformaban
a los huesos durante los esfuerzos mus-
culares miximos de cada dia. Esto se iba
produciendo en cada nueva especie, de
acuerdo con los nuevos requerimientos
posturales evolutivos, y también en cada
individuo, por la interaccion cotidiana de
sus huesos con su entorno mecinico. De
todos modos, parece haber sido las regla
que, al ir ocupando cada especie nuevos
nichos ecoldgicos, los nuevos requerimi-
entos posturales y dinamicos esqueléticos
fueron apareciendo mds rapido que las
necesarias mejoras de la capacidad de pro-
ducir cambios adaptativos heredables®. La
crisis de este problema parecié sobreve-
nir cuando los primates inauguramos la
bipedestacion. Curiosamente, este hecho,
tan significativo para la Biologia General,
tuvo lugar hace “s6lo” unos 4 millones
de afios, | luego de no menos de 300 mil-
lones de afios de monoétona adaptacion
a la deambulaciéon cuadripeda !. No es de
extrafiar, entonces, 1. que la mayoria de las
malfunciones biomecdnicas del esqueleto
humano derivadas de una “mala calidad
o6sea” (incluyendo las osteoporosis) estén
relacionadas mucho mds con la calidad
del disefio que con la del material dseo,
y 2. que esas maladaptaciones esqueléticas
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humanas afecten mas frecuentemente a las
regiones que mas debieron adaptarse a la
nueva postura erecta, en las que no todo
estaba aun biomecanicamente resuelto por
la Evolucion. Ya imaginara el lector cud-
les fueron esas regiones: las caderas (que
duplicaron el porte, con cambios geomé-
tricos significativos), el raquis (que pasé
de trabajar como una “cuerda” en flexion,
a hacerlo como una “columna” en compre-
sion), y las mufiecas (que pasaron de resis-
tir compresion a soportar traccion).
Habiamos dicho que, para modificar
la “calidad” Osea, es imprescindible alterar
la calidad del material y/o la del disefo.
Ergo, éinicamente los mecanismos biologi-
cos que afecten directamente la calidad del
material y/0 la del diseiio pueden repercu-
tir sobre la resistencia osea a la fractura.
Hasta hoy, s6lo se han descripto tres meca-
nismos de este tipo, que son también las
unicas tres formas como los huesos pueden
modificar su metabolismo, su desarrollo
0 su estructura:
1. el crecimiento endocondral,
2. lamodelacion,y
3. la remodelacion (Tabla I)S.

El crecimiento endocondral (en largo)
aporta masa predominantemente cortical.
En niflos y adolescentes, el principal deter-
minante de la masa 6sea mineralizada es la
talla. Luego de los 20 afios, sin embargo, el
crecimiento deja de intervenir como factor
de cambio y como elemento significativo
para la interpretacion patogénica y tera-
péutica de las osteopatias fragilizantes.

La modelacion comprende la aposicion
de material 6seo en las superficies periosti-
ca (crecimiento en ancho) y peritrabecular
(engrosamiento de la trama), y la remocion
de ese tejido en la enddstica (ahuecamien-
to diafisario) y también en la peritrabecular

(adelgazamiento de la trama). Este meca-
nismo involucra formaciéon y destruccion
osea independientes del sitio en que ocur-
re, no acopladas, y arroja normalmente
un balance global de masa mineralizada
generalmente positivo. El proceso cursa
durante toda la vida, pero su tasa de activi-
dad lamentablemente decrece con la edad.
La modelacion es el tinico mecanismo por
el cual se puede ganar masa 0sea de novo
luego del cese del crecimiento en largo.

La remodelacion sustituye pequefias
unidades de material 6seo removidas por
osteoclastos, mediante una deposicion oste-
oblastica en el mismo sitio, en las regiones
peritrabecular (lagunas de Howship) e in-
tracortical (sistemas de Havers). El balance
de masa de este proceso puede resultar
neutro (modo “conservativo”) o negativo
(modo “desuso”), y su tasa de actividad es
generalmente creciente con la edad. La
remodelacion es el #inico mecanismo posi-
ble para renovar material mineralizado,
para reorientar tramas trabeculares, y para
reparar microfracturas; pero es también
el unico recurso bioldgico que permite
perder masa 6sea. No debe extrafiar, pues,
que la remodelacion en modo “desuso” sea
la #inica causa de todas las osteopenias
y osteoporosis®.

Los tres procesos aludidos: crecimien-
to en largo, modelacion y remodelacion,
tienen en comun su base unitaria celular.
Esto implica que todos ellos deben recono-
cer determinantes genéticos y modulado-
res ambientales’.

Los determinantes genéticos de estos
procesos, bien definidos en cada espe-
cie (por la conocida interaccion evolutiva
“mutacion vs seleccion”) y en cada indi-
viduo (por su genoma especifico), dan
cuenta de fodos los recursos bioquimicos
de las células 0seas para llevarlos a cabo.
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Buena parte de los correspondientes pro-
cesos obedecen al programa de represiones
y derrepresiones que determina natural-
mente la secuencia temporal de eventos
del desarrollo ontogenético de cada hueso
(Tabla I).

Los moduladores ambientales del tra-
bajo celular determinan la expresion del
trabajo de esos genes (que casi nunca resul-
ta completa), modificando continuamente
el medio en el cual deben operar las protei-
nas estructurales y enzimiticas producidas
por las células dseas. Estos moduladores
se distinguen segun afecten el entorno
biofisico, o biomecdnico, y el bioquimico,
o endocrino-metabdlico, del esqueleto®.

El entorno mecdnico de las células
o0seas estd determinado, principalmente,
por las contracciones de los musculos que
afectan a los correpondientes huesos® 7
(salvo en el esqueleto craniofacial y otico);
y secundariamente, por la gravedad (en
los huesos portantes). Las variaciones de
este entorno afectan en especial a los oste-
ocitos, unicas células “Oseas” propiamen-
te dicho. Por su condicion de encontrar-
se inmersos en el material mineralizado
rigido, y por disponer de prolongaciones
citopldsmicas interconectantes en todas
las direcciones del espacio, los osteoci-
tos pueden sensar las deformaciones del
tejido que resultan del trabajo mecidnico
esquelético cotidiano. Por mecanismos aun
por dilucidar, esas deformaciones estimu-
lan o inhiben, y orientan espacialmente, la
liberacion de mediadores celulares osteo-
citicos hacia las lining cells (osteoblastos
inactivos que revisten herméticamente el
material mineralizado como un epitelio
plano, capaces de reactivarse y también de
estimular a osteoclastos vecinos). Se esta
reuniendo evidencia de que, en todos los
esqueletos de todos los vertebrados, estos

mediadores celulares llevarian mensajes
de naturaleza opuesta, segin la magnitud
de las minideformaciones habituales del
tejido 6seo por el uso mecanico. Cuando la
amplitud de esas minideformaciones resul-
ta persistentemente inferior a un minimo
(700 millonésimos de la longitud osea
de reposo -700 microstrains-), se dispara
localmente un proceso de remodelacion
en modo “desuso”, que tiende a reducir
la masa mineralizada. Cuando las defor-
maciones superan, aun esporadicamente,
un “techo” de 1.500-2.000 microstrains, se
dispara localmente un proceso de modela-
cion osteoformadora. Este sencillo recurso
permitiria que la estructura 0sea se rigidice
por adicion en los sitios mds deformados,
y se debilite por sustraccion en los menos
deformados, como lo haria un “edificio
inteligente”.

Este sistema homeostatico, llamado
mecanostato 6seo por Frost®8, permite que
los huesos autorregulen la inica propiedad
bioldgica servocontrolada conocida en los
esqueletos de todos los vertebrados: la
deformabilidad (o su inversa: la rigidez).
Como resultado, los huesos desempefiarian
su funcion de sostén y de palancas dent-
ro de un razonable margen de seguridad,
aproximadamente de 700 a 2.000 micro-
strains, correspondientes a los limites de
deformacion provocados por los esfuerzos
fisioldgicos minimos y maximos habitua-
les, respectivamente. Esto permitiria que
los huesos permanezcan convenientemen-
te alejados del nivel de deformacion critico
de 20.000 microstrains, que con seguridad
determinaria la fractura en cualquier caso.

En pocas palabras: el mecanostato no
solo determinaria directamente la “calidad”
Osea en el sentido estricto del término, sino
tambié€n constituiria su #nico regulador
conocido8. Sorprendentemente (aunque
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Tipo de interaccion

Niveles de determinacion asociados

Propiedad esencial
(capacidad de respuesta
direccional a las cargas)

,Calidad“ del hueso

- Rigidez del hueso entero

- Resistencia al 1¢r crack (resiliencia)

- Resistencia al progreso de cracks (tenacidad, ,toughness®)

Propiedades asociadas

,Calidad“ del material »,Calidad“ del disefio

- Rigidez del material (Arquitectura, geometria)
(modulo elastico) - Tamafo (masa)

- Stress de cesion y de Fx - Forma general

- Absorcion de energia (largo, ancho, angulos)
por unidad de volumen

Determinantes
estructurales directos

Cantidad y calidad Diseifio cortical

de colageno (grosor, moms. de inercia)

- Grado de mineralizacion - Disefio de trama trabecular

- Proteinas no-coligenas (,micro-arquitectura“:

- ,Creeping"” factors nuimero, grosor, separacion,
y concentradores de stress disposicion, conectividad)
(lineas de cemento, poros,
microcracks, etc.)

Procesos biologicos
involucrados
(crecimiento y turnover)

Crecimiento en largo
- Modelacion
- Remodelacion (incluye reparacion de micro-Fx)

Determinacion genética Células Oseas

Modulacion sistémica

o endocrino-metabdlica
bolicka (no-direccional,
no-homeostatica)

Hormonas

Factores locales

Metabolitos, nutricion
Drogas, toxicos

Tabla 1. Interacciones sucesivas entre los niveles estructurales y los mecanismos biologicos propios
del proceso natural de determinacion de los distintos tipos de “calidad” osea.

biomecdnicamente suena 16gico), ninguna
otra propiedad, caracteristica, o funcion
osea (formacion, destruccion, actividad
osteoblastica u osteocldstica, masa osea,
mineralizacion, crecimiento en largo o en
ancho, etc.) estd regulada homeostatica-
mente por ningun sistema (ni por el meca-
nostato mismo), en ninguna especie de
vertebrado.

El entorno endocrino-metabdélico de las
células 6seas es fundamental para el normal
desarrollo de todo el esqueleto. Sin embar-

go, el mismo no regula, sino simplemente
modula el crecimiento endocondral (hasta
el cierre de las placas), la modelacion, y la
remodelacion. Ademas, los efectos 6seos de
todas las hormonas conocidas estin dirigi-
dos a controlar o modificar el equilibrio
mineral del medio interno, y no a regular
ninguna variable o propiedad esquelética,
ni mucho menos la “calidad” 6sea. Ademas,
esos efectos se ejercen siempre en forma
sistémica, no-direccional, imponiendo en
todas partes su signo al signo igual u opues-

16 LOCOMOTOR SYSTEM vol. 15, 2008, No. 1+2



Lectura racional de la informacion
expuesta en la Tabla 1.

1. Cada nivel contiene la totalidad de
componentes posibles.

2. No tiene sentido “saltar” niveles, ni
considerar elementos aislados de dis-
tintos niveles, para establecer el meca-
nismo de determinacion de las distin-
tas propiedades.

3. El analisis patogenético de cualquier
efecto sobre la “calidad” o6sea, con
punto de entrada a cualquier nivel del
esquema, debe reconocer la secuencia
ascendente completa de participacion
de los correspondientes determinantes.

4. Para tener impacto efectivo sobre la
“calidad” oOsea, una alteracion o un
efecto cualquiera deben modificar
obligadamente alguno(s) de los com-
ponentes del esquema, de tal manera
que el o los cambios inducidos ten-
ga(n) impacto(s) sucesivo(s) signifi-
cativo(s) sobre al menos uno de los
determinantes indicados en cada uno
de los niveles sucesivos.

5. Todo efecto que no cumpla con esta
sucesion completa de interacciones,
resultard inoperante sobre la verdade-
ra “calidad” 0sea, independientemente
de lo que indique cualquier estudio
colateral o parcial.

to determinado en cada sitio por el trabajo
regulatorio espacialmente orientado del
mecanostato (Tabla I). Por estas razones,
homeostaticamente, los sistemas endocri-
no-metabolicos, asi como todas las drogas
y los toxicos conocidos (de accion tambi-
én sistémica), deben considerarse modu-
ladores (nunca reguladores) de la funci-
6n mecanica del esqueleto y del control
(exclusivamente mecanico) de la “calidad”
osead. No debe extrafar, entonces, que la
mayoria de las osteopenias y osteoporosis
de consultorio reconozcan etiologias endo-
crino-metabolicas o yatrogénicas?3.

EN SINTESIS

La verdadera “calidad” de un hueso
debe entenderse como sindénimo de su
resistencia a la deformacion excesivay a la
fractura. Esa “calidad” del hueso-6rgano
resulta de la integracion de otras dos “cali-
dades”: la calidad mecanica del material

mineralizado, y la calidad arquitectonica
del disefio del hueso.

Estas dos propiedades resultan de la
integracion de los tres procesos esqueléti-
cos fundamentales: crecimiento endocon-
dral, modelaciéon y remodelacion. Todos
esos procesos, de estripe celular, estin
genéticamente determinados, y, ademas,
estin mecanicamente orientados con sen-
tido regulatorio homeostatico de la defor-
mabilidad, y metabdlicamente modulados
(“perturbados”, en el sentido cibernético
del término) en funcion de las necesidades
minerales del medio interno.

La Tabla I esta concebida para mostrar
didacticamente esta sucesion de interaccio-
nes en forma integrada, indicando los nive-
les de organizacion bioldgica correspon-
dientes, que no deben ignorarse, porque
cada uno constituye el “piso” obligado para
la determinacion del siguiente.

La sucesion de esas 5 interacciones
establece una concepcion fisiopatologi-
ca del esqueleto que contrasta con otras
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interpretaciones parciales, probablemente

incorrectas, que pululan en la literatura.

Multiples trabajos cientificos

1. aluden a una “regulacion” (inexisten-
te) de la remodelacion, del balance de
masa, del trabajo osteobldstico u os-
teoclastico, del crecimiento, o de la
mineralizacion osea;

2. consideran que la “calidad Osea” estd
determinada por curiosas cuplas de
factores, tales como “la cantidad y la
calidad del material”, “la masa mine-
ralizada y su turnover”, “la densidad
mineral y la genética”, etc,;

3. mucho peor, refieren que “un 80% de
la masa 6sea mineralizada estd “genéti-
camente determinada”.

En oposicion con estas concepciones
discutibles, las nuevas ideas expuestas
proponen que el éxito de cada tratami-
ento, sea fisiatrico, dietético, endocrino
o farmacologico, que pretenda mejorar la
“calidad 6sea” en algun sitio esquelético
critico, estara siempre condicionado a que
el mismo “modifique el trabajo celular
oseo en la direccion adecuada, de forma
que el balance de efectos modelatorios
o remodelatorios en el punto requerido
afecte a la calidad mecdnica del material
mineralizado y/0 a su distribucion espa-
cial; y siempre que la deformabilidad local
de la estructura Osea resulte mds ade-
cuada que antes al trabajo cotidiano de
la region estudiada, respecto del régimen
de deformacion considerado critico para
fracturarla” (1a Tabla I esta didicticamen-
te concebida para soportar esta secuencia
légica de interacciones).

Independientemente de esta posici-
on, potentes inhibidores sistémicos de la
remodelacion son promovidos comerci-
almente como “mejoradores de la calidad

6sea”, apoyandose en sus verdaderos efec-
tos positivos sobre distintas propiedades
oseas dentro del esquema propuesto, pero
desconociendo totalmente las razones por
las cuales podrian actuar (j o no!) en bene-
ficio de cada paciente.

;Cuantas veces, cada médico lector de
este articulo, habra indicado uno de esos
agentes a individuos de los cuales no cono-
ci6 siquiera su tasa de remodelacion, al
menos para saber si lo que estaba inhi-
biendo necesitaba o no ser inhibido?. Ni
hablemos respecto del sitio esquelético
en el cual era necesario actuar, o en qué
direccion; ni de que los efectos del firmaco
indicado sobre la calidad del material fue-
ran conocidos (y reconocidos por la casa
productora). i La inica disculpa que cabria
en estos casos seria que el prospecto del
producto establecia sin lugar a dudas que
el mismo mejoraba... la “calidad 6sea” !

Las ideas expuestas no constituyen una
mera posicion personal. Son objeto de
discusion permanente en todo el mundo,
y estin siendo establecidas con una base
cientifica de contundencia riapidamente
creciente?31, No deberia considerarse seri-
amente ninguna referencia a una accion
“protectora” o “mejoradora” de la “calidad
6sea” de un determinado tratamiento, que
no las tuviera debidamente en cuenta.
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CO SE ROZUMI POD
POJMEM , KOSTNI
KVALITA“ A JAK

JI VYHODNOCOVAT

(Cesky pteklad ze Spanélského
originalu - RNDr. M. Opekarovi,
Institute of Microbiology AVCR,
Videniska 1083, 142 20 Prague 4, Czech
Republic, opekaro@biomed.cas.cz)

Odolnost kosti neni vlastnost ziskana
automaticky pomoci naprogramovanych
morfogenetickych mechanismu, udrzZo-
vani vyzivou a insolaci a systémové fize-
nid endokrino-metabolickymi regulatory
homeostizy minerdltl v organismu, jak by
se mohlo pfedpoklddat. Skelety obratlovcti,
véetné Homo sapiens, se béhem evoluce
staly resistentni vici deformacim a fraktu-
ram a adaptovaly se na pozadavky svého
mechanického prostfedi. Vyvoj vedl k opti-
malizaci mechanické kvality materidlu,
ktery kosti tvofi (specidlni rigidita kostni
mineralizované tkiné) a specidlni prostoro-
va distribuce tohoto materidlu (geometrie
nebo architektura - struktura jednotlivych
kosti) (4).

Dosazeni téchto ,selektivnich cila“
vyustilo prekvapivé v minimalizaci uzité
mineralizované hmoty. Tedy, aby byla
kost ,dobrd“, nemusi byt ,masivni“ nebo
L<robustni®, nybrZ jednoduse musi byt kon-
stituovand minimdalni kvantitou dobrého
mineralizovaného materidlu, optimadlné
distribuovaného pro svou obvyklou funk¢-
ni zatéz. Cim jasnéji spliiuje kost tyto cha-
rakteristiky, tim obtiZnéji se zlomi nasled-
kem deformaci z kritickych kazdodennich
zatézi (11).

Pojem ,kvalita kosti“ (coZ technicky
odpovidd pojmu ,rezistence kosti vici frak-
tufe) predpoklida integraci dvou dalSich
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vedlejSich kvalit“ jako je ,kvalita materidlu®
a kvalita struktury®. Tyto dvé  kvality“ deter-
minuji rezistenci kosti prakticky vylu¢né.

Schema v Tabulce I ukazuje, Ze kostni
rezistence muze byt modifikovina nebo
korigovina, jestlize je modifikovdna nebo
korigovana kvalita materidlu a/nebo struk-
tura kosti.

Kvalita materialu a kvalita struktury se
v obratlovcich recipro¢né méni (vlastnost
vSech biologickych reciproc¢nich zavislosti,
servokontrolni mechanismy), pfi¢emz jsou
udrzovany hodnoty odpovidajici integralni
Jkvalité kosti“.

Je pozoruhodné, Ze kvalita mineralizova-
ného materialu se béhem epoch nezménila.
Jiz v dobdch dinosauru byl problém ,kvali-
ty tkané“ prakticky vyfesen. Podle definice
toho bylo dosazeno pfirodnim vybérem:;
optimdlni stupefl kalcifikace kolagenu
pro specifickou rigiditu mineralizované-
ho materidlu zamezuje takovou deformaci
kosti pfi maximalnich svalovych vykonech
kazdého individua, ktera by vyustovala ve
tvorbé mikrotrhlin. Mikrostruktura“kostni-
ho materiilu je od prvopocitku definovana
jako ,smérové orientovany mineralizovany
kolagen“. Nékteré genetické osteoblastic-
ké defekty mohou mikrostrukturu ovliv-
nit, tyto vSak jsou v lidské populaci fidké.
Pred ¢tvrtym rokem kostni mikrostruktura
nepfedstavuje mnoho klinicky dulezitych
problémi (9).

Otdzka ,kvality struktury“ pfedstavuje
komplikovanéjsi problém, ktery byl v pri-
béhu evoluce vyfeSen pouze ¢astecné pro-
stfednictvim permanentniho reZimu zmén
ve zpusobu distribuce a redistribuce mine-
ralizovaného materidlu jiZ mechanicky ,zis-
kaného*. Evoluce probihala smérem, co nej-
Iépe a co nejrychleji specificky distribuovat
mineralizovany materidl k mistiim mecha-
nickych zatézi, které zptisobuji deformace

kosti béhem kazdodennich maximadlnich

svalovych zatiZeni. Tento vyvoj probihal

v kazdém novém druhu v souhlase s no-

vymi posturdlnimi evolu¢nimi pozadavky,

rovnéz jako v kazdém individuu. V kazdém
pripadé se zd4, Ze pfi zabirdni novych eko-
logickych oblasti kazdym novym druhem
se nové posturdlni a dynamické pozadav-
ky na skelet objevovaly rychleji nez bylo
mozno vytvofit adaptacni dédi¢né zmény

(8). Tato krize prezila do dob, kdy primati

vaesli chtizi po dvou. Pozoruhodné je, Ze

tato skutecnost, tak vyznamnid pro obec-
nou biologii, trvala ,pouze“ 4 miliony let.

Poté, ne méné nez 300 miliont let trvala

de-ambulance chozeni po ¢tyfech. Nelze se

tedy divit, Ze:

1. vétsina lidskych kosternich biome-
chanickych malfunkci odvozenych od
LSpatné kvality kosti“ (v€etné osteopo-
roézy) je spise spojena s kvalitou struk-
tury nez s kvalitou materialu kosti;

2. Ze tyto chybné adaptace lidského ske-
letu ovliviiuji Cast€ji oblasti, které se
museji vice adaptovat na vzpfimeny
postoj, a které jesté nejsou biome-
chanicky evoluci vyfeSeny. Ctendfi si
pfedstavi, které oblasti to byly: Kycle
(zdvojnisobily svou nosnost signifi-
kantnimi geometrickymi zménami),
patef (pfestala fungovat jako provaz
v tahu a jeji funkce byla pfeménéna na
funkci zatéZovaného sloupu), a zapé€sti
(pfestaly odolavat tahu a tlaku a adap-
tovaly se na ohyb).

Jiz bylo feceno, Ze k modifikaci kvality
kosti je nutno zvysit kvalitu materidlu a/nebo
jeho strukturu. TudiZ, pouze biologické
mechanismy, které pfimo ovliviiuji kvalitu
materialu a/nebo strukturu se mohou odra-
Zet v rezistenci kosti k frakturam. Doposud
byly popsany tfi formy mechanisma tohoto
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typu, které predstavuji zaroven jediné tii
formy, jak mohou kosti modifikovat svij
metabolismus, vyvoj a svou strukturu:

1. enchondrilni rust;

2. modelovani;

3. remodelovini (Tabulka I) (8).

Celkovy enchondralni rtst zahrnuje
prevaziné kortikalni hmotu. U déti a ado-
lescentll je rozhodujicim determinantem
mineralizované masy Kkosti rust. Nicméné,
po dvacitém roce Zivota, rust zasahuje jako
faktor zmény a jako vyznamny prvek pro
patogenni a terapeutickou interpretaci fra-
gilnich osteopatii.

Modelace

Modelacezahrnuje apozici kostniho
materidlu v povrSich okostice (rist do
sifky) a peritrabekularné (narastini tram-
¢iny), dale obnovu a resorpci této tkiné
v endostu (difusni dutinky) a také peri-
trabekularné (ztenceni tramciny).Tento
mechanismus zahrnuje formaci a resorpci
kosti nezavisle na misté, kde probiha a nor-
malné vykazuje celkové pozitivni rovnova-
hu mineralizované tkané.

Proces probihd po cely Zivot, ale jeho
aktivita bohuzel s vékem klesd. Modelace
je jediny mechanismus, kterym lze ziskavat
kostni hmotu de novo po ukonceni celko-
vého ristu.

Remodelace nahrazuje malé jednotky
kostniho materialu odstranéné osteoklasty
prostfednictvim osteoblastické depozice
do téhoz mista, a to v peritrabekuldrnich
(Howshipova jezirka) a intrakortikalnich
(Haversovy systémy) oblastech. Balance
hmoty v tomto procesu muZe byt neutral-
ni (konzervativni zpliisob) nebo negativ-
ni (,nepouzivany“ zptisob), a jeji aktivita
s vékem obecné stoupd. Remodelace je

jedinym moZnym mechanismem pro reno-
vaci mineralizovaného materidlu, pro reo-
rientaci traimeck(l spongidzy a pro opravu
mikrofraktur. Je také jedinym biologickym
prostiedkem, ktery umoznuje ztratu kostni
hmoty. Nelze se tedy divit, Ze remodelace
zpusobem ,nepouZzivany“ je jedind pfic¢ina
vSech osteopenii a osteoporoz (8).

Tti zminéné procesy: Celkovy rust,
modelace a remodelace maji sviij jednotny
bunécny ziklad. To znamend, Ze vSechny
musi rozpoznidvat genetické determinanty
a environmentalni modulatory (8).

Genetické determinanty téchto proce-
su, které jsou dobfe definovany pro kazdy
druh (znama evoluc¢ni interakce ,mutace
versus selekce®) a kazdé individuum (spe-
cificky genom), vyuZivaji vSechny bioche-
mické zdroje kostnich bunék. Velkd cast
téchto procesu se fidi programem represi
a derepresi, coZ pfirozené urcuje casovou
sekvenci ontogenetického vyvoje kazdé
kosti (Tabulka I).

Environmentdlni moduldtory bunéc-
né cinnosti determinuji expresi ¢innosti
téchto genu (kterd témér nikdy neni kom-
pletni), kontinudlné modifikuji prostredi,
ve kterém maji strukturdlni a enzymatické
proteiny produkované v kostnich butikich,
fungovat. Modulidtory se rozliSuji podle
skeletdlniho kontextu na biofyzické nebo
biomechanické, a biochemické nebo endo-
krino-metabolické (6).

Mechanicky kontext (prostiedi) kost-
nich bunék je definovin v podstaté kon-
trakcemi svali, které ovliviiuji prislusné
kosti skeletu (6, 7) (kromé kraniofacialni-
ho a us$niho); a sekundarné vahou (hmot-
nosti). V tomto kontextu jsou ovliviiova-
ny zvlasté osteocyty, coZ jsou v podstaté
jediné kostni burky. ProtoZze mohou byt
rozptyleny v pevném mineralizovaném
materidlu a protoZze mohou komunikovat

POHYBOVE USTROJI, ro¢nik 15, 2008, &. 1+2 21



Typ interakce

Urovné pridruzené determinace

Zasadni vlastnost
(schopnost smérované
odpovédi na zatéz)

~Kvalita” kosti

- Pevnost celé kosti

- Rezistence vuci prvni trhliné (resilence)

- Rezistence k progresi trhlin (nepodajnost, tuhost, houzZevnatost)

Pridruzené vlastnosti

Kvalita materialu Kvalita struktury

- pevnost materidlu (architektura, geometrie)
(elasticky modul) - hmota

- stresova pfic¢ina fraktury - celkovy tvar

- absorbce energie (dlouhy, Siroky, zakfiveny)

na jednotku objemu

Piimé strukturalni
determinanty

Kortikalni struktura
(tloustka, momenty
necinnosti)

struktura traimeckua
spongiozy (,mikroarchitektu-
ra”: pocet, tloustka, separace,
dispozice, konektivita)

Kvantita a kvalita
kolagenu
- stupeil mineralizace
- nekolagenni proteiny -
- ,Creeping” faktory
a koncentrace zatéze
(cementové linie, pory,
mikrotrhliny, atd.)

Souvisejici biologické
procesy
(rast a turnover)

Celkovy rust
- modelace
- remodelace (zahrnuje reparaci mikrofraktur)

Geneticka determinace  Kostni bunky
Modulace systematicka Lokalni faktory
nebo endokrino-meta- Hormony

bolicka (nesmérovana,
nehomeostaticka)

Metabolity, vyZiva
Drogy, toxické latky

Tab. 1. Nasledné interakce mezi strukturalni rovnovihou a pfislusnymi biologickymi mechanismy

pfirodniho procesu determinace riznych typu kostni kvality

Legenda k informacim v Tabulce 1. 4. K ziskani skute¢ného dojmu dopadu

1. Kazda aroven obsahuje thrn moznych
komponent.

2. Pro stanoveni mechanismu determina-
ce jednotlivych vlastnosti nemd smysl
preskakovat iirovné ani uvazovat o iso-
lovanych prvcich jednotlivych trovni.

3. Analyza patologie jakéhokoliv ucinku 5.
na kostni kvalitu v jakémkoliv vstup-
nim bodu schematu musi brat v ivahu
rozvijejici se kompletni sekvenci ucasti
odpovidajicich determinant.

o kostni kvalité, v jakémkoliv vstupnim
bodu schematu, je nutno modifikovat
néktery nebo nékteré ze slozek schema-
tu tak, Ze navozend zména nebo zmény
maji nasledny signifikantni dopad na
prinejmensim jednu z nilezitych deter-
minant ve v§ech nasledujicich turovnich.
Kazdy efekt, ktery neplni (nesplituje)
tuto kompletni posloupnost interakci,
zustane neucinny na skutec¢nou kvalitu
kosti, bez ohledu na to co naznacuje jaka-
koliv postranni nebo parcidlni studie.
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pomoci prodlouzenych cytoplasmatickych
spojeni ve vSech prostorovych smérech,
mohou osteocyty senzorovat deformace
tkdné zplisobené kazdodenni mechanickou
namahou. Mechanismy dosud neobjasn¢-
nymi, mohou deformace stimulovat nebo
inhibovat a specificky orientovat uvolno-
vani medidtort osteocyta az k lining cells
(inaktivni osteoblasty, které tésné pokry-
vaji mineralizovany materidl jako ploSny
epitel, schopny reaktivace a také stimulace
sousedicich osteoklastl). Hromadi se diika-
zy, Ze ve skeletech vSech obratlovct, prend-
$eji tyto bunécné medidtory zpravy (impul-
sy) opa¢ného charakteru, podle velikosti
habitualnich minideformaci kostni tkdné
v dusledku mechanického uzivini. Kdyz
velikost téchto minideformaci je perma-
nentné pod minimem (jsou mensi nez 700
miliontin délky kosti v klidu - 700 microst-
rains), spusti se lokdlné proces remodelace
zpusobem ,nepouZivany“ - osteoresorpce,
ktery redukuje mineralizovanou hmotu.
Kdyz deformace prevysi, tieba i ojedinéle,
hodnotu 1500-2000 microstrains, spusti se
lokdln€ proces kostni modelace - osteofor-
mace. Tato jednoduchd schopnost umoz-
nuje, aby se kostni struktura zpevnila dopl-
nénim v nejvice deformovanych mistech,
a oslabila odebrinim v oblastech méné
deformovanych, jako by se toto odehravalo
v ,inteligentni stavbé.

Tento homeostaticky systém, nazyva-
ny kostni mechanostat podle Frosta (6-8),
umozfiyje autoregulaci kosti jedinou bio-
logickou vlastnosti podléhajici servokont-
role, znamou ve skeletech vSech obratlov-
ct: deformabilita (nebo naopak: rigidita).
Duisledkem toho, kosti plni svou podpér-
nou funkci (a funkci paky) v priméfené
bezpecném rozpéti, priblizné¢ od 700 do
2000 microstrains, coz odpovida hranicim
deformaci zptisobovanych minimalni a ma-

ximdlni fyziologickou nimahou. To umoz-
fuje, Ze kosti setrvavaji pfiméfené daleko
od kritického stupné deformace 20 000
microstrains, kterd by v kazdém pripadé
vedla k fraktufe.

Mechanostat nejenze pfimo determinu-
je ,kvalitu“ kosti v pfesném slova smyslu, ale
také tvori sviij unikatni regulacni systém.

Piekvapivé (ackoliv z biomechanické-
ho hlediska logicky), Zidnd jina vlastnost,
charakteristika nebo kostni funkce (tvorba,
destrukce, aktivita osteoblastii nebo osteo-
klastii, kostni hmota, mineralizace, rust do
tému obratlovcu regulovina homeostaticky
(ani v samém mechanostatickém systému).

Endokrinni metabolismus kostnich
bunék je fundamentdlni pro normalni
vyvoj celého skeletu. Nicméné, sim o sobé
nereguluje, nybrz pouze moduluje enchon-
dralni rast (dokud se neuzaviou rustové
chrupavky), modelaci a remodelaci. Kromé
toho, efekty vSech znimych hormont na
kosti sméfuji ke kontrole nebo modifikaci
mineralni rovnovahy ve vnitfnim prostredi
a nikoliv k regulaci skeletdlni variability
nebo vlastnosti, tim méné ke  kvalité“ kosti.
Tyto efekty navic plisobi vZdy systematicky
a nikoliv smérované, vniseji ve vSech sm¢é-
rech znaménko ,rovna se“ nebo znaménko
opacné hodnoty (+ nebo - ), urcujice tak
v kazdém misté pravidelné namahy prosto-
rové orientovany mechanostat. (Tabulka
D). Z téchto divodu, homeostaticky, endo-
krino-metabolické systémy, jako vSechny
zndmé drogy a jedy (také systémového
pusobeni), se musi povazovat za moduld-
tory (nikoliv za reguldtory) mechanickych
funkci skeletu a kontroly (pouze mecha-
nické)  kvality“ kosti (8). Nelze se tedy
divit, Ze vétSina osteopenii a osteoporoz je
etiologicky endokrino-metabolickych nebo
iatrogennich (2,5).
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SOUHRN

Pojmem skute¢né  kvality“ kosti se
rozumi jeji rezistence k nadmérnym defor-
macim a odolnost k fraktufe. Tato  kvali-
ta“ kostniho orginu vyplyva z integrace
dalsich dvou ,kvalit“: mechanické kvality
mineralizovaného materialu, a architekto-
nické kvality kosti.

Tyto dvé vlastnosti vyplyvaji z integra-
ce tfech zdkladnich skeletdlnich procesu:
enchondralniho ruastu, modelace a remo-
delace. VSechny tyto procesy bunécnych
kmena (rodf) jsou geneticky determino-
vany a kromé€ toho jsou mechanicky orien-
tovany ve smyslu homeostatické regulace
deformability , a metabolicky moduloviny
Lnarusené®, v kybernetickém slova smys-
lu) ohledné€ vnitfné potfebnych mineralt.

Tabulka I nizorné ukazuje tuto
posloupnost interakci v integrované
formé&, uvadi prislusné stupné (Grovné)
biologické organizace, jeZ nelze ignorovat,
protoze kazdy z nich tvofi povinny ,schu-
dek“ nutny pro determinaci nasledujiciho.
Posloupnost téchto 5 interakci ustavuje
koncepci fyziopatologie skeletu, ktera tvori
protiklad ostatnim c¢aste¢nym interpreta-
cim, pravdépodobné chybnym, které se
mnoZi v literatufe. Mnohé védecké price:
1. poukazuji na ,regulaci“ (neexistujici)

remodelace rovnovihy hmoty, oste-

oblastické a osteoklastické aktivity ,

rustu, nebo kostni mineralizace;

2. uvazuji, Zze ,kvalita kosti“ je urcovina
zvlastnimi kombinacemi faktora jako
je ,kvantita a kvalita materidlu®, ,mine-
ralizovand hmota a jeji turnover®, ,den-
sita minerdlni a geneticka“, atd,;

3. (cozje nejchybnéjsi) udavaji, Ze ,, 80 %
mineralizované kostni hmoty” je ,gene-
ticky determinovano®.

Na rozdil od téchto diskutabilnich kon-
cepci, nové Sifené nazory proponuji, zZe
uspéch kazdé 1écby (fyziatricky, dieteticky,
endokrino- nebo farmakologicky), ktery
zlepSuje kvalitu kosti“ v néjakém kritic-
kém misté skeletu, bude vzdy podminény
a sam o sobé ,modifikuje aktivitu kost-
nich bunék v adekvdinim sméru takovym
zpuisobem, Ze balancuje iicinky modelacni
a remodelacni a v Zddaném misté ovliviiu-
Jje mechanickou Rvalitu mineralizovaného
materidlu a/nebo jeho prostorovou distri-
buci vzdy, kdyz lokdlni deformace kostni
struktury se stane adekvdinéjsi k pozado-
vané zdtézi ve sledované oblasti a kR uva-
Zovanému reZimu nez predtim (ve stavu
kritickém pro zlomeninu). (Tabulka I
prehledné uvidi tuto logickou sekvenci
interakci).

Nezavisle na této skutecnosti, jsou
komercéné prezentovany silné systematic-
ké inhibitory remodelace jako ,prostiedky
k zlepseni kostni kvality“, opirajici se o sku-
te¢né pozitivni efekty na rtzné vlastnosti
kosti v ramci navrzeného schématu, ale
kompletné neuznivajici davody, z kterych
takto mohou pusobit (nebo ne!) ve pro-
spéch daného pacienta.

Kolikrat 1ékafi vcetné autort tohoto
¢lanku, budou predepisovat néktery z téch-
to prostfedkt osobdm, aniZ pfinejmensim
znaji jejich rychlost remodelace, ¢i pfi-
nejmensim védi co je nezbytné inhibovat.
A to nemluvime o skeletdlnim misté (loka-
lit€), kde je tfeba pusobit, nebo kterym
smérem, a aniz by byly acinky pfedepsa-
ného farmaka na kvalitu materidlu znimé
(a vyrobcem ovérené).

Jedind omluva v téchto pfipadech by
byla predstava, Ze vyrobek sim o sobé¢ zlep-
Suje bez nejmensi pochybnosti ,kvalitu
kosti“.
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Prezentované myslenky nepfedstavuji
pouze osobni postoj autort. Jsou objektem
neustilych diskusi na celém svété a jsou
etabloviany na védecké bazi rychle se hro-
madicimi presvédc¢ivymi dikazy (1, 3, 10).

Nemél by se brit vizné zadny odkaz na
ochranny nebo vylepsujici uc¢inek 1écby
“kostni kvality“, aniZ bychom o tom vizné
premysleli.
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ABSTRACT

For many years, even decades, we hope we can make modules which should cover
the main types of scoliosis and the main sizes of patients. But scoliosis is most complex.
The amount of spare parts should be extremely great and should offer huge problems of
management.

The only valid “Cheneau” braces are now made on forms, which are manufactured either
with plaster moulds or a data processing way. The great problem is the necessity of foresee-
ing a great amount of changes while working the moulds as well as when preparing the soft-
ware. Errors can hardly been avoided and require a great time before they are corrected.

Having noticed, that a small amount of great parts of a typical “Chéneau-brace” can indif-
ferently be used in a wide range of patient’s sizes, we have tried to act a following way:

1. Manufacture a brace according to a patient, either with plaster forms or with data
processing methods.

2. If a part is not well adapted, just separate a great but homogeneous region of the
brace, for instance the pelvic girdle minus the pressure part 38: remould it with
immediate control on patient; then test the place of this part, also directly on patient.
Then, fix the part which had been separated on overlapping zones thanks to rivets,
on separated zones thanks to bridges.

3. The same way of adjustments can be made on bad local adaptations. If a part is too
tight, just split and fix by bridges. If too loose, split, overlap and fix by rivets.
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Advantage is the easiness of managing; the fact that it is much less difficult and shorter
to adjust a brace part when isolated; that a control of the separated region always can be
made directly on patient; that a very bad adapted brace can quickly be well adapted by this
way; that a noticeable time is won.

SUMMARY

The Authors describe their attempt of organizing modules composed of wide brace
parts able of being united together in form of a valid brace. But the great number of spare
parts should have rendered their managing quite complex. So they present classical braces,
which can be cut in two or more great parts which could easily and quickly be readjusted
directly on the patient, then fixed with one another. Other minute or greater changes can
be made quickly and accurately with aid of bridges or reinforcements with polyethylene

strips, all those changes being planned directly on patients.

Key words: scoliosis, brace, adjustment, half pelvic basket, brace module

HOW WE BECAME AWARE
OF THE EXTREME TOLE-
RANCE IN SIZE OF GREAT
BUT HOMOGENOUS SEPA-
RATED BRACE PARTS

Last year, one of us studied with Mr.
Mathias Roller the similarities and dif-
ferences between our model and the so-
called “Triac”, brace he used to adjust
to his patients. J. Chéneau had brought
parts of atypical brace made according
to his system, separately formed over
avery small mould. They were placed on
a young adult scoliotic lady who was will-
ing to take part of this research, and we
were surprised. All spare parts, if fixed
with one another by means of bridges,
could have constituted an efficient brace,
although the young lady was greater than
twice the size of the patient correspond-
ing to the mould.

CONCEIVING A MODULE?

Chéneau had planned to prepare a kind
of module which should be made of five
parts. Only eight sizes should be forecast.
A series of eight clinical cases had to be
prepared. Each clinical case should gener-
ally have three parts common with the
main module parts, and two special for
the given case. The amount of spare parts
should be very great, about 168 different
spare parts forecasted. Management of so
many parts should be most difficult and
expensive.

The best way to prepare a series of
braces perfectly fit for correcting scolio-
sis with most comfort is to manufacture
braces as they are manufactured now, but
also to prepare plans for quick, precise
and comfortable adjustments. The team
must be ready to separate small or big
brace parts according to a series of precise
strokes. That guarantees that a removal
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of the separated part has only a wished
action, and will not cause bad effects such
as concave pressures or diminished wished
pressures. Such a proceeding can be con-
sidered as a semi-modular way, in which
no problem of management of numerous
spare parts is present.

Notice

In this paper, we show white bridges,
although the braces often are diversely
coloured. So the bridges are more visible
and the demonstration clearer. In practice,
bridges can be coloured exactly like the
main brace, being so quite discrete. So
that no cosmetic problem can and may be
objected.

MAIN PROBLEM
RAISE OF THE TRUNK
TISSUES IN BRACE

Their causes; their forecast

When bracing, whatever the method is,
the main problem is the raise of the trunk
tissues. That occurs during the delivery of
brace and first fitting, mostly as a result of
the dodging upwards of the tissues pressed
by brace parts. They have to be forecasted
when working the form or the software.
Later, a complement of correction and
growth are responsible of a new raise and
need new adjustments. Please look below
how they can be mastered.

Some other problems

Others problems are due to the neces-
sity, when working the plaster mould, to

i

Figure 1. These parts of brace, separately for-
med over a very small mould, could have made
a completely efficient brace if assembled by
means of plastic bridges on this adult scoliotic
young lady. She however is more than twice gre-
ater than the patient who was the origin of the
mould. That proves that tolerance in size is very
great when the separated regions of a brace are
rationally chosen. Photo : Matthias Roller.

foresee new shapes and new places of
brace parts owing to the change of place
of many body areas in brace. The plaster
manufacturing can cause bad adjustments
because so many factors are worthy to be
taken in account that the worker often
makes errors. Bad adjustments have then
to be corrected when fitting. When the
brace is manufactured according to the
data processing method, there is alack
of precision due to different factors,
machine, software, differences of size of
the virtual image in computer and the real
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size of patient, or of errors of the software
maker. Some of them can easily be correct-
ed by means of slight and quick changes
of the polyurethane mould. Others are
not obvious, and should need that a bad
adapted brace part is remoulded after
having been warmed up. That is relatively
difficult to state and to adjust when the
brace is a whole one. That is easy, precise
and quickly made when a part of brace
is separated. An edge is much quicker,
easier and more precisely remoulded than
a brace part surrounded by parts which
need not to be changed. More: a separated
brace part can very quickly be tested on
the patient protected against heat by a thin
layer of plastic foam.

Such a complexity of scoliosis makes
that all treating teams have always got
problems of immediate, then of delayed
adjustments, whatever is the method used.
Abbott changed his plaster casts after three
months, then after three months more,
and so on. That was a radical adjustment.
Concerning other schools and methods,
there are models, consisting in small piec-
es and uprights, which seem able to be
adjusted thanks to a removal of screws. But
this adjustment can only be bi-dimensional.
Only height and breadth could be adjusted,
not back-front dimensions, nor details.

IMMEDIATE AND DELAYED
SOLUTIONS TO PROBLEMS

All those problems were also present
in our system. We had to solve them when
fitting on patient. Then we solved them
one by one for the two possible proceed-
ings: when working the plaster mould or,
together with engineers, when composing
a software for a data proceeding method.

Figure 2. This young boy has grown quickly.
Brace is adjusted to this new height by means of
this simple tongue fixed under armpit.

From 1970 to 1976, braces were made
in polyester and glass fibres. Chéneau was
not aware of the fact that he made some-
thing new. He just manufactured Abbott’s
casts, using polyester instead of plaster and
used oriented plaster moulds. This kind of
manufacture allowed him to manage huge
empty spaces in front of concave parts
of the body. That enabled their expan-
sion. Non-adaptations, even immediate
or delayed, could be corrected easily, but
needed long time. The non-adapted part
was simply separated, then put it in right
place and then continuity was restored by
soldered bridges of the same material.

1976, Professor Matthiass chose poly-
ethylene instead of polyester. Adjustments
could then be made thanks to polyethylene
foam, glued inside the pressure parts in
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Figure 3. The whole upper left side of brace has been separated and raised, then fixed with small
bars. Polyethylene or carbon tongs have to be preferred for a few raisons. Righ : A whole upper left
part has been separated from a test brace, then raised and fixed higher.

order to press more; Inversely, parts which
were too tight had to be remoulded in
order to allow concave expansion. Both
processes needed much time and were not
precise, being performed far from patient.

MAIN PROBLEMS AT
BEGINNING OF OUR
EXPERIENCE -

RAISE OF UPPER TRUNK

In the early seventies, the main prob-
lems were the non-adjustment of the high-
er edge of brace: the part pressing on left
armpit, and two clavicular parts. We were
not yet aware of the raise of the trunk tis-
sues when pressed by brace. From 1976 to

1996, Chéneau used to raise the edge press-
ing on the left armpit. He fixed a piece of
polyethylene (Figure 2). Schaal, Orthotist
in Tubingen, Germany, being clever, used
to warm up the upper part under left
armpit and to stretch it upwards. Around
1997, after a long period of recommenda-
tions, some teams began to cut the whole
region of brace, situated on left side over
the height of both nibbles. The separated
region was placed on the patient in order
to state its place, higher as it was. Then it
was fixed with bridges (Figure 3A). We
prefer polyethylene bridges, or in carbon
fibres, to metal bars. It is also possible to
separate the region which needs an adjust-
ment, to separate the same region, but
greater, out of the test-brace kept by the
family, then to fix it higher (Figure 3 B).
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Raise of Clavicular pads

Clavicular pads also were always too
low. Schaal made them adjustable by means
of two curved uprights, the place of which
could easily be changed by new holes in the
brace shell. Now this problem does no more
exist. There are no more clavicular pads.

REINFORCING A NARROW
PART

For long time, I gave advice to reinforce
a narrow part of brace with the same prod-
uct, just slightly warmed up and riveted
(Figure 4). Most orthotists reinforce it with
metal, but I dissuade this product. Metal
makes the semi-supple polyethylene stiff
and hinders any future adjustment. Never
reinforce while forming the brace on mould,
whatever is the way of this reinforcement.
It should hinder any further adjustment of
this part of brace (Figure 5).

SHIFTING PELVIS
TOWARDS LEFT SIDE
(4 CURVED SCOLIOSIS)

March 2006, Dr; Kotwicki and Chéneau
and Mr Grabski maid essays in Poznan,
Poland. Up to this time, a gradual migration
of pelvis towards left side in four curved
scoliosis was possible thanks to foam pads
inside waist region and in the gluteal area.
Our essay consisted in cutting the whole
half pelvis basket. We shortened both parts,
main brace and half pelvis basket. Then,
we fixed with bridges, three centimetres
nearer the left side (Figure 6). The left
pelvis basket had at the same moment to
be split vertically, re-shaped and bridged

Figure 4. Reinforcing with tongues of polyethyle-
ne (Here a brace for Scheuermann’s kyphosis) is
quick and easy. Just warm up one or two minutes
and put on right place. The small tong gets imme-
diately the shape of the place where it is carefully
applied. Then fix with rivets. It is easy and quick
to change the orientation of such a tong: Just
warm up a little the added tong and put the con-
cerned region in right form and orientation.

in order to leave room for further pelvis
migration towards left side (See also pic-
tures lower).

A CONGENITAL CASE OF
“C” CURVED SCOLIOSIS

The first application of this new system
of adjusting migration of pelvis was made
in Paris: A 2 and 1/2 young boy had 5 or 6
vertebral wedges, from Th1 to L1, all greater
sides being at left. A brace was maid, aiming
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Figure 5. Very bad brace, made in Tunis. No space is free for concave expansion. Red spots on skin
show pressures, not only on convex places, but also in concave areas. Rigid metal small bars, fixed in
order to “make brace stronger”, hinder any adjustment. They are a sure sign that no change will take
place in future. Here is a hollow back, surely worsened by this bad brace.

Figure 6. Poznan, March 2006. With Dr.
Kotwicki and Mr. Grabski, Chéneau has separa-
ted the whole right half shell of pelvis, cut out
4 cm. on edges, shifted the right half shell of
3 cm towards left side and fixed with bridges.
Now are bridges not useful. Just fix the over-
lapping parts. At left side 41L, the left shell has
been vertically cut in order to re-shape it a little
with more space for the migration of the pelvis.
Then a bridge will be fixed
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Figure 7. This child, when he was 2 and !/, years
old, had a series of wedged vertebrae, all greater
sides being left. This left “C” shaped scoliosis has
been transformed into a right “C” shaped one. Six
months later, the right shell of the pelvis basket
was separated, then shifted some three centimet-
res more toward left side, in which a wider space
had been created.

at inverting the side of this “C-formed sco-
liosis”, at relieving the forces of gravity
charging the right side, and at increasing
them at left side. After three months, it was
decided to push the pelvis more towards
left side, and to relieve the left side in order
to receive the migration of pelvis. The right
half shell of the pelvic basket was separated,
removed towards left side and fixed with
rivets on superposed parts (Figure 7).

Figure 8. This 7 years old Ukrainian girl had
a right “C” shaped scoliosis with three curves. At
her right side, over the iliac crest was a concave
pressure part which constituted a clamp effect.
Chéneau and Mr. Chekryshev separated the left
half shell and shifted it towards right side. At
right side, they separated the whole half shell
and placed under the right iliac crest a tongue
of polyethylene far enough from the initial place
of the tissues. Its role was to restore balance and
to maintain the right pelvis between the anterior
part 37, on the low right abdominal part, and
part 34, on right buttock.
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Figure 9. Young girl. Left lumbar scoliosis with apex L2. Short brace made in Poznan by Cheneau, Dr.
Kotwicki and Mr. Grabski, March 2007. Seen again by Chéneau, September 2007. Almost the whole pelvis
shell has been separated : Alone the pressure part 38, low left abdominal, was kept on the main brace. The
separated half shell was strongly shifted towards left side.

SHIFTING PELVIS
TOWARDS RIGHT SIDE
(Figure 8: Three curved
scoliosis)

In Evpatoria (Ukraine), September
2006. with Mr. Chekryshev, we could make
a removal of pelvis towards right side in
a young girl with a three curved scoliosis.
Her brace had a clamp effect due to a coun-
ter-active pressure on the right waist. We
separated the whole left shell of the pelvis
basket; we fixed it about three centimetres

towards the right side. At right side, we
separated all pieces under the right pres-
sure part 1 and fixed a band of polyeth-
ylene far from the initial place of tissues,
pressing gently under the right iliac crest,
aiming at keeping balance and at gently
maintaining the right pelvis in its correct
transverse plan. This new part had its place
fixed directly on patient, so that comfort
was best possible (Figure 8).
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LEFT LUMBAR SCOLIOSIS
SHIFTING ALMOST THE
WHOLE PELVIC BASKET
TOWARDS LEFT SIDE

March 2007, Drs. Kotwicki and Chéneau
and Mr. Grabski made a brace for a young
girl from Kasakstan who had a severe
lumbar scoliosis. Chéneau saw the same
girl with Mr. Chekryshev in Evpatoria in
September 2007. Not only the right, but
also the main part of the left shell was
separated. Only the left pressure part 38,
in front, was left untouched on the main
brace. So that almost all parts of the pelvic
basket were separated and shifted towards
left side (Figure 9).

SIZE LENGTHENING

Figure 2 showed how to lengthen the
left side of a brace after a growth spurt.
If necessary, it is possible to lengthen

the whole brace, as Kr. Kotwicki and Mr.
Grabski recently made (Figure 10).

GIVING SPACE

OVER THE CONCAVE SIDED
ILIAC CREST WHERE
PELVIS HAS TO MIGRATE

Several important adjustment are now
made in Evpatoria by the team of Mr.
Chekryshev. They are like the pictures
already published for five years in the web-
site “Chéneau-info”, lien (link) 1, chapter
“Ajustage”. But up to this time, no one had
been willing to do the adjustments as they
were shown there. Just split a brace part,
which has to be widened. Warm it a little,
and put it in its new form, with a radius
alittle greater than earlier; warm up a small
bar of polyethylene, then press it on both
edges of the part, the radius of which had
to be widened. Then fix the bridge with
rivets (Figures 11 and 12).

Figure 10. Young boy who had got a growth spurt; The brace was rationally separated in its middle part,
Th12 - L1, and made higher by means of bridges. Notice, the back bridge presses near the lumbar hump,
as it has to do. Next time, we fix a little larger bridge a little more laterally.
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Figure 11. The left pelvic shell has been horizon-
tally separated and removed a few centimetres
away. Pelvis could migrate. Please notice the soft
tissues having migrated bulging over the left iliac
crest. Always try to let an oblique brace part over
those soft parts, gently pressing and maintaining
balance.

SPACE UNDER THE RIGHT
BREAST

The main problem while bracing occurs
under the right breast. It is very important,
that this breast is held. Although it is a con-
cave sided zone, after derotation and after
an increase of the smaller oblique diameter
of thorax 5-7, the brace part under right
breast serves as a secondary pressure part
and contributes to correction of the hol-
low or flat back when patient breathes

Figure 12. Here a space was widened in order
to receive the migration of pelvis and of soft
tissues.

in. Besides it, maintaining under the right
breast makes also that the right shoulder
gets back in normal position and that the
right shoulder-blade is maintained vertical.
Here are the main changes observed
in Bad Sobernheim (Figure 13A), then in
Evpatoria (Figure 13B), and which solve
easily and quickly problems which lasted
decades. Chéneau proposes to bulge a few
the almost totally separated area (Figure
13C). It needs only one or two minutes of
warming up and a few hammerings.
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Figure 13. The most frequent problems occur under the right breast. Left. 2003, the excellent team of
Bad Sobernheim has made an essay of a separated tongue. Success was complete, but no one has followed
this example. Middle. The excellent team of Evpatoria separates almost completely the area under the
right breast, and fixes bridges at right place. Right. Curving slightly the partly separated area is proposed.
Notice: The bridges can be extended in order to reinforce some narrow parts.

SPACE FOR EXPANSION
OF HOLLOW BACK

Before 2001, Chéneau used to press
from back forwards on the lateral edge of
the left shoulder blade 27, because the left
shoulder generally is salient backwards.

The brace part here however was bad
adapted, hindering expansion of hollow
back. After a long reflection, we can con-
clude that only the hinge 27 has to press
and push the shoulder forwards; the shoul-
der blade has to “turn” over this hinge
backwards. Other factors, not yet clearly
known, are present, this region being at

Figure 14. Until 2001, Chéneau pressed on the left shoulder forwards because it is salient backwards
in scoliosis. But experience showed that if shoulder has to be pressed forwards, that is only valid for
the vertical hinge 27, seen here as a white point. The rest of the shoulder blade has to remain free for
rotating around this hinge, as the page of a book (arrow)
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Figure 15. How to give place for expansion of

hollow back:

1. measure the distance between both armpit
parts of brace.

2. split vertically the highest left back part of
brace.

3. Gently warm up the outer surface of the upper
back part of brace and form it a little more
round.

4. Prepare a bridge, form it a little round and
measure the distance between the two armpit
parts: it must be unchanged.

5. Rivet both sides of the bridge, the distance
between both armpit parts being unchanged.

Please notice also: Pelvis has migrated towards
left side, thus correcting the lumbar curve. The
soft tissues are bulging. We prefer a bridge which
presses gently on them to the tongue pressing
under iliac crest, as it is the case here. But in both
cases, balance is kept

the limit of the cervico-thoracic region,
over, and the middle thoracic one, below.
Therefore Chéneau got the habit to give
space behind the lateral edge of the shoul-
der blade. That enables not only expansion
of hollow back, just like the page of a book,
but also the thoracic derotation (Figures
14 and 15).

CONCLUSION

Adjust a brace while splitting small
or great parts of it, then changing their
forms or (and) places, then fixing them
directly or with bridges is easy, quick and
sure. The new forms as well as places of
separated parts are determined directly
on patient. The displaced brace parts must
be homogenous, all parts of them having
to be changed the same way and in the
same direction. That realizes a semi-modu-
lar manufacturing, in which no complex
managing of spare parts is necessary.

Author's address:
Chéneau Jacques, M. D.
39 rue des Chanterelles
31650 Saint Orens

France
cheneauj@wanadoo.fr
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PUVODNI PRACE ¢ ORIGINAL PAPERS

FUNKCE NOHY PO SEJMUTI SADROVE FIXACE
PRI DISTORZI HLEZNA

FOOT FUNCTION AFTER PLASTER FIXATION
REMOVAL IN ANKLE DISTORTION
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D Lazné Luhacovice, a.s.
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ABSTRAKT

Cilem této prace bylo zjistit vliv imobilizace sadrovou fixaci pfi distorzi hlezna na stav
nozni klenby. Pfedpokladali jsme sniZeni nozni klenby prokazatelné pomoci plantogramu.
Soubor tvofilo 11 muzt (18-60 let, X = 30 let) a 9 Zen (18-58 let, X = 30 let) s diagnézou
distorze hlezna stanovenou na zdkladé klinického vySetfeni a negativniho rtg nilezu. Po
nekomplikované tritydenni 1é¢bé byly zhotoveny statické plantogramy bezprostfedné po
sejmuti sidrové fixace, pacient mezitim uSel jen nékolik malo krokt. K vyhodnoceni byly
pouzity indexové metody Chippaux-Smirak (CS), Sztriter-Godunov (SG) a Srdecny (S). Ke
stanoveni statistické vyznamnosti rozdili ve vySce klenby mezi poranényma nohama po
imobilizaci (IF) a zdravyma neimobilizovanyma nohama (NF) byl pouzit Wilcoxontv paro-
vy test. Vysledky: CS: IF > NF (n = 13), IF < NF (n = 6), IF = NF (n = 1), p < 0.04; SG: IF > NF
(n =15), IF < NF (n = 5), p < 0.003; S: IF > NF (n = 12), IF < NF (n = 6), NF = IF (n = 2),
p < 0.002. Vysledky nepotvrdily pivodni pfedpoklad - vys$si klenba byla vétsinou zjisténa
u imobilizované nohy. MoZna vysvétleni jsou nasledujici:

1. antropometrické rozdily dané lateralitou,

2. dusledek pretézovani neporanéné nohy,

3. fizend subtaldrni supinace zianozi imobilizované nohy s ticelem uzamknuti trans-

verzotarzilniho kloubu a tedy zpevnéni nohy a omezeni potencidlné bolestivych
pohybti pfi zatiZeni.

Klicova slova: distorze hlezna - klenba nohy - DOF
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ABSTRACT

The purpose of this study was to examine the foot arch after the immobilisation by
plaster cast in ankle distortion. We hypothesized the decrease of foot arch detectable by
footprints. The group consisted of 11 men (18-60 y, X = 30 y.) and 9 women (18-58 y,,
X = 30 y.) with ankle distortion diagnosis, based on physical signs and a negative X-ray
examination. The static footprints were taken at the end of uncomplicated treatment,
immediately after removal of plaster cast; the subjects made only a few steps. We used
Chippaux-Smifak (CS), Sztriter-Godunov (SG) and Srdecny (S) indexed methods to eva-
luate the footprints. The significance of differences in the height of foot arch in injured
feet after immobilisation (IF) and non-injured, non-immobilised feet (NF) was tested by
Wilcoxon signed-rank test. Results: CS: IF > NF (n = 13), IF < NF (n = 6), IF = NF (n = 1),
P <0.04; SG: IF > NF (n = 15), IF<NF (n = 5), p < 0.003; S: IF > NF (n = 12), IF < NF (n = 6),
NF =IF (n = 2), p < 0.002. The higher foot arches were found on immobilised feet, contra-

ry to our presumptions. The possible causations:
1. the anthropometric differences given by laterality,
2. the result of over-loading of non-immobilised foot,
3. controlled subtalar supination of rearfoot in immobilised foot which purpose is
locking the transversotarsal joint and thus securing foot rigidity and the limitati-
on of potentially painful movement under loading.

Key words: ankle distortion - foot arch - DOF

UVOD

Z klinické praxe je dobfe znama pfe-
chodnd porucha propriocepce z nohy
bezprostfedné po sejmuti sidrové fixace
pfi distorzi hlezna. Pacient mi intenziv-
ni pocit, Ze povrch pod ndhle uvolnénou
nohou je sklonén vyrazné laterdlné, zatim-
co pod neléc¢enou nohou citi rovny povrch.
Pfitom vidi, Ze podlaha je naprosto rovna
a beze sklonu. Tato porucha se spontinné
upravuje ve velmi kratkém case.

Cilem této prace bylo pomoci planto-
grafické metody zajistit vliv imobilizace
sadrovou fixaci po distorzi hlezna na stav
nozni klenby. Pfedpokladali jsme, Ze delsi
imobilizace nohy v sadrové fixaci po uraze
povede ke sniZzeni nozni klenby prokazatel-
nému pomoci plantogramu.

METODA

Z pacientu s diagndzou distorze hlezna,
stanovenou na zdkladé€ klinického vySetfe-
ni a negativniho rtg nalezu, bylo nihodné
vybrino 11 muzt (18-60 let, X = 30 let)
a 9 zen (18-58 let, X = 30 let). Po nekom-
plikované tfitydenni 1é¢bé distorze hlez-
na byly zhotoveny statické plantogramy
bezprostfedné po sejmuti sidrové fixace,
pacient mezitim usel jen nékolik mdlo
kroku. Plantogramy byly zhotoveny pomoci
membranového plantografu, kdy proband
naslapuje shora na cistou svrchni stranu
membrany. Inkoust rozetfeny na spodni
strané membrany se otiskuje na podloZe-
ny papir. Proband naslapuje kolmo shora
celou ploskou a stejné nohu zvedd, nejedna
se tedy o typickou opornou fizi krokové-
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ho cyklu s inicidlnim kontaktem na paté
a odrazem z pfedonozi. K zajiSténi dobré
centrace otisku je noha probanda vedena
vySetfujicim. K vyhodnoceni byly pouzity
indexové metody Chippaux-Smifik (CS),
Sztriter-Godunov (SG) a Srdec¢ny (S) (8,
18). Vyssi hodnota indexu znamend nizsi
klenbu a naopak.

Ke stanoveni statistické vyznamnos-
ti rozdild mezi zdravyma nohama nelé-
¢enyma imobilizaci (NF) a poranényma
nohama po 1é¢bé imobilizaci (IF) byl pou-
zit Wilcoxonaiv pdrovy test. Za statistic-
ky vyznamnou byla povazovana hladina
p <0,05.

VYSLEDKY

Vysledky uvedené v tabulace 1 nepo-
tvrdily ptivodni predpoklad - naopak byla
klenba imobilizovanych nohou statistic-
ky vyznamné vy$si. U metody Chippaux-
Smifdk a metody Srde¢ného mély imo-
bilizované nohy vy$si klenbu 2x castéji
nez neimobilizované, u metody Sztriter-
Godunov dokonce 3x.

DISKUZE

Stranové rozdily v hodnoceni plantogra-
mu jsou bézné. Je velmi pravdépodobné, Ze

urdity vliv hraji rozdilné antropometrické
parametry dané rozdilnym pouzivanim kon-
Cetin v rdmci laterality, v tomto pfipadé tzv.
nohovosti (6, 13, 16, 17, 26). U naseho sou-
boru ale nebyla lateralita testovana a nebylo
ani mozné provést srovnini se stavem pred
arazem, resp. imobilizaci. Jinym vysvétle-
nim by mohl byt pokles klenby neimo-
bilizované nohy pfi déle trvajicim preté-
Zovani. Za nejpravdépodobnéjsi pfic¢inu
ale povazujeme zménu na urovni fidiciho
systému, ktery dostiava rozporné informace
ze zraku (rovnd podlaha) a propriocepce
(8ikma podlaha) a pravdépodobné i podvé-
domé ocekavani bolesti pfi zatiZzeni dfive
imobilizované nohy. Ve shodé¢ s Bernsteino-
vym principem pak dojde k omezeni stup-
na volnosti pohybu (degrees of freedom,
DOF), tzv. freezingu*.

N. A. Bernstein (1896-1996) zacinal
jako biomechanik s vyrazné mechanistic-
kym uvaZovanim. Od experimentalnich bio-
mechanickych studii vSak postupné presel
k problematice fizeni pohybu. Bernstein
postupné dosel k zavéru, Ze motorika nemu-
Ze byt fizena explicitnim mapovianim neu-
ralnich pfikazi a pohybovych trajektorii,
ale Ze k pohybu prispivaji také dalsi faktory,
jako jsou setrvacnost a reakcni sily (12).
Pravé setrvacné sily jsou hlavnim faktorem,
ktery musi CNS zohlednit pfi fizeni pfes-
ného pohybu (5). Pfi feSeni rozporu mezi
redundanci moznych feSeni pohybového

n =20 IF > NF IF <NF NF "IF  Wilcoxon stat. vyznamnost
CSI 13 6 1 2,09 p < 0,040
SGI 15 5 0 2,90 p <0,003
SI 12 6 2 3,14 p <0,002

Tabulka 1. Rozdily ve vysce klenby

Vysvétleni zkratek: IF > NF - vyssi klenba (nizsi index) imobilizované nohy, IF < NF - nizsi klenba
(vyssi index) imobilizované nohy, CSI - index Chippaux-Smifdk, SGI - index Sztriter-Godunov,
SI - index Srdec¢ny, Wilcoxon - hodnota testového kritéria
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ukolu a relativné omezenym poctem sku-

te¢né pouzivanych pohybovych synergii

Bernstein pouzil koncept stupnt volnosti

pohybu (DOF), jehoZ ptivodni mechanistic-

kou podobu pfevzal od némeckych anato-
mu Fishera a Ficka. Podle tohoto konceptu
je pasivni mobilita téla, dana mechanicky-

mi vlastnostmi, vétSi nez aktivni mobilita,

ktera je, mimo jiné, urc¢ena funkci fidiciho

systému (4, 11). Berthouze a Lungarella

(1) uvadéji, Ze Bernstein tento koncept

rozpracoval do tfistupiového modelu ome-

zeni-uvolnéni-selekce, ktery je také oznaco-
van jako ,free(z)ing®“. Na zacitku uceni se
novému pohybu ¢i dovednosti jsou stup-
né volnosti na periferii omezeny na mini-
mum (freezing). Pfi postupném zvladani
pohybu (ziskdni zkuSenosti, natrénovini)
je omezeni proximodistilné uvolnovino

(freeing), takZe jsou do pohybu postupné

zaclenény vSechny (anatomicky mozné)

stupné volnosti. Jsou také vyuZity vlastnosti
okoli (napf. reakcni sily) a je vybrian nej-

efektivnéjsi zptsob. Podle Goldfielda (1)

Ize aplikovat vySe uvedeny model napf. na

motoricky vyvoj ditéte tak, Ze:

1. neschopnost fidit velké mnozstvi DOF
vychyli dit€ z hranic jeho posturalni
stability,

2. dojde k redukci DOF za ucelem zjed-
noduseni kontroly (bud zavedenim
synergii a/nebo zmrazenim DOF),

3. nasledné dochizi k fizenému uvolnéni
zmrazenych DOF.

Tento princip potvrdila fada pozdéjsich
studii na prikladech nacviku lyZovani, pod-
pisu nedominantni rukou, vrhini Sipkou,
stielby z pistole. Ostatné i vzpominky na
prvni tane¢ni ma zfejmé kazdy z nas vlastni
a pritom velmi podobné. To co na zacitku
ziskavani (uceni se) nové pohybové schop-
nosti redukuje DOF na periferii a zjedno-

dusuje fizeni pohybu, je patfi¢né nastaveny
svalovy tonus. Prikladem muzZe byt fyziolo-
gickd novorozeneckd hypertonie, kterd se
pozdéji uvolnuje, takZe se mohou objevit
komplexnéjsi vzory. Za pripad ucelového
omezeni DOF lze povazovat i spasticitu
pfi DMO ¢i cévni mozkové piihodé (22,
24, 25). Zakladni Bernsteinv princip tedy
zahrnuje pocitecni omezeni DOF nasledo-
vané progresivnim uvolnénim, vyznamnou
alohu hraje dynamicky vztah téla a prostre-
di. Pavodni Bernsteinova koncepce fizené-
ho omezeni poctu stupna volnosti systému
vychazela v podstaté z biomechanického
hlediska - svalové skupiny a klouby tvori
(docasné) funkéni jednotky (14). VyuZiti
této koncepce se ale neomezuje jen na bio-
mechaniku. Omezeni vstupnich informaci
muze byt pfi kazdém uceni (resp. feSeni
problému) vyhodnou pocatecni strategii,
kterd umozni lepsi zdkladni orientaci bez
nebezpeci zahlceni systému. Pozdéji se
ukdzalo, Ze puvodni Bernsteinovy zavé-
ry jsou pfili§ zjednodusené. Pouhy jedno-
fazovy priubéh, tedy omezeni a postupné
uvoliiovani DOF, nestaci k dosaZeni opti-
malniho vysledku, resp. vyvinuti optimalni
schopnosti. Naopak je potifeba vice cyklt
stiidavého omezeni a uvolioviani DOF.
Toto stfidani mtiZze byt spousténo rusivymi
vlivy, které systém vychyli z dfive dosazené
arovné urcité motorické schopnosti (napf.
posturilni stability) a/nebo zvySuji naroc-
nost a slozitost ukolu. Zajimavd je otdzka,
zda pravé stiidavé omezeni a uvolnéni neni
samo o sobé rusivym vlivem (1).

V pfipadé nohy je omezeni DOF, tedy
Jfreezingu®, dosaZzeno subtalirni supinaci
kalkaneu, kterd vede k ,uzamknuti“ trans-
verzotarzalniho (Chopartova) kloubu,
a zpevnéni celé nohy (21, 27, 28). Tento
mechanizmus je soucdsti funk¢niho propo-
jeni kloubti dolni koncetiny v uzavieném
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kinematickém fetézci pii zatiZzeni. Supinace
kalkaneu v subtalirnim kloubu je ziro-
vefl tzv. pantovym mechanizmem spojena
se zevni rotaci bérce, kterd je provazena
extenzi v kolennim kloubu. Toto funk¢ni
spojeni se uplatni napf. pfi tltumeni ndrazu
na zacatku fize opory, i kdyZ v inverznim
prubéhu: excentricky brzdéna flexe kolene
je spojena s vnitfni rotaci bérce a excen-
tricky brzdénou pronaci kalkaneu s ode-
mknutim transverzotarzidlniho kloubu. Na
tlumeni dopadu se dile podili excentric-
ky brzdénd plantirni flexe v hlezennim
kloubu na zacitku faze opory i elastici-
ta vazivové-tukové tkiné pod patni kosti.
V obdobi stfedni opory pfechizi koleno do
relativni extenze provazené vice ¢i méné
vyjadrenou vnéjsi rotaci bérce, kterd vyvolda
supinaci kalkaneu s uzamknutim transver-
zotarzdlniho kloubu vcetné kalkaneokubo-
idniho kloubu (7, 9, 10, 15, 19, 20, 23, 27,
28). Na supinaci kalkaneu se také podili
napnuti plantirni aponeurdzy tzv. kladko-
vym mechanizmem pfi dorziflexi v I. meta-
karpofalangedlnim kloubu (2, 3). Noha
se tak pfipravi na funkci pevné pdky pfi
odrazu a zaroveil je tim chrinéno pfedono-
Zi proti poskozeni pfi zatiZzeni. Konkrétni
rozsah pohybt a jejich zfizovani jsou indi-
vidudlné rozdilné v zavislosti na funk¢nim
typu nohy a dalSich vnéjSich a vnitinich
faktorech. Supinace v subtalirnim kloubu
akcentuje podélnou nozni klenbu.

ZAVER

U 20 pacientd s diagnézou distorze
hlezna byla bezprostfedné po sejmuti sad-
rové fixace zjiSténa pomoci plantogramu
statisticky vyznamné vyssi klenba u porané-
nych nohou po imobilizaci oproti zdravym
neimobilizovanym nohdm. Za nejpravdépo-

dobnéjsi pricinu povazujeme fizenou subta-
larni supinaci zdnozi poranéné nohy s uce-
lem uzamknuti transverzotarzalniho kloubu
a tedy zpevnéni nohy a omezeni potencidl-
né bolestivych pohybu pii zatiZeni.
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PUVODNI PRACE ¢ ORIGINAL PAPERS

BIOMECHANICKE ASPEKTY PRIMEHO UDERU
BIOMECHANICAL ASPECTS OF DIRECT STROKE
STRAUS J.

Katedra kriminalistiky Policejni akademie CR v Praze

ABSTRAKT

Sila ideru je dulezitd informace pro posouzeni zranéni hlavy a organismu. V pfispévku
jsou prezentovany vysledkii experimenti. Méfeni bylo provedeno na vzorku priumérné
populace muzi. Vysledky ukazuji, Ze nebyla prokdziana vyrazna zavislost velikosti dynamic-
ké slozky sily uderu na télesné hmotnosti a neprokizala se relevantni zivislost velikosti
dynamické slozky sily uderu na télesné vysSce. Maximalni hodnota sily pfimého uderu
zdvisela na stupni trénovanosti pokusné osoby. Vysledky méfeni byly v intervalu od 765 N
(netrénovani) az 2917 N (vysoce trénovani).

Klicova slova: Sila, biomechanika, tder, zrychleni, zranéni hlavy.

RESUME

Power of stroke is significant information for assessment head injury and body injury.
There has been studied translational and rotational acceleration of the power of stroke.
There are presented results of experiments in the article. Measurement was made in the
average man’s population specimen. Presented results showed that has not been certified
marked dependence between quantum of the dynamic component of the power of stroke
and body weight. There also has not been certified relevant dependence between quan-
tum of the dynamic component of the power of stroke and stature. Maximum value of the
power of direct stroke is depending on training grade of experimental person. Results of
measurement has been in interval from 765 N (untrained) to 2917 N (highly coached).

Key words: Force, power, biomechanice, stroke, acceleration, head injury.
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UVOD

Pro posuzovani poranéni lebky tupym
predmétem je velice duleZita znalost pliso-
bici sily. Sila uderu je jeden z dulezitych
faktort, ktery dava informaci o intenzité
uderu. Pfi biomechanickém hodnoceni nds
zajima vzdy maximadlni slozka ptisobici sily
na télo druhé osoby. Udaje o velikosti sil
vznikajicich pfi tderném pusobeni jsou
v nasi i zahrani¢ni odborné literatufe veli-
ce vzicné. V literatufe se objevuji sporadic-
ké udaje, které jsou velmi ¢asto méfeny na
vrcholovych sportovcich, pfi uderu boxe-
ra, karatistQi atd. Pro potfeby forenzniho
hodnoceni je ovSem nutné znit hodnotu
bézné populace. Lze konstatovat, Ze veli-
kosti pusobicich sil pfi ideru jsou zatim
nezndmé, literarni adaje jsou velmi spora-
dické a zcela chybi experimentilni udaje.

CIiL A METODY

Cilem naSich vyzkumt bylo experi-
mentalné zméfit maximalni silu pfimého
uderu - direktu, jeji zavislost na télesné
vysce, télesné hmotnosti a trénovanosti,
a stanovit pramérné hodnoty pro sledo-
vané skupiny. T€ZiSté nasi experimentalni
prace spocivalo zejména v dukladné analy-
ze dynamiky pfimého uderu - direktu pro-
vedeného pokusnou osobou ze zadni ruky
a sttehového postaveni vZdy tzv. silnou pazi
a bez chranice ¢i rukavice.

Stanovili jsme si nasledujici ukoly:

¢ navrhnout vhodnou metodiku méfeni

e vybrat reprezentativni skupinu pokus-
nych osob

e provést zdkladni méfeni dynamické
slozKky sily pfimého uderu silnou pazi
ze zadni ruky a stfehového postaveni

Z dostupnych prament vyplyvi, Ze pro
méfeni sily uderu byvaji pouziviana zafizeni
jako tenzometrické desky nebo jiz vyse zmi-
néné dynamometrické drihy, jejichZ v na-
Sich podminkich nizkd dostupnost a vyso-
ka financni, ¢asto i prostorova, narocnost
na pofizeni, nds viceméné¢ donutila k hleda-
ni vlastni cesty. Navrhli jsme proto vlastni
postup, jehoZ pomoci miZeme pfi zanedba-
telnych nidkladech dosihnout srovnatelné
presnosti vystupu. Vyuzivime vytvofeného
mechanického modelu uderného predmé-
tu, ktery velmi dobfe simuluje hmotnost
lidské hlavy. Po strance materidlné-tech-
nického vybaveni nim postacilo 15 kg pla-
veného pisku, vySkov€ nastavitelny stativ
s méfitkem a pasmo. Pisek byl rozdélen
do tfech balicka pfiblizné vilcového tvaru
o hmotnostech 3, 5 a 7 kg, pficemz jsme po
pilotnim méfeni rozhodli, Ze nadile bude
pouZzivino pouze zivazi o hmotnosti 5 kg,
které€ se u testovanych osob osvédcilo nej-
1épe. Hmotnost hlavy je uvazovana v 6,94 %
hmotnosti téla, pak zvolend hodnota 5 kg
presné odpovidd pro hmotnost pramérné-
ho somatotypu clovéka.

VYSLEDKY

Vlastni méfeni jsme provedli na vzor-
ku studentli, muzi pfi uderu ve stfehovém
postaveni, kazdy provedl né¢kolik pfimych
udert, méfily jsme vstupni parametry pro
nasledny vypocet. Méfeni jsme provedli se
souborem 40 muza ve véku 21-55 let, u nichZ
byla pfed zahdjenim experimentu zjiSténa
t€lesnd hmotnost vyska a které bylo mozno
dle stupné trénovanosti rozdélit do péti sku-
pin oznacené znamkou 1-5, ndsledujicim
zpusobem 1 - vysoce trénovani, 2 - dobfe
trénovani, 3 - pramérné trénovani, 4 - pod-
prumérné trénovani, 5 - netrénovani.
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Pro vSechny skupiny bylo pouZivino
piskového zavazi o hmotnosti 5 kg, udery
byly proviadény ze zadni ruky a sttehového
postaveni tzv. silnou pazi a pro kazdou
nastavena do drovné vysky ramene osoby.
Kazda pokusna osoba méla k dispozici tfi
cvicné ,nastfelné’ udery, které nasledovaly
celkem tfi méfrené pokusy, z nichz vidy

nejdelsi byl zadokumentovan a dile pouzit
pro vypocty. Vypocet jsme provedli podle
impulsu sily, ktery je definovan jako inte-
gral ze soucinu sily pfirtistku ¢asu nebo za
pomoci prace sily.

Nami navrZzend a pouzitd metodika
mérfeni velikosti dynamické slozky uder-
né sily pfimého tuderu, direktu vedené-
ho ze zadni ruky a stfehového postaveni

Autor F [N]
BRADAC (1999)
uder ramenem 2480
uader zady 3080
pravy direkt 1600-2700
levy direkt 1550-2000
pravy hak 2100-2800
levy hik 1900-2200
KARAS (1994)
subjektivné slaby uder 1800
subjektivné stfedni uder 2025
subjektivné silny ader 2167
pramérna hodnota 1997
FRITSCHE (1981)
Udery boxert boxerskou rukavici
pravy direkt 1600-2700
levy direkt 1550-2000
pravy hak 2100-2800
levy hak 1900-2200
STRAUS (2007)
vysoce trénovani 2917
dobfe trénovani 2775
pramérné trénovani 2424
podpriumérné trénovani 1510
netrénovani 765
WALILKO, VIANO, BIR (2005)
I:Tdery boxert vrcholové urovné (OH)
prumérna hodnota 3427
maximalni 4800
minimdlni 3000

Tabulka 1. Pfehled publikovanych hodnot pusobeni dynamické sily
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Sila [N]
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Vykonnost, technickd dokonalost provedeni

0
1 2

3 4 5

Obrazek 1 - Zavislost sily uderu na trénovanosti: 1 - vysoce trénovani, 2 - dobfe trénovant,
3 - prumérné trénovani 4 - podprimérné trénovani, 5 - netrénovani

tzv. silnou pazi, umoznuje pfi nevelkych
nikladech zjistit potfebnou hodnotu.
Uvedené vypocty dovoluji pfesny vypocet
ve znalecké cinnosti, zejména pfi hod-
noceni extrémniho dynamického zatizeni
organismu pfi nasilnych trestnych ¢inech.
Porovnanim s literdrnimi tdaji 1ze srovnat
ziskané hodnoty a publikované hodnoty.

Na zdkladé¢ vlastni experimentdlni prace

muzeme konstatovat ndsledujici:

e nebyla prokazina vyraznd zavislost
velikosti dynamické slozky sily uderu
na télesné hmotnosti,

e nebyla prokdziana vyraznd zavislost
velikosti dynamické slozky sily uderu
na télesné vysce,

e je mozno Kkonstatovat znacnou zavis-
lost velikosti dynamické slozky sily
uderu na stupni trénovanosti pokusné
osoby.

e prumérnd hodnota velikosti dynamic-
ké slozky uderné sily pro jednotlivé
sledované skupiny je nasledujici:

1. vysoce trénovani 2917 N
2. dobfre trénovani 2775 N
3. prumérné trénovani 2424 N
4. podprimérné trénovani 1510 N
5. netrénovani 765 N

Mérenim na dynamometrickych drahach
u muzd normdilni populace, ktefi nejsou
aktivnimi sportovci bylo zjisténo, Ze lze
dosdhnout téchto hodnot kolem 2000 N.
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Obrazek 3 - Metodika méfeni aderu

Obrazek 2 - Schéma dderu

Za pramérnou hodnotu, kterou vyvine
stfedné zdatny muz, hmotnosti 75 kg pfi
prfimém direktu mizZeme uvazovat hodno-
tu 2150 N, s rozpétim 1600-2700 N.

U sportovcu nebo u fyzicky zdatnych
osob 1ze dosiahnout samozfejmé vysSich
hodnot. Osoba, kterd napf. méfi 185 cm
a vazi 75-90 kg, mliZe vyvinout pfi uderu
vy$$i maximdlni amplitudu dynamické sloz-
ky sily uderu, 1ze uvazovat silu uderu v in-
tervalu 2100 N-3200 N, pramér 2650 N.

Maximalni slozka pfimého uderu zavisi
na nékolika faktorech, obecné lze stanovit
prvky vysledné sily uderu, jsou to z Cisté
mechanického hlediska - dopadova rych-
lost - impakt (tj. doba rdzu). Z hlediska
biomechaniky to jsou - technika provede-
ni, draha deformace, tihel zdsahu, zpevnéni
ruky pfi zdsahu, schopnost pfenosu ener-
gie celého téla.
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PUVODNI PRACE ¢ ORIGINAL PAPERS

DIAGNOSTIKA SVALOVE SILY ROZTACENIM
SETRVACNIKU

DIAGNOSTIC OF A MUSCLE FORCE BY ROTATING
THE FLYWHEEL

VYCHYTIL M., HARVANEK L., MUKNSNABL P.

Lékarska fakulta UK, oddéleni télesné vychovy Husova 3, Plzen, 301 00

Department of Physical Training, Faculty of Medicine, Charles University
in Pilsen

SOUHRN

Uveden dynamometr na setrva¢nikovém principu, ktery umoziiuje méfit svalovou silu
v celém rozsahu amplitudy pohybu pfi rizném vnéjSim zatiZzeni. Dynamometr ma pfimé
napojeni na pocitac s tiskarnou a silovou droven vyjadfuje celou fadou kinematickych i dy-
namickych veli¢in v ¢asovych intervalech At = 0,01 s, nékteré veli¢iny jsou zndzorfiovany
graficky. Dynamometr byl vyvinut pro posuzovani silového potencidlu sportovct, mutize
vsak mit uplatnéni v rehabilitaci pfi posuzovini rekondi¢niho procesu, v gerontologii pfi
diagnostice urovné fyzického stavu ¢i ve vyzkumu pfi zjiStovani zdkonitosti svalové ¢innos-

ti pfi zatézich rychlostné silového charakteru.

Klicova slova: setrva¢nikovy dynamometr, dynamické méfeni svalové sily.

SUMMARY

A dynamometer based on a flywheel principle is presented. It enables to measure
a muscle force during different external muscle loads within the whole range of a motion
amplitude. The dynamometer, on-lined with a computer and printer, provides us with
a large number of kinematical and dynamic parameters in time intervals At = 0.01 s, some
of them also express graphically. The dynamometer, although developed for checking
sportsmen’s force potentials, can also find its use during the process of rehabilitation in
examining of physical re-condition efficiency, in gerontology diagnostic in finding the
level of physical condition and in research when looking for muscle function regularity
during its force-velocity character of loading.

Key words: flywheel dynamometer, dynamic measurement of a muscle force.
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UVOD

Pocetnou klientelou ortopedi jsou
sportovci. K zdravotnim komplikacim
pohybového apariatu dochdzi zejména
ve sportech, které vyzaduji rychlé starty
a rychly béh se zménami sméru a prudkym
zastavovanim, jak je tomu ve sportovnich
hrich. Dalsi pocetnou skupinu tvofi atleti,
zejména sprintefi a skokani, nebot jejich
discipliny kladou maximalni silové a rych-
lostni niroky na pohybovy aparit.

Pfevladajici metodou rozvoje bézZec-
ké rychlosti je probihdni kratkych usekt
maximalni rychlosti. I kdyZ odpocinkové
pausy mezi jednotlivymi béZeckymi useky
jsou dostatec¢né dlouhé, aby nastala regene-

race sil, dlouhodobym opakovanim stejné
motorické ¢innosti se upevni ¢asové, pro-
storové i metabolické vztahy vrozeného
algoritmu béhu a dojde k vytvoreni tzv.
Jrychlostni bariéry“, kdy bézecka vykon-
nost se stabilizuje na urcité Grovni. Trenéfi
ve snaze prekonat rychlostni bariéru a zvy-
it béZeckou vykonnost voli razné trénin-
kové prostiedky.

Mnoho trenéri se domnivd, Ze rych-
lost béhu je mozné zvysit rozvojem odra-
zu, odraz pak rozvinout posilovinim tzv.
yodrazovych svali“ dolnich koncetin. Pro
rozvoj sily voli vyskoky z dfepu se zatiZe-
nim, opakované skoky do dalky z dfepu do
dfepu, starty s vleCenim predmétd, opa-
kované odrazy s maximdlnim usilim, béhy
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Obr. L. A, B. - Délkové a rychlostni zmény dolni koncetiny v oporové fazi. Cirkovani kiivka znazor-
nuje spojnici kycelni kloub - kotnik, plnd kfivka spojnici kycelni kloub - $picka nohy.
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do vrchu, posilovani extenzoru kolenniho
kloubu na posilovacich strojich, seskoky
z vysky 80-110 cm na zem s ndslednym
okamzitym odrazem (plyometricka metoda
rozvoje odrazu) atd.

Cetné vyzkumy i empirické poznatky
prokazaly, Ze mezi silou odrazovych svali
dolnich koncetin na jedné strané a mezi
odrazovou ¢i sprintérskou vykonnosti na
strané druhé je velmi nizkd zavislost hra-
nicici s nezavislosti. Navic sila extenzoru
kolenniho kloubu, na které je posilova-
ni prioritné zaméfeno, md krajné nizky,
pfimo zanedbatelny podil na zvySovani
horizontalni rychlosti béhu. Na obr. 1. A,
B je ukdzka kinematické analyzy délkovych
zmén dolni koncetiny v oporové fazi pri
béhu v trati u bézce 180 cm vysokého pri
rychlosti béhu 8,85 m.s'.

Obr. 1. A vypovida toto: V okamziku
dokroku je délka spojnice mezi kycelnim
kloubem a kotnikem dlouha 92 cm, v amor-
tizacni fazi se zkriti na 87,5 cm, v prubéhu
vlastniho odrazu se prodlouzi na 90 cm,
tedy o 2,5 cm. K plnému dopnuti dochazi
az pocitkem pienosové fize. Zderivujeme-
li drihu silového ptsobeni podle casu,
uréime rychlost ndponu viz obr. 1. B.
Nepatrnd drdha silového ptisobeni, malad
rychlost ndponu spojnice kycelni kloub-
kotnik ve vysi 1 m.s'a krati¢ka dobasilové-
ho puasobeni v priabéhu odrazu zpochyb-
fuji ucelnost nepfiméfeného posilovani
extenzoru kolenniho kloubu. U svétovych
sprinterti dochizi v amortizacni fizi opory
k flexi v kolennim kloubu o pouhych 8-10°,
v nejnizsi poloze opory je uhel v kolennim
kloubu jak u muzi tak Zen prakticky stejny
141 £ 5 °, v konci odrazu 165°. U svétové
rekordmanky v béhu na 100 m Gohrové
(10,88 s) byl zjistén uhel v kolennim klou-
bu v poloze vertikily ve vysi 145 °, v konci
odrazu rovnéz 145 °. Driha silového puiso-

beni extenzoru kolenniho kloubu je u této
sprinterky nulova, z hlediska mechaniky je
i vykonana prace uvedenych svalii nulova..
Extenzory kolenniho kloubu, jako svaly
antigravitacni,jsou zatéZoviany v pribéhu
celého zivota a jsou dostate¢né dimenzova-
ny pro potreby sprintu. Posilovaci cviky,pfi
kterych dochazi k maximalni flexi v kolen-
nim kloubu, hrozi poskozenim chrupavek
nasledkem pfetiZeni, nebot piakové pod-
minky pro uplatnéni sily extenzora kolen-
niho kloubu jsou v této poloze nevyhodné.

Dal$im rizikovym faktorem traumat
pohybového aparituje zvySovaniobjemu
tréninkové prace vénované rozvoji sily
a odrazové vykonnosti dolnich koncetin
nad unosnou mez. Pfi velkych, dlouhotr-
vajicich zatézich se snizuje elasticita Slach,
vazu i kloubnich chrupavek a hrozi nebez-
pedi jejich trvalého poskozeni. Brody (1)
uvadi nasledujici statistiku Grazh a zdravot-
nich komplikaci u 3000 oSetfenych béZct:
30 % zdravotnich komplikaci pfipadd na
kolenni klouby, 20 % na Achilovky, 15 % na
unavové fraktury, zejména kosti holenni,
10 % na poskozeni povazky na spodni ¢asti
chodidla. U sprintert jsou dile casté rup-
tury svalll zadni strany stehna, u mladeze
se objevuji zdravotni komplikace bederni
Casti patete.

SILOVE NAROKY
NA OPOROVOU FAZI
PRI SPRINTU

V padesitych letech minulého stoleti se
zacala pfi vyzkumu sprintu uplatiiovat bio-
mechanika. Silové naroky na oporovou fazi
pfi startech byly zkoumany uZitim dynamo-
grafickych odrazovych blokt, silové naroky
na odraz pfi béhu v trati pomocidynamo-
grafickych odrazovych desek zabudova-
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nych do urovné béZzecké drahy. Testovany
byly stovky béZct od zacate¢nikl po vrcho-
lové sprintery.

Silové naroky na start

Ozolin (10) uvadi u vrcholovych sprin-
tert byvalého Sovétského svazu silu tlaku
na zadnim bloku ve vy$i 1000 N (cca
100 kg), na pfednim bloku 900 N (cca
90 kg). V této hodnoté je zapocitand i ¢ast
tihy téla. Prakticky identické hodnoty uvadi
Coh (2) u representa¢niho druzstva sprin-
tert Slovinska. Vynikajicimu representantu
USA ve sprintech D. Newmannovi, ktery
vynikal bleskovymi starty, byla naméfena
sila tlaku na zadnim bloku ve vysi 200 N
(cca 20 kg) v délce trvani 0,07 s.

Na Zapadoceské univerzité v Plzni byla
zkoumadna silova urovenl extenzoru jedné
dolni koncetiny ve vzpfimeném postoji
pfi uhlu v kolennim kloubu 120 °, tedy pfi
flexi, kdy je pfi startech nejvyssi projev
sily. Vyzkumny soubor ¢ital 106 sportov-
ca, ve kterém bylo zastoupeno 19 spor-
tovnich specializaci. Parametry souboru:
Vyska 179,8 cm, hmotnost 74,9 kg, vék
v rozmezi 19 - 27 let, naméfena sila 206,7 +
40,7 kg (dynamometr byl cejchovan v kg).
Pripocteme-li k naméfené sile primérnou
hmotnost sportovct, urcime silovy poten-
cial jedné dolni koncetiny ve vysi 281,6 kg,
v pfepoctu na newtony 2762,5 + 399,3 N.
U vrcholovych sprintertt se dd ocekavat
aroven sily v rozmezi 3,5-4,5 kN, znamena
to, Ze na start vynakladaji tito sprintefi jen
asi 25-30 % své silové kapacity.

Silové naroky na béh v trati
Dynamografické odrazové desky zabu-

dované do urovné béZecké drihy umoznuji
registrovat vertikdlni, horizontdlni i pfic-

nou slozku sil reakce opory v zavislosti na
Case. Pfi pocatecnim méfeni oporovych sil
uzitim dynamografické metody v byvalém
Sovétském svazubyly u mistri sportu ve
sprintech naméreny nizs$i hodnoty sil reak-
ce opory nez u slabych bézca. V domnéni,
Ze se méfici aparatura porouchala, byla
vyménéna za jinou se stejnymi vysledky.
Vysvétleni tohoto paradoxu je nasledujici:
Pfi rychlosti béhu 5,5 m.s! je elevac¢ni uhel
vzletu 8,7 °, pfi rychlosti béhu8,5 m.s! je
dhel vzletu 6,3 m.s’, svétova $picka sprin-
teri s rychlosti béhu 10,5-11,5 m.s! ma
elevacni thel vzletu pouhych 1,2-1,4 °.
Pomali bézci musi vynakladat na vertikadlni
zdvih téla vétsi silu, v letové fazi se jejich
stted hmotnosti dostivd do vétsi vysky,
v amortizac¢ni fazi se vice zbrzdi, dochazi
u nich k vétsi flexi v kolennim kloubu, pro-
dluzuje se trvani amortizac¢ni fize a dochazi
u nich ke ztratérychlosti béhu pfiblizné o 2
%. Tjupa (11) uvadi u 98 ¢lenného souboru
sprintert s pramérnou rychlosti béhu 8,36
m.s! trvini oporové fize 0.121 s, z toho na
fazi amortiza¢ni, kdy dochizi ke ztraté rych-
losti béhu,pfipadd 0,050 s. U vrcholovych
sprintera je béh,hladky“ bez velkych ver-
tikdlnich oscilaci, stfed hmotnosti téla se
v letové fazi dostavdjen 2-2,5 cm nad stfed-
ni rovinu béhu, oporova fize trva u svétové
Spicky jen 0,090-0,085 s, z toho na fazi
amortizacni, kdy dochazi ke ztraté rychlosti
béhu pripadi0,030-0,025 s. Pokles rych-
losti béhu nepfesahuje u nich 1,2-1,4 %,
takZze na doplnéni deficitu rychlosti jim
postaci nizsi usili. Kromé toho se utréno-
vanych sprinterti ¢dst kinetické energie
dopadajiciho téla pfeméni na potencidl-
ni energii pruzné deformace elastickych
struktur svalt a vazh antigravitac¢nich svalt
dolnich koncetin a takto naakumulovana
energie se opétovné vyuZije pro odraz.
Tento mechanismus transformace jedné
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formy energie na druhou je vSeobecné
znam, je oznacovan jako predpéti svalu,
rekuperace energie, akumula¢né-reku-
pera¢ni cyklus, excentricko-koncentricky
cyklus ¢i plyometricky efekt. Uvadi se, Ze
sprintefi s kvalitnim (tuhym) vazivovym
systémem vyuziji pro odraz az 70 % energie
dokroku. Dolni koncetinu si miiZzeme pred-
stavit jako teleskop s tlacnou pruZinou, jen
tak si lze vysvétlit kratké trvani odrazové
faze. Silové naroky naodraz jsou jen takové,
aby ,vrhly“ stfed hmotnosti téla do vysky
2-4 cm, prekonaly silu odporu vzduchu
a nahradily deficit rychlosti béhu, ke kte-
rému dochizi v priabéhu amortizacni faze.
Hlavni podil na plyometrickém mechanis-
mu piremény energie maji svaly lytkové,
zejména vazivova ¢dst napojujici svalova
biiska na Achilovu Slachu (Komi 8). Uvadi
se, Ze podil podil plantirnich flexort na
odraze je Sestkrat vy$si nez podil extenzort
kolenniho kloubu.

Silové naroky na startovni rozbéh

Silové naroky na startovni rozb¢h sledo-
vali Dysko, Kravcev (5) u dvaceticlenného

souboru vrcholovych sprinterek byvalého
SSSR se zastoupenim mistryfl sportu mezi-
narodni tfidy, mistryn sportu a sprinterek
I. vykonnostni tfidy. K méfeni pouZili osm
dynamografickych desek, ze kterych sesta-
vili Sest metra dlouhou méfici drahu, ktera
umoziiovala ¢asovou i dynamickou analyzu
prvnich péti rozbéhovych krok po startu.
Zjistili, Ze stfedni hodnoty oporovych sil
jsou nizdi neZz pfi béhu v trati.Vzhledem
k delSimu trvani odraz byly vSak namé-
feny podstatné vyssi impulsy sil zejména
v prvnich rozbéhovych krocich.

Dil¢i zhodnoceni silovych naroka
na oporovou fazi pfi sprintech

Exaktni méfeni prokdzala, Ze niaroky na
silu ,odrazovych svali“ nejsou tak extrém-
ni, jak se domniva vétSina trenéri. Silovy
potencial sprintertd je dostatecné pfedi-
menzovan a nedmérné posilovani uzitim
tréninkovych prostfedkt, kdy dochazi
k velké flexi v kolennim kloubu se jevi jako
neucelné, dokonce kontraproduktivni.

Obr. 2. - Chronofotograficky snimek bézeckého dvojkroku. Méfitko 1 : 5, frekvence jednotlivych
expozic 50 Hz, trvani jedné expozice 0,0004 s, vzdilenost registrovaného bézce od chronofotogra-
fického pristroje 20 m
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Silové naroky na pohyb koncetin
pri sprintu

Teorie mechaniky poskytuje meto-
dy, jak na zdkladé vnéjSich pohybovych
zmén hmotnych dtvart urcovat pusobici
sily. Nejvétsim pohybovym zméndm pfi
béhu jsou vystaveny distdlni ¢asti koncetin.
Napfiklad u vrcholovych sprinterti s délkou
kroku 2,4-2,6 m a frekvenci krokt v rozme-
zi 4,6-5.2 Hz, musi byt noha po ukonceni
odrazu prenesena do mista nasledné opory
na vzdalenost 4,8-5,2 m za 0,30-0,35 s.
V prvé Casti pfenosu je noha velkou silou
urychlovana, v druhé poloviné pirenosové
drahy zbrzdéna na nulu. Vyvstava otdzka,
jak velké sily jsou vynakladany na pohybové
zmény koncetin.

K analyze pohybovych zmén koncetin
pfi sprintu byla poZzita chronofotograficka
metoda (Vychytil 12). Tato metoda umoz-
fuje zachytit na jednom velkoformatovém
snimku rozfizovany pohyb béZce v pfesné
urc¢eném méfitku a v presnych casovych
intervalech. Na obr. 2 je ukizka chronofo-
tografického snimku na kterém je zachycen
sprinter s osobnim rekordem 11,80 s v bé-
hu na 100 s témito parametry: VySka posta-
vy 180 c¢m, hmotnost 72 kg, rychlost béhu
8,85 m.s!, délka kroku 2,15 m, frekvence
krokti 4,12 Hz, trvani fize opory 0,12 s,
z toho trvani fize amortizace 0,06 s, trvani
faze vlastniho odrazu 0,06 s, trvani letové
faze 0,12 s.

Prof. Ing. Vladimir Zeman, DrSc.,
vedouci katedry mechaniky a biomechani-
ky Zapadoceské univerzity v Plzni hodnoti
metodu takto: ,Metoda spliiuje vSechny
pozadavky na pfesnost i kapacitu regis-
trace. Na zakladé€ rozfizovaného pohybu
v pevném souradném systému je umoznén
vypocet vSech potfebnych kinematickych
veli¢in pohybovych zmén segmentt téla

a poskytnuty predpoklady k identifikaci
silovych proporci jednotlivych svalovych
skupin podilejicich se na pohybech seg-
mentd koncetin. Z dynamické rovnovahy
uvolnénych segmenti a za predpokladu
aproximace elastickych (pfipadné i viskoz-
nich) sil v zdvislosti na relativni poloze
segmentd a odhadu ramen svalovych sil 1ze
vypoctem stanovit skute¢né sily prenasené
klouby.*

Ukazka kinematické a dynamické
analyzy podkoleni uZzitim
vektorovych veli¢in

Na obr. 3 je ukdzka analyzy unasivého
pohybu posuvného podkoleni v horizon-
tadlnim sméru.

Pfi unasivych pohybech posuvnych
vySetfujeme segment jako hmotny bod, ve
kterém je fiktivné soustfedéna hmotnost
segmentu. Tento bod ztotoZnujeme se stie-
dem hmotnosti segmentu. Horni kfivka na
obr. 3 zndzorfiuje zmény rychlosti stfedu
hmotnosti podkoleni ve sméru béhu.
Nejnizsi rychlost ma podkoleni v poloze
vertikdly (uprostfed fize opory), nejvyssi
uprostfed pfenosové drahy. Derivaci rych-
losti podle ¢asu urc¢ime zrychleni viz dolnik-
fivka. Kfivka zrychleni nad nulovou osou
ma dvé lokalni maxima: Jedno maximum
je totozné s okamzikem ukonceni odrazu,
druhé maximum se nachazi pocitkem pfte-
nosové faze, kdy zac¢ina flexe v kolennim
kloubu. Hodnoty zrychleni dosahuji 90
m.s2. Bacvarov (2), ktery sledoval svalovi
zranéni sprintert uvadi ve shod¢ s dal§imi
autory, Ze 51 % natrZeni svali zadni strany
stehna bylo zaznamenano pfi dokoncovani
odrazu, 39 % pocitkem prenosu dolni kon-
cetiny, zbytek pripada do doby tésné pred
dokrokem. Lokalizace traumat se piesné
shoduji s lokdlnimi maximy kfivky zrychle-
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ni. Vynasobime-li velikost zrychleni v urci- me velikost sily, presnéji vektorovy soucet
tém okamziku hmotnosti podkoleni, ktera vSech sil, které se v dany moment podileni
u sledovaného sprintera ¢ini 4,4 kg, urci- na pohybové zméné podkoleni. Velikost
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Obr. 4. - Energie a vykon sil u podkoleni.
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této vysledné sily uvadi stupnice na pravém
okraji grafu. VySrafované plochy pfedsta-
vuji impulsy sil vynaklidané na pohybové
zmény. U cyklickych pohybu, jakymi jsou
pohyby segmentt pfi sprintu, se impulsy
sil vynakladané na urychloviani segmentt
rovnaji impulstim sil na jejich brzdéni. Na
urychlovani podkoleni se podileji flexory
zadni strany stehna spolu s lytkovymi svaly,
na brzdéni vazivové systémy ctyrhlavého
svalu kolenniho. Mann, Sprague (9) uva-
déji u svétové elity sprinterti se zastoupe-
nim svétovych rekordmana a olympijskych
medailisti zrychleni podkoleni v rozsahu
120-140 m.s2, zrychleni stehna 90 m.s?.

Kinematicka a dynamicka analyza sprin-
tu uzitim vektorovych velicin, tedy urcova-
ni sil a momenta sil je pon€kud pracna,
nebot se musi zvlast vyhodnocovat unasivé
pohyby posuvné jak v horizontilnim, tak
vertikdlnim sméru a zvlast relativni pohyby
mickd analyza pomoci skaldrnich velicin,
kam fadime prici, energii a vykon.

Energie a vykon sil vynakladanych
na pohybové zmény koncetin

Energie segmentu je dina souctem kine-
tické energie unasivého pohybu posuvného
v horizontilnim sméru, kinetické energie
relativniho pohybu rota¢niho s centrem
rotace ve stfedu hmotnosti segmentu a po-
tencidlni energie segmentu nad rovinou
nulového potencidlu. Nulovym potencid-
lem je oznacovana rovina prochdzejici nej-
niz$i polohou stifedu hmotnosti segmentu
v prubéhu béZeckého cyklu. Urcovani téch-
to veli¢in uzitim chronofotografické meto-
dy je velmi snadné. Vydélime-li prirtistky
energie mezi dvéma polohami pfirtistkem
¢asu, v naSem pripadé At = 0,02 s, ur¢ime
vykon pusobicich sil ve wattech.

Energeticka bilance podkoleni

Energii a vykon ptlisobicich sil u podko-
leni uvadi obr. 4. Horni kiivka E pfedstavu-
je energetické zmény podkoleni v priubéhu
jednoho béZeckého cyklu. NejniZzsi energii
ma podkoleni v poloze vertikaly (14,6 J),
nejvyssi uprostfed prenosové drahy
(426 )). Kfivka energie se velmi podobi
kfivce rychlosti na obr. 3, nebot hlavni
veli¢inou pro vypocet energie je trans-
la¢ni rychlost podkoleni. U sledovaného
bézce ptipadd na pohybové zményv hori-
zontdlnim sméru 91 % energie, na pohyby
rotacni 4 % energie, na vertikalni oscilace
podkoleni 5% energie.

Kfivka vykonu P sdéluje, Ze vykon
sil vynakladanych na pocite¢ni pfenos
podkoleni po ukonceném odraze dosa-
huje u vySetfovaného béZce s rychlos-
ti béhu 8,85 m.s! neuvéfitelnych 5 kW.
U vrcholovych sprinterti s rychlosti béhu
na urovni 11 m.s? a se zrychlenim podko-
leni120-140 m.s?, 1ze odhadnout vykon sil
vynaklddanych na urychlovini podkoleni
pocatkem prenosu o velikosti 8-10 kW,
mozna i vice.

Vysrafované plochy predstavuji praci
vynaklidanou na pohybové zmény podko-
leni. Obdobné jako u impulst sil viz obr. 3
i zde prace vynaloZena na urychloviani pod-
koleni se musi rovnat prici na jeho brzdé-
ni, neboli plochyA + C=B + D.
Energeticka bilance stehna

Energetickou bilanci predstavuje
obr. 5. Nejnizsi kinetickou i potencial-
ni energii nachizime v poloze vertikily
(232 )), kulminaci energie pfiblizné upro-
stied prenosové drahy (791 J). Na translaci
ve sméru béhu je vynaklidino 95 % ener-
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Obr. 5. - Energie a vykon sil spojenych s pfenosem stehna.
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gie, na rotaci 2,5 % energie, na vertikalni
oscilaci rovnéz 2,5 % energie.

Kfivka vykonu A ma dvouvrcholovy
prubéh ovlivnény vazbovymi silami podko-
leni. Vykon sil dosahuje 5 kW. Kfivka vyko-
nu B poutd dvéma okolnostmi: nesmirné
rychlym pfechodem z fiaze urychlovani do
faze brzdéni a maximem na urovni nad
6 kW. U svétové sprintérské elity lze pied-
poklidat vykon sil na prenos stehna na
arovni 10 kKW.

Energeticka bilance koncetin
jedné strany téla

Souctem energie podkoleni a stehna
urc¢ime energii dolni koncetiny, stejné tak
souctem energii predlokti a zalokti ur¢ime
energii horni koncetiny viz obr. 6. Derivaci
energie podle ¢asu ur¢ime vykon ptisobi-
cich sil.

Energie dolni koncetiny je uvedena
v horni poloviné obrizku plnou carou,
energie horni koncetiny ¢arkovanou kfiv-
kou. Deficit energie dolni koncetiny v opo-
rové fazi je kompenzovan zvySenou energii
horni koncetiny.

Vykon sil vynaklddanych na urychlovani
dolni koncetiny v prvé poloviné prenosové
drahy je vyznacen svislym Srafovianim s pis-
menem A, vykon sil s brzdicim ucinkem
pismenem B. Vykon sil vynaklidanych na
pohybové zmény horni koncetiny vyjadfuji
kfivky C a D. OV znaci okamZiky vertikal
pfiblizné v poloviné oporovych fizi, kdy
amortizacni fize opory prechdzi do faze
vlastniho odrazu. Kfivky vykonu dolnich
i hornich koncetin maji opacny charakter
prace a tim, Ze se protinaji na nulové ose
v jednom bodé¢é potvrzuji, Ze prace paZi
i dolnich koncetin jsou proviziny vaz-
bovymi silami a navzdjem se podminuji.
Mali se zvysit béZeckd vykonnost, musi se

zvysit i sila svali ovladajicich pohyb pazi.
Potvrzuji to vrcholovi sprintefi mohutnym
rozvojem svalstva horni poloviny téla.

Srovnani silovych naroku na odraz
a na prenos dolni koncetiny

Analyzou zmén hybnosti téla v oporové
fazi u sledovaného béZce bylo zjiSténo toto:
V poloze vertikaly ma télo sprintera celko-
vou energii 2797 J, v konci odrazu 2979 J,
v prubéhu vlastniho odrazu v délce trviani
0,06 s doslo k navy$eni energie téla o 182 J,
coz predstavuje stiedni (pramérny) vykon
odrazovych sil 3033 W. Na pfenos dolni
koncetiny od ukonceni odrazu do polovi-
ny pfenosové fize je tieba vynaloZzit 790 J
za dobu 0,17 s, coZ znadi stfedni vykon
4647 W. Energetické niroky na urychlovani
dolni koncetiny v prvé poloviné pfenosu
jsou tedy 4,43 krat vy$si neZ na odraz, v pie-
poctu na vykon je tfebana pfenos dolni
koncetinyvynalozit o 53 % vyssivykon po
dobu 2,8 krit delsi nez je trvini odrazu.

Ozolin (10) uvadi tuto energetickou
bilanci sprintu: Priace vynakliddania proti
pfitazlivosti zemské 3 %, prace proti odpo-
ru vzduchu 18 %, price na urychlovani
koncetin 57 %, prace spojend s brzdénim
pohybu koncetin 22 %. Jednd se ziejmé
o udaje ziskané v riamci biomechanické-
ho vyzkumu sprintu ktery organizoval
Ustiedni védecko vyzkumny institut téles-
né kultury byvalého SSSR uZitim prostorové
stereofotogrammetrie a dynamografickych
odrazovych desek. Priace vynaklddani proti
pfitazlivosti zemské a odporu vzduchu je
dle Ozolina spojena s odrazem a tvori asi
pétinu energetickych vydaja pfi bchu,
zatimco na pohyb koncetin je tfebavynalo-
zitCtyfnasobek energie nez na odraz.

Juskévic (1978) porovnival silovou
aroven u 125 ¢lenného souboru sprinter
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od III. vykonnostni tfidy po mistry sportu.
Jako srovnavaci kritérium zvolil impulsy
sil v trvani 0,1 s, nebot trvani svalovych
kontrakci pfi sprintu netrva dle néj déle.
Pro srovnavani oznacil vykonnost sprinte-
ri III. VT hodnotou 100 %. Mistfi sportu

prevysovali sprintery III. VT v sile exten-
zoru kolenniho kloubu o 54 %, v sile flexo-
ri kolenniho kloubu a kyc¢elniho kloubu
shodné o 135 %. Mezi silou flexorti kolen-
niho a kycelniho kloubu na jedné strané
a rychlosti béhu uvadi korela¢ni zavis-
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Obr. 6. - Energie a vykon sil u podkoleni.
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lost r = 0,7-0,9. Ma-li se zvySit vykonnost
bézcti v béhu na 100 m z 13,3 s na 10,3 s,
tedy o 23 %, musi se dle Juskévicezvysit
sila flexorh kolenniho a kycelniho klou-
buo 100 %.

Dil¢i zhodnoceni kinematické
a dynamické analyzy sprintu

Biomechanickd analyza sprintu nazna-
c¢ila, Ze je mozné ziskat a udrzet vysokou
bézZeckou vykonnost podstatnym sniZzenim
tréninkového usili orientovaného na rozvoj
sily ,odrazovych“ svalti dolnich koncetin
a pfesunem pozornosti na posilovani fle-
xortd kolenniho kloubu, kycelniho klou-
bu a svalstva horni poloviny téla a paZzi.
Prokdzalo se, Ze uplatnéni odrazu je vizino
na pohyb koncetin. Odraz muzZe se uplatnit
teprve tehdy, az se pfenaSend dolni konce-
tina dostane pfed polohu vertikily druhé,
oporové dolni koncetiny. Odraz a pohyby
koncetin jsou navzdjem proviziny a pod-
minény vazbovymi silami, na sprintérské
vykonnosti se podileji svaly celého téla a vy-
konnost je limitoviana nejslabSim c¢lankem
silového fetézce. SniZzenim neodivodnéné-
ho posilovini extenzort kolenniho kloubu
bude mozné snizit riziko zdravotnich kom-
plikaci kolennich kloubt a Achilovek.

Bude-li trenér znit optimalni silové
proporce vrcholovych sprintert a silovou
uroven svych svérenct, muzZe se v tréninku
zamérit v prvé fadé na odstrafiovani nedo-
statkd v jejich silovém rozvoji. Tato idea
optimalizovat trénink dala podnét k vy-
voji dynamometru, ktery umoziuje mérit
dynamickou silu v celém rozsahu pohybu
v souladu s charakterem svalové cinnosti
pfi béhu.

METODIKA

Dynamometr na setrva¢nikovém
principu

Nositel Nobelovy ceny za vyzkum sva-
lové cinnosti A.V. Hill (6) pokladal za nej-
vhodnéjsi metodu méfeni svalové sily tzv.
méfeni dynamické v celém priabéhu svalo-
vé kontrakce pfi rlizném vnéj$im zatiZeni.
Toto méfeni se opird o druhy pohybovy
Newtonuv zdkon F = m.a, ktery vypovida,
Ze sila je pfimo umérnd hmotnému télesu
v kg a velikosti jeho zrychleni. Zikon plati
pro urychlovani hmotnych téles ve vodo-
rovném, piimém sméru se zanedbinim
tfecich sil. Dynamometr spliujici podmin-
ky Newtonova zikona by vyzadoval vodici
kolejnicky, po kterych by se pohybovalo
hmotné téleso opatfené kulickovymi loZis-
ky. Konstrukce by byla zfejmé ndrocna
na prostor. Mechanika nabizi elegantnéjsi
zpuisob méfeni dynamické sily v souladu
s Newtonovym zikonem a to rozticenim
setrvacniku. Princip méfeni uvadi obr. 7.

!

Obrazek 7 - Princip méfeni svalové sily setr-
vacnikovym dynamometrem. F - sila vyvijena
svalovou cinnosti, MK - momentovy (roztaceci)
kotouc o poloméru r, S - pfikladaci setrva¢nikové
kotouce zvySujici setrvacny odpor, A - bod upnu-
ti méfené koncetiny k rozti¢ecimu kotoudi.

POHYBOVE USTROJI, ro¢nik 15, 2008, &. 1+2 63



Vyhodnocovini plisobici sily se opird
o dynamickou rovnici rotacniho pohybu
Fxr=1Xx a, kde F je plsobici svalo-
va sila, r - polomér rozticeciho kotouce,
I - moment setrvacnosti celého roztice-
ctho bubnu v kg.m?, a. - ahlové zrychleni
v radidnech za sekundu na druhou.

Pfi méfeni a vyhodnocovani sily spor-
tovcu je ucelné nahradit moment setrvac-
nosti setrva¢nikového bubnu tzv. ekvi-
valentni hmotnosti - oznadme ji Mgy,
a uhlové zrychleni a zrychlenim posuv-
nym a.Zrychleni a se vztahuje k mistu
upnuti méfené koncetiny k rozticecimu
bubnu viz obr. 7, bod A. Toto zrychleni
odpovida obvodovému zrychleni roztace-
ciho lanka. Mezi zrychlenim bodu A a tihlo-
vym zrychlenimsetrva¢nikového bubnu
plati vztah a = r.o.

Ekvivalentni znamend rovnomoc-
ny, rovnocenny ¢i se stejnym ucinkem.
Ekvivalentni hmotnost predstavuje téleso
o takové hmotnosti, které pfi pfimocarém,
posuvném urychlovini klade stejné velky
setrva¢ny odpor jako setrva¢nikovy dyna-

MK
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Obrazek 8 - Princip setrva¢nikového dynamo-
metru. R - rdim dynamometru, L - loZiska, MK -
momentové(rozticeci) kotouce, N - napdjeci
napéti rotacniho akcelerometru, P - napojeni
akcelerometru na pocitac s tiskarnou.

mometr. Pomoci jednoduchého vztahu
mezi ekvivalentni hmotnosti a momentem
setrvacnosti je mozné vyjadfit silu vyna-
kladanou na rozticCeni setrvac¢nikového
dynamometru Newtonovym zikonem sily.
Vztah md tvar F = mgy,, . a, kde sila je vyja-
diena v newtonech (N).

Princip setrva¢nikového dynamometru
uvadi obr. 8. Konstruk¢ni provedeni dyna-
mometru znizoriiuje obr. 9.

Kombinaci momentovych a setrvacni-
kovych kotouct je mozné nastavit setrvac-
ny odpor rozti¢eného dynamometru od
5 kg ekvivalentni hmotnosti s odstupnova-
nim zatéze po péti kilogramech az po zatéz
né¢kolika set kg.

Dynamometr pracuje v opera¢nim
systému Windows a umozfiuje urcovat
silovy potencidl méfenych svalovych sku-
pin fadou kinematickych i dynamickych
veli¢in v ¢asovych intervalech At = 0,01 s.
Jedna se o tyto veli¢iny: Doba reakce od
startovniho signdlu do zahdjeni motorické
reakce DR (s), sila F (N), vykon P (W),
energie E (J), stredni sila Fg; (N), stied-
ni vykon Py (W), impulsy sil za zvoleny
Casovy interval I (Ns - newton sekundy),
draha s (m), kterou vykond misto upnuti
koncetiny v pribéhu svalové kontrakce,
¢as dosazeni maximalni sily t Fg,, (N),
¢as dosazeni maximalniho vykonu t P,
(W), konec¢ni rychlost v konci kontrak-
ce v (m.s!). Nékteré velic¢iny napf. sila,
vykon, draha silového pusobeni a energie
jsou vyjadfeny graficky. Vysledky méfeni
jsou k dispozici podle rychlosti tiskarny,
pfiblizné za jednu ¢i dvé minuty, je vSak
mozny souhrnny tisk po ukonc¢eném méfe-
ni. Vypocetni program je mozné rozsifit
o pfepocet dynamickych veli¢in na adaje
relativni, tedy urcovat silu, vykon, energii
a impulsy sil na 1 kg hmotnosti téla.
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Obrazek 9 - Konstruk¢ni provedeni setrva¢nikového dynamometru; vyrobce Sportex Praha, vyrob-
ni zavod Nyfany u Plzné.

Program pocitace umoziuje automatic-
ké ukladani naméfenych hodnot, vytvoreni
abecedné razené databize zmérenych osob
a opétovny ndvrat k naméfenym osobim
i vysledkim méfeni i po dlouhé dobé.

Na obr. 10 je ukdzka méfenti sily flexort
kycelniho kloubu v poloze, kdy pfi sprintu
zac¢ina faze prenosu dolni koncetiny a kdy
jsou na flexory kycelniho kloubu kladeny
maximalni silové ndroky. Na obr. 11 je
ukdzka protokolu o méfeni, na obr. 12 je
grafické vyjadfeni sily, drihy silového ptiso-
beni, vykonu a energie.

VYSLEDKY

Prvni poznatky s dynamickym
méfenim sily

Méfeni sily setrva¢nikovym dynamo-
metrem bylo ovéfovano u vysokoskolskych
sportovcll Zapadoceské univerzity v Plzni.
Vyzkumny soubor c¢ital 109 muzi, v sou-
boru bylo zastoupeno 19 sportovnich spe-
cializaci. Méfeni bylo zaméfeno na svalové
skupiny, které se dominantnim zptisobem
podileji na pohybech koncetin. Studenti
po rozcviceni provadéli jeden seznamovaci
pokus s polovi¢nim usilim na zapracovani,
nasledoval pokus s maximilnim usilim se
zatézemi v rozmezi 25-200 kg ekvivalent-
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Obrazek 10 - Méfeni sily flexoru kycelniho kloubu.

ni hmotnosti. Celkem bylo provedeno na
1500 méfeni s plnym uasilim bez jakéhoko-
liv zranéni a bez zivady na dynamometru.
Reference studentt byly pfiznivé, shodné
vypovidali, Ze mohli vyvinout maximal-
ni silu bez jakychkoliv potizi. Dynamické
méfeni bylo doplnéno méfenim izomet-
rickym, vysledky méfeni uvadéji Vychytil,
Harvanek, Mukns$nabl (13, 14). Jako ukizka
byly vybrany primérné hodnoty sily a vyko-
nu kycelni flexe pfi zatézich 25,50 a 100 kg
ekvivalentni hmotnosti viz obr. 13.

Sila
Rychlost ndrustu sily je u vSech tfi zaté-

Zi téméf stejnd, relativné strmd, ziejmé se
na pocitku kontrakce zapojuji rychld svalo-

va vlakna. Nejniz$i hodnota byla naméfena
u nejnizsi zatéze, se zvySovanim vnéjsi zaté-
Ze vzristd i projev sily. V lokdlnich maxi-
mech kfivek sil jsou usecky vyjadiujici veli-
kost smérodatnych odchylek. Cirkovanou
pfimkou je vyznacena maximdlni izome-
tricka sila. Zjisténi, Ze u malé zitéze je
i maly projev sily vysvétluje DéScerevskij
(4). Dé&scerevskij se opiral o vyzkumy Hilla
a Huxleyovu teorii svalové kontrakce.
Velikost sily zavisi dle Déscerevského na
poctu momentilné zapojenych aktino-myo-
zinovych pfi¢nych mustku sarkomer, které
jsou v tzv. ,tdhnoucim® stavu, na poctu
rozpojovanych miustka, které ke svému
rozpojovani vyzaduji energii a na poctu
volnych myozinovych hlavicek, které se
pfesouvaji do mist nasledného pfipojeni
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Protokol o méfeni
Flexe kycelniho kloubu, zatéz 60kg
Sajdok Stanislav (23)

Dukla Praha / Atletika-pfekazky

t[s] FINN  v[ws] sim  E[ P
00 2,52 0,00 0,00 0,00 0,00
0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,05 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,09 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,11 0,00 0,00 0,00 0,00 .00
012 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,13 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,16 0,00 0,00 0,00 0,00 0,
0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,20 501 0,00 0,00 0,00 0,00
0.21 833 0,00 0,00 0,00 0,02
0,22 10,90 0,00 0,00 0,00 0,04
023 1478 0,01 0,00 0,01 0,10
024 21,04 0,01 0,00 0,01 0,21

025 3072 0,02 0,00 0,02 0,
026 4482 0,02 0,00 0,04 1,01
027 6389 0,03 0,00 0,08 212

0,28 0,05 0,00 0,09 4,
029 11926 0,07 0,00 0,13 8,09

0,32 3 0,18 0,01 0,37 51,05
0, 364,29 0,24 0,01 051 /

034 42870 031 0,01 070 13293
035 463,87 0,39 0,02 093 179,69
036 468,70 0,47 0,02 121 218,16
037 457,79 0,54 0,03 153 24800
0, 446,24 0,62 0,03 190 27493
039 44137 0,69 0,04 232 30438
040 44602 0,76 0,05 278 34073
041 45807 0,84 0,05 328 38490
042 470,08 0,92 0,06 383 43182
043 47551 1,00 0,07 443 47448
044 46905 1,08 0,08 5, :

045 44871 1,15 0,10 577 51635
046 42054 1,22 0,11 650 513,40
047 39341 1,29 012 727 i

048 37559 1,35 013 808 50665
049 372,00 1,41 0,15 893 52486

cas: 2006-10-06 09:51:49
Kotoué: 0,0707 m

Moment setrv.: 0,3 kg/m/s2
Doba plsobeni sily: 0,56 s

tis] F[N] vims]  s[m] E[] PwW]
050 379,15 1,47 0,16 981 558,90
051 38485 154 018 1074 59198
052 380,30 1,60 019 11,70 609,09
053 372,10 1,66 0,21 1270 619,01
054 36553 1.72 023 1373 630,
055 35596 1,78 025 1480 63495
056 340,99 1,84 027 1591 62763
057 32825 1.90 028 1704 62213
058 320,26 1,95 030 1821 624,08
059 309,88 2,00 032 1941 61985
080 297,94 2,05 034 2084 61075
061 284,40 2,10 036 21,90 :
062 267,74 214 039 2319 57348
063 g 218 041 2450 53837
064 22212 222 0, 2583 493,12
065 193,74 225 045 2718 436,
066 160,39 228 048 2855 36553
067 132,79 2,30 050 2993 30557
068 110,57 232 052 31,32 !
069 8358 233 055 3272 19503
070 5862 234 057 3413 137,36
071 4967 235 059 3554 116,80
072 5190 236 062 369 12249
073 5278 2,37 064 3838 12503
074 43, 2,38 066 39,81 103,28
075 1689 2,38 069 41,23 40,18
0,76 0,00 2,38 0,7 66 0,
0, 0,00 2,38 073 44,09 0,00
0,78 0,00 2,38 076 4552 0,00
0,79 0,00 238 0, 46,95 0,00
0,80 0,00 2,38 081 4837 0,00
0,81 0,00 238 083 49,80 0,00
0,82 0,00 238 085 51,23 0,00
0,83 0,00 238 088 5266 0,00
0,84 0,00 238 090 5409 0,00
0,85 0,00 2,38 092 5551 0,00
0,86 0,00 2,38 095 56,94 0,00
0,87 0,00 2,38 097 5837 0,00
0,88 0,00 2,38 100 59,80 0,00
0,89 0,00 238 102 61,22 0,00
0,90 0,00 2,38 104 6285 0,00
091 0,00 238 107 6408 0,00
092 0,00 238 109 6551 0,00
093 0,00 2,38 1,12 94 0,00
094 0,00 238 114 6836 0,00
095 0,00 238 116 69,79 0,00
096 0,00 238 119 7.2 0,00
0,97 0,00 238 121 7285 0,00
0,98 0,00 238 123 7408 0,00
0,99 0,00 238 126 7550 0,00

Obrazek 11 - Protokol o méfeni. t - ¢as v setindch sekundy od startovniho signalu,
F - sila v newtonech, s - drdha silového pusobenti, E - energie, P - vykon ve wattech.

na monomery aktinovych filament. JelikoZ
pohyb myozinovych hlavicek se déje ve viz-
kéznim prostiedi svalovych bunék, je pri
malé zatézi a vysoké kontrakcni rychlostiza-

pojeno jen malé procento pri¢nych mustkt
a sval vyviji malou silu. S rostoucim vnéj$im
setrvaénym odporem se kontrakéni rych-
lost svalti zpomaluje, zvySuje se procento
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Protokol o méfeni
Flexe kycelniho kloubu, zatéZ 60kg

Sajdok Stanislav (23)
Dukla Praha / Atletika-pfekaZky

1000 Ny

&as: 2006-10-06 09:51:49
Kotoué: 0,0707 m

Moment setrv.: 0,3 kg/m/s2
Doba piisobeni sily: 0,56 s

20m

00m

1000 W-,
200J

S00W | Lo
1004

ow
0J

imdlni sila: 475,51 N

Cas maximalni sily: 0,23 s (0,43 s)
Priimérna sila: 250,50 N

Impuls sily [t=0.25]: 64,6 Ns

Draha plsobeni sily: 0,69 m
Koneéna rychlost: 2,38 m/s

Maximalni vykon: 634,95 W
Cas max. vykonu: 0,35 s (0,55 s)
Primérny vykon: 305,50 W

Obrazek 12 - Grafy sily, drihy silového ptisobeni, vykonu a energie jednorazové kontrakce
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zapojenych pri¢nych mastku a tim se zvySu-
je i tahova sila svalu. Nejvyssi silu vyviji sval
v izometrickém reZimu prace, kdy mohou
byt vytvofeny vSechny pri¢né mustky mezi
filamenty myozinu a aktinu.Grafy sily na
obr. 13 jsou plné v souladu s hypotézou

Déscerevského.
Vykon

Kfivky vykonu jsou téméi stejné pri
vSech zidtézich. Tento poznatek je plné
v souladu s vyzkumy Hilla. Ten provadél
vyzkumy svalové cinnosti na izolovanych
svalovych preparitech Zivocichi. Cerstvé
vypreparovany sval je totiz schopen opako-
vanych kontrakci s maximalnim napétim po
dobu, nez dojde k vycerpani energetickych
zasob svalu. Hill méfil tzv. ,Slachovou® silu,
tedy silu mezi dvéma protilehlymi $lacho-
vymi dpony pfi rtizném vnéjSim zatiZeni
a soucasné méfil rychlost kontrakce, tedy
rychlost pfblizovini Slachovych tpont.
Vyzkumy, za které obdrzel Nobelovu cenu,
vyjadfil jednak tzv. Hillovou kfivkou, jed-

nak Hillovou rovnici, kterd je vSeobecné
respektovana. Rovnice ma tvar

(F+a)x(v+Db)=>b(F, +a), kde F,
je maximalni izometricka sila odpovidajici
maximalni zatézi, a - konstantas rozmérem
sily (N), b - konstanta zivisla na teplo-
té a délce zkoumaného svalu s rozmérem
rychlosti (m.s!), v - kontrakéni rychlost
svalu (m.s?).

Konstanty a a b rozliSuji jednotlivé
typy svali co do sily, délky ¢i zvifeciho
druhu pfi dané teploté svalu. Pravad stra-
na rovnice je sloZzena pouze z konstant,
takZe ji muzZeme pokladat za konstant-
ni. ZjednoduSime-li levou stranu rovni-
ce vypuSténim upfesfiujicich konstant
a a b, dostaneme tvar F x v = konstan-
ta. V mechanice vztah F x v je defini¢nim
vztahem pro vykon. Podle Hillovy rovnice
mél by byt vykon svalu pfi vSech zatézich
konstantni, coz grafy vykonu na obr.C. 13
potvrzuji, kde k wuplatnéni sily dochazi
prostfednictvim pdkového pfenosu sily
s ménicimi se rameny sil.

Tabulka 1 uvadi hodnoty nékterych
kinematickych a dynamickych velic¢in jedno-

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
Zatéz Fruax t Frax S Frax Ipzs Prax Einax scelkova  F,, (N)
Mgy, N) (s) (cm) (N.s) W) [€)) (cm) izometr.
(kg) Xts X*s X*s Xts Xts Xts Xts X*s

25 339+ 67 0,17 + 0,04 6+3 40 £ 11 603 + 145 117+ 18 61,0+ 159 604 + 108

50 487 £92 0,20 £ 0,04 5+3 54 + 17 645 + 128 121 £17 39,7 +129
100 557 + 113 0,21 + 0,05 412 60 + 20 572 +126 120+20 323+94

Tabulka 1 - Silovy potenciil flexort kycelniho kloubu vysokoskolskych sportovct.

Legenda k tabulce 1

1. Pouzita zatéz vyjadfena ekvivalentni
hmotnosti v kilogramech.

2. Maximadlni sila v newtonech s uvedenim
priméru a smérodatné odchylky.

3. Cas dosazeni maximalni sily od zahdjeni
kontrakce bez zapocitini reakéni doby.

4. Draha dosazeni maximalni sily
v centimetrech.

5. Impuls sily v intervalu 0,0 - 0,2 s v newton
sekunddch.
6. Maximalni vykon ve wattech.
7. Vysledna energie svalové kontrakce
v joulech.
8. Celkovi dridha silového ptisobeni v metrech.
9. Maximalni izozometricka sila v newtonech.
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razovych kontrakci flexoru kycelniho klou-
bu u souboru plzenskych vysokoskolaki.

Po ovéfeni funkcnosti, spolehlivosti
a zdravotni nezdvadnosti méfeni byl dyna-
mometr umistén v biomechanické labora-
tofi CS armady a vrcholového sportu CASRI
v Praze - Dejvicich, kde bylo do soucasné
doby zméfeno na 250 vykonnostnich spor-
tovcd se zastoupenim representanti Ceské
republiky. Bylo uskutec¢néno nékolik tisic
méfeni bez jakychkoliv zavad.

DISKUSE

Sila u lidi mtZe byt méfena pouze zpro-
stfedkované, na zakladé momentu sil jako
tahovd ¢i tlakova sila segmentt. Projev sily
zavisi na poloze téla, na mistu upnuti kon-
cetiny k dynamometru, na thlu v kloubech
v zdkladni poloze, na velikosti zatéze a dal-
Sich proménnych. Pro srovnidvini naméfe-
nych hodnot mezi jednotlivymi osobami je
nutnd jednotnd metodika méfeni a piepocet
naméfenych hodnot na hodnoty relativni.

Velikost sil pfi béhu maximalnim tsi-
lim a pfi jednorazovych kontrakcich si lisi.
Napriklad vykon sil vynakladanych napfe-
nos stehna pfi béhu viz obr. 5, na kterém se
podileji flexory kycelniho kloubu dosahuje
5 kW i vice, zatimco vykon flexora kycel-
niho kloubu pfi jednorizové kontrakci viz
obr. 10 je na drovni 0,5 kKW, tedy desetkrat
niz8i. K objasnéni této disproporce muzZe
prispét teorie mechaniky.

Lidské télo pfi béhu maximdlnim usi-
lim mtzeme poklidat v souladu s teorii
mechaniky za tzv. ,soustavu hmotnych
téles“. Timto terminem jsou oznacovany
mechanismy s mnoha pohyblivymi soucast-
kami, na jejichZz pohybu se podili mnoho
sil. Mechanika tfidi tyto sily na tzv. sily
vnitfni a vnéjsi, v pripadé, Ze je dynamicka

analyza provadéna uzitim skaldrnich veli-
¢in, déli se sily na pracovni a vazbové. Pfi
velkém zjednoduSeni mizZeme u pohybuji-
ciho se lidského téla ztotoznit pracovni sily
se silami svalovymi, vazbové sily s elastic-
tou vazivovych struktur pohybového apara-
tu. O podilu pruznych vazivovych struktur
na pohybech segmentti muze dat pfedsta-
vu béh setrvacnosti. Probéhne-li sprinter
cilem, a pokud aktivné nebrzdi, bézi i de-
sitky metrti bez usili vysokou rychlosti nez
se zastavi. Pohyby segmentu jsou udrzova-
ny elastickymi silami vazivovych systému
obdobné jak je tomu u linearnich oscildto-
ri tvofenych hmotnosti a pruzinou.

Na pohybech segmentu téla pfi béhu se
podileji jak sily pracovni i vazbové, na jed-
norazovych kontrakcich se podileji pouze
sily pracovni, které jsou funkci svalové
sily. Z toho lze usuzovat na veliky vyznam
vazivovych strukur pfi rychlych cyklickych
pohybech.

ZAVER

Mi-li se u sportovcl sniZit riziko zdra-
votnich komplikaci dolnich koncetin a pfi-
mozné snizit tréninkové usili orientované
na posilovani extenzortt kolenniho klou-
bu a presunout pozornost na rozvoj sily
flexoru kycelniho kloubu, kolenniho klou-
bu a sily pletence ramenniho. Idedlni by
byly takové posilovaci formy, které rozvijeji
nejen silu, ale i vazivové systémy pfislus-
nych svalovych skupin.

Na zakladé biomechanické analyzy
sprintu, zdkonitosti svalové ¢innosti a zako-
nitosti rozvoje svalové sily vyvinuli autofi
a vyzkouselimetodu plyometrického posi-
lovani, kterd umoziuje rozvijet ,vybusnou“
silu svalovych skupin podilejicich se na
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béhu v koncentrickém i excentrickém rezi-
mu prace s vysokymi ndaroky na vazivovy
systém. Zikladem metody je opakované
rozti¢eni a brzdéni setrva¢niku. Metoda
je dosudve stadiu ovéfovani, vysledky jsou
nadéjné, pripravené k publikaci.
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ABSTRACT

We report a boy with spondylo-epiphyseal dysplasia whose two asymptomatic broth-
ers demonstrated minimal radiographic skeletal changes. The latter would be reported as
normal or normal variants, had the condition of the affected brother not been known

Key words: spondylo-epiphyseal dysplasia, spine, epiphyses.

INTRODUCTION

Spondylo-epiphyseal dysplasia with
minimal spinal changes (4) and Multiple
epiphyseal dysplasia (1, 2, 3, 4) show
some degree of spinal changes. Both the
Fairbank type (1) and Ribbing type (3) are
Multiple epiphyseal dysplasias with minor
spinal changes.

Individuals with one recessive gene
may show some features of the fully blown
disorder with two recessive genes (5). We

document this possibility describing one
boy with spondylo-epiphyseal dysplasia,
whose two normal brothers showed mini-
mal radiographic abnormalities.

CASE REPORTS
CASE 1

This boy was born after an uncompli-
cated, normal pregnancy to healthy, young
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parents. The family history was non con-
tributory. Birth weight was 3050 g; length
47 cm. Pierre Robin sequence with medial
palate cleft caused feeding and breath-
ing difficulties complicated by respiratory
tract infections, including bronchopneu-
monia. Cleft palate was repaired at the age
of 2 years.

At the age of 7 years he came to us for
evaluation of growth disturbance. Height
was 106.8 cm (-3SD), weight 20 kg (90-95
percentile). Upper extremities -1.8 SD,
lower extremities -2.5SD.). Shoulders
were relatively wide, thorax was big, wide
in transversal diameter. There was pec-
tus excavatum with prominence of tho-
racic kyphosis and lumbar hyperlordosis.
The scull was dolichocephalic (borderline
macrocephaly) with narrow forehead and
short mandible. He had hypoplastic/dys-
plastic carious teeth (Figs. 1A-1C). The
routine blood and urine examinations and
bony turnover indicators were all normal.
Chromosomes were normal. His mental
development was normal.

Radiographs (Figs. 1D-1CH) docu-
mented flattened capital femoral epiphy-
ses, wedged distal tibia epiphyses, laterally
flattened proximal tibial epiphyses and
slightly flattened distal radial epiphyses.
There were pseudo-epiphyses in the 15-5%
metacarpals and in the 1%-5™ proximal
phalanges. The vertebral bodies of the cer-
vical spine were slightly flattened. There
was spina bifida in the upper cervical
spine and the dens of C2 was hypoplastic.
In the thoracic spine the vertebral bodies
were oval shaped. Bone age corresponded
to the chronological age of 5 V2 years.

CASE 2

This healthy, normal boy, brother of
CASE 1 came to us at the age of 4 years for
clinical evaluation. His phenotype, pro-
portionality of trunk and legs and routine
biochemical tests were all normal.

Radiographs (Figs. 2A-2C) document-
ed coxa valga, slightly flattened upper cer-
vical vertebral bodies, oval shaped thoracic
vertebral bodies and pseudo-epiphysis of
the 274 metacarpal. Bone age corresponded
to the chronological age.

CASE 3

This healthy normal boy, youngest
brother of CASE 1 came to us at the age of
2 years for clinical evaluation. His pheno-
type, proportionality of trunk and legs and
routine biochemical tests were all normal.

Radiographs (Figs. 3A, B) documented
coxa valga, oval shaped thoracic vertebral
bodies and incomplete pseudo-epiphysis of
the 2" metacarpal. Bone age corresponded
to the chronological age.

COMMENT

Case 1 has a moderately severe spondy-
lo-epiphyseal dysplasia. His brothers with
normal phenotypes, show minimal radio-
graphic skeletal changes which, reviewed
without knowledge of his affected brother,
would be reported as normal or variants
of normal.

We believe that in CASE 1 the disease
was most likely the result of recessive
inheritance. In Cases 2 and 3 the minimal
skeletal changes were the expression of
one recessive gene.
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! e 2 Fig 1 A-C. CASE 1A&B. Photographs of the
' G patient at 6&11 year-old. Progressive shortening
of the trunk with age was observed. C. 7 year-
-old. Hypoplastic/dysplastic carious teeth.
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Fig 1 D. CASE 1D 7 year-old. Flattened capital femoral epiphyses
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Fig 1 E. CASE 1E. 4.5 year-old. Hypoplastic dens of C2, spina bifida in the upper cervical spine.
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Fig 1 F-H. CASE 1F. 11 year-old. Minor flatte-
ning of the cervical spine, the dens of C2 was
hypoplastic. G&H. 7&11 year-old. Oval shaped
thoracic vertebral bodies.
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Fig 1 CH. CASE 1 CH. 7 year-old. Note pseudo-epiphyses at proximal end of the second to fifth
metacarpals, distal end of the first metacarpal and at the distal end of all proximal phalanges. The
epiphyses of the metacarpals are round shaped.
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Fig 2 B. CASE 2B. 4 year-old. Slightly flattened
shaped thoracic vertebral bodies. upper cervical vertebral bodies. Normal shaped
dens of C2.

Fig 2 A. CASE 2A. 3 year 3 month old. Oval
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Fig 2 C. CASE 2 C 3 year 3 month old. Pseudo-epiphysis in the second metacarpal.
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Fig 3 A. CASE 3. 2 year-old. Incomplete pseudo-epiphysis in the second metacarpal.
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Fig 3 B. CASE 3. Oval shaped thoracic vertebral bodies.
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KAZUISTIKY e CASE REPORTS

ARTHROGRYPOSIS MULTIPLEX CONGENITA -
NEPROGRESIVNI SYMETRICKE VROZENE MNO-
HOCETNE KONTRAKTURY: PREHLED

A KAZUISTIKA

ARTHROGRYPOSIS MULTIPLEX CONGENITA -
NON-PROGRESSIVE SYMMETRICAL CONGENITAL
MULTIPLE CONTRACTURES: A REVIEW AND

A CASE REPORT

MARIK I., MYSLIVEC R., KUKLIK M., SMRCKA V.,
MARIKOVA A.

Ambulantni centrum pro vady pohybového aparatu, OlSanska 7,
130 00 Praha 3

e-mail: ambul_centrum@volny.cz

SUMMARY

The authors present a short review of arthrogryposis multiplex congenita (AMC),
amyoplasia (so-called classical arthrogryposis) and distal arthrogryposis from the point
of classification according to Hall (1982, 1983), diagnostics, etiopathogenesis and
comprehensive treatment. AMC is a descriptive term, not a specific disease entity:
a heterogenous group of conditions associated with multiple congenital joint contractures
(syndromic and non-syndromic).

Differential diagnosis is carried out on the basis of clinical-genetic examination.

Amyoplasia differs from spinal degenerative diseases by 3 symptoms: 1. Contractures
do not progress form birth, 2. Perception is not disrupted, 3. Intelligence is normal.

Dermatoglyphic findings contribute to an early diagnosis mainly in distal arthrogryposis
(vertical course of the main papillary lines, monkey line of the palms and absence of
flexional lines of the fingers).

At the second part of the paper there is demonstrated the successful short-term
result of comprehensive treatment of a toddler with severe flexion contractures of both
radiocarpal joints. Original surgical reconstructive procedure of both hands is described.
In this case diagnosis neuropathic type of amyoplasia (C5-C7) was confirmed. Both early
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corrective surgery and long-term orthotic fitting combined with physiotherapy from the
birth and during the growth period are prerequisites of successful treatment together with

a good cooperation of parents.

Key words: flexion and extension contractures, arthrogryposis multiplex congenita,
amyoplasia, distal arthrogryposis, comprehensive treatment

Klicova slova: flek¢ni a exten¢ni kontraktury, arthrogryposis multiplex congenita,
amyoplazie, distalni artrogrypodza, komplexni 1é¢eni

UVOD

Nazvem arthrogryposis multiplex con-
genita (AMC, v genetické literatufe znima
jako Guerinuv-Sterniv syndrom) se ozna-
¢uji neprogresivni symetrické vrozené
mnohocetné extencni ¢i flekéni kontrak-
tury. AMC predstavuje heterogenni skupi-
nu onemocnéni, jejiz incidence se odha-
duje na 1:5 000-10 000 Zivé narozenych.
Termin artrogrypoOza se uziva v popisném
smyslu, a ne diagnostickém, protoze je
zndmo mnozstvi syndromu s nespecific-
kymi kombinacemi kloubnich kontraktur.
Oznaceni arthrogryposis vzniklo spoje-
nim dvou feckych slov arthron = kloub
a grypos = zakfiveny. V literatufe se uvadéiji
obdobnai kriteria pro definici artrogrypdzy,
a to symetrické postizeni n€kolika kloubt
ztuhnutim (grypozou), omezeni hybnosti
postiZzenych kloubti od narozeni a smazi-
ni tvaru postiZzenych kloubti a svalii. Na
koncetinich mohou byt pfitomny koZni
dilky, pterygia a chybi nékteré typické
kozni zahyby. Vylucuji se pfipady, kde jsou
dakazy o progresi neurologické choroby
1, 2, 3, 7). Kloubni kontraktury pfedsta-
vuji vysledek svalové dysbalance vzniklé
v ¢asném intrauterinnim Zivoté.

KLASIFIKACE

AMC se fadi podle Swansonovy klasi-
fikace vrozenych koncetinovych vad do
2. skupiny - ,chybnid diferenciace nebo
separace Casti koncetin“ (4). Hallova et al.
(2) déli mnohocetné vrozené kontraktury
(AMC) do 3 ziakladnich skupin:

1. skupina

1. skupina zahrnuje primarni konceti-
nova postizeni zptsobenid muskuloskele-
talnimi abnormitami (uvedeno 21 nosolo-
gickych jednotek). Patii sem napft. klasicka
artrogrypoza (amyoplazie), distalni artro-
grypoza, symfalangismus, palec sevieny
do dlané, humeroradialni a radioulnarni
synost6za, Polandova anomalie a nékteré
dalsi dysostozy.

2. skupina

Do 2. skupiny jsou zafazena primar-
ni koncetinova postiZeni jako kontraktury
koncetin, spojené s anomaliemi nebo mal-
formacemi jinych krajin téla (uvedeno 43
jednotek). V této skupiné se popisuje napf.
Freemanuv-Sheldontiv syndrom (whistling
face syndrom), jeZ se vyznacuje vrozenymi
kontrakturami koncetin, ulnirni deviaci
prstu, skoli6zou, hypoplazii stiedni oblasti
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Obr. 1. Kojenec (8 mésict) s klasickou artro-
grypozou - amyoplazii

obliceje a antimongoloidnim postavenim
oc¢nich $térbin. Déle se sem fadi arachno-
daktylie s kontrakturami, chondrodyspla-
sia punctata, diastrofickd a metatropicka
dysplazie, Schwarztiv-Jampelav a poplitedl-
ni pterygedlni syndrom, ale paradoxné i téz-
ké typy osteogenesis imperfekta.

3. skupina

Ve 3. skupiné€ jsou uvedeny kongeni-
tilni kontraktury (uvedeno 26 jednotek
a mnoho vrozenych chromosomailnich
aberaci) ve spojeni s malformacemi CNS,
napf. meningomyelokéla nebo sdruzené
s dysfunkci CNS, napf. fetalni alkoholovy
syndrom a ddle trizomie 18, mozaicismus

trizomie 8, cerebro-okulo-facioskeletalni
syndrom, letdlni syndrom mnohocetnych
kontraktur aj. Uvedené syndromy se vyzna-
Cuji vysokym procentem letality v prvnich
dvou letech Zivota.

Piiblizné u tietiny vSech postizenych
vrozenymi kontrakturami se diagnostiku-
je tzv. amyoplazie, znama jako klasickd
artrogrypoza (2). Rozlisuji se dva ziklad-
ni typy: myopaticky a neuropaticky podle
EMG a bioptického vySetfeni. Vzicny
myopaticky typ se vyznacuje slabosti
svalli koncetin a zmenSenym svalovym
napétim s oslabenim reflexti. Projevuje se
podobné jako progresivni svalovd dystro-
fie fixovanymi flek¢nimi kontrakturami
koncetin, casté jsou deformity hrudniku
a patetfe. Neuropaticky typ se projevuje
relativné fixovanymi extenc¢nimi nebo
flek¢nimi symetrickymi kontrakturami
kloubti. PodkoZi je atrofické, hladka a lesk-
14 kGZe adheruje k mékkym tkdanim. Nohy
jsou témér vzdy v equinovarosnim postave-
ni, zapésti zpravidla flektovana, ruce jsou
uzké, téméf u 1/3 postizenych zjiStujeme
¢astecnou fibrosni nebo uplnou kosténou
fazi PIP, DIP nebo metakarpofalangeal-
nich kloubu, kterd je predurcena vymize-
nim flek¢nich ohybovych ryh prsta (5).

Obr. 2 A, B. Na RTG snimku kyc¢li v pfedozadni projekci je zobrazena teratologicka luxace vpravo
u ro¢ni pacientky (2 A) a stav po operacnim léceni na snimku v axidlni projekci (2 B).
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Paze byvaji v ramennich kloubech roto-
vané dovniti a addukované, loketni klou-
by extendované, ale mohou byt i flekto-
vané - obr. 1. Kycelni klouby mohou byt
ztuhlé v extenzi nebo flexi, v abdukci ¢i
addukci. Nékdy byvi teratologickd luxace
kycelnich kloubu, kterd je indikaci k ope-
ra¢nimu léceni - obr. 2 A, B. U déti je
Castéjsi vyskyt hemanigomu. Obli¢ej mivaji
kulaty a plochy s mikrognacii. Typicky je
pomaly ruist postizenych koncetin, dochazi
k atrofii. Pln€ vyjidfend symptomatologie
amyoplazie se muze pfirovnat k nileziim
po poliomyelitidé, kde vSak postiZzeni neni
symetrické. Od spinalnich degenerativnich
onemocnéni se odliSuje tfemi znaky:

1. neprogreduje po narozeni,

2. ¢iti neni poruseno,

3. inteligence je normalni.

Podle vySe postiZzeni miSnich segmentt
a nasledné postdenervac¢ni svalové atrofie
se rozliSuje 8 neuropatickych typa. Typ
I a II zahrnuje postiZzeni hornich koncetin
(segmenty C5-C7). Ostatni typy jsou pfici-
nou postiZzeni dolnich koncetin (segmenty
L3-S3). PostiZeni jednotlivych segmentt
a jejich kombinace jsou pficinou urcitych
typickych kontraktur. Incidence amyoplazie
se uvidi 1:3000-4000 Zivé narozenych déti.

Diferencidlné diagnosticky je tieba
odlisit od amyoplazie hereditirni sensori-

o v oo o Nl

motorické neuropatie, napf. Werdniglv-
Hoffmanuv syndrom, u kterého chybi nebo
je vyznamné sniZen pocet neuronu v pred-
nich rozich mi$nich a dochizi k progresi
onemocnéni. U amyoplazie se nepozoruje
progrese vyvoje kontraktur, percepce i in-
teligence je normdlni. Uvadi se redukce
buné¢k v pfednich rozich miSnich v urci-
tych segmentech, obvykle v kréni a beder-
ni oblasti. Pfedni kofeny obsahuji mensi
mnozZstvi nervovych vliken nebo tato
vlikna zcela chybi. Zadni kofeny misSni
vypadaji normdlné. U pacientd s neuro-
gennim typem amyoplazie se EMG vySet-
fenim prokazuje ndpadné sniZeny pocet
¢innych motorickych jednotek, jsou zachy-
ceny useky bez ak¢nich potenciald, nékteré
ake¢ni potencidly maji vyS$si amplitudu (5).
Distdlni artrogrypoza (1) je AD dédic¢-
na vrozena kloubni kontraktura (AMC)
s uvadénou incidenci 1:10 000, charakteri-
zovana typickym postavenim rukou (u no-
vorozenct je typické sevieni rukou v pést
s prekladinim prsti a addukovanym pal-
cem sevienym do dlané, podobné jako
u trizonie 18) a distalnimi kontrakturami
koncetin (variabilni postaveni nohou -
equinovarosni nebo kalkaneovalgosni).
Nékdy se vyskytuji kontraktury v kyclich,
kolenou a loktech. Na ziakladé rozdilného
klinického obrazu rozliSujeme né€kolik sku-
pin distalni artrogrypozy (typ L typ II A-E).

Obr. 3 A, B. Typické deformity rukou 6letého chlapce s distalni artrogrypozou typu L.
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Typ I se vyznacuje pouze distilnimi kon-
trakturami s typickym postiZenim rukou -
obr. 3 A, B a zpravidla equinovarosnimi
kontrakturami nohou. Typ IIA-E se rozdé-
luje podle pfidruZenym anomadlii, napf.
kyfoskoli6za, anomadlie obratlt, kratky krk,
mald postava, trismus, roz§tép patra nebo
rtu, postaveni ruky s hyperextenzi v meta-
karpofalangeilnich kloubech. U nékterych
pacientt jsou i viscerdlni anomalie (napf.
stendza a. pulmonalis, hernie, kryptorchis-
mus aj.), inteligence je normdlni.

Etiopatogeneze AMC

Etiopatogeneze AMC je multifaktorialni.
Obecné se uvidi, Ze pfi vzniku vrozenych
kloubnich kontraktur se uplatiiuji vS§echny
faktory, jez omezuji pohyb koncetin in
utero, napt. v pfipadé dvojcat, zmenSeného
mnozstvi amniotické tekutiny, struktural-
nich anomalii uteru, pohyb mtze byt ome-
zen i amniotickymi pruhy. Casté&jsi vyskyt
amniotickych zaskrcenin u amyoplazie
(ptiblizné v 5 %) podporuje disrupcni eti-
ologii této jednotky. Kloubni kontraktury
vznikaji béhem intrauterinniho Zivota jako
duasledek abnormity nebo chybéni svalové
funkce. Svaly mohou byt normailni veli-
kosti a tvaru, mohou byt slabé nebo tplné
chybét a jsou v tomto piipad¢é nahrazeny
tukem nebo fibrosni tkdni. Pfi¢inou poru-
Sené hybnosti in utero pacientt s distalni
artrogryp6zou muze byt vrozend svalovd
a Slachova dysbalance, zeslabeni a hypopla-
zie Slach, chybny prabéh Slach, jenz byva
zjisStovan pfi rekonstrukcénich operacich
rukou a nohou (1, 6). Mnohocetné faktory
zevniho prostredi (viry, toxiny, insekticidy,
alkaloidy, hypertermie a dal$i) pusobi na
centrilni nervovy systém, motorické plo-
ténky, nebo primarné zptsobuji degenera-
ci svald. Vysledkem je ztrata svalové hmoty

a dysbalance svalové sily, jez vyvolava tzv.
kolagenni odpovéd, to znamend, Ze docha-
zi k caste¢nému nahrazeni objemu svalll
a ke ztluSténi kloubnich pouzder s nasled-
nym vytvofenim kloubnich kontraktur, jez
se zjistuji pfi narozeni.

VySetieni

Renitgenologické vysetieni ukazuje bra-
chycefalii, hypoplasii mandibuly, nadbytek
podkozniho tuku a naopak malou svalovou
hmotu, mezi svalovymi snopci je zvySené
uloZen tuk, kosti jsou tenké, osteopordza
(z inaktivity), dislokace kloubnt, fize kar-
pélnich a tarsalnich kosti, pes equinovarus,
strmy talus aj.

Magnetickd rezonance (MRI) u neu-
ropatické artrogrypdzy prokazuje atrofii
michy, kofentt miSnich, kortikalni frontdlni
atrofii.

Prenatilni USG vysetieni mize odhalit
tézké flek¢ni ¢i extencni deformity sdru-
Zené s chybénim pohyblivosti koncetin.
Z dalSich abnormalit se uvadi: absence cor-
pus callosum, microcefalie, agenese vermis,
porencefalie, hydrocefalus, lissencefalie,
atrofie mozku aj. (7).

Typickym dermatoglyfickym ndlezem
je vertikdlni prabéh hlavnich papildrnich
linii, opici ryhy dlani a chybéni ohybovych
ryh prsti rukou (4, 6).

Léceni

Intenzivni fyzioterapie hned po naro-
zeni, povrchova elektrostimulace, redres-
ni a korekeni ortézy, chirurgické uvolnéni
kontraktur, oteviend repozice kycli, korek¢-
ni osteotomie, rekonstruk¢ni operace lokte
a ruky. Napf. u extencni kontraktury lokte
zadni kapsulotomie a prolongace m. triceps
brachii nebo jeho transpozice ventrilné,
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Obr. 4 A, B, C, D. Kontraktura RC kloubu vice nez 90° v 8 mésicich (4 A), kriatkodoby vysledek
operaéniho a ortotického 1é¢eni ve 23 mésicich (4 B, C, D).

transfer m. pectoralis major s cilem umoznit
aktivni flexi v lokti. V oblasti ruky se k ope-
raci indikuji flek¢ni kontraktury zapésti
a palce sevieného do dlané aj. (5, 6).

KAZUISTIKA

V kasuistické sdéleni je uvedeno kom-
plexni léceni flek¢ni kontraktury radio-
karpdlniho kloubu u neuropatického typu
artrogrypozy.

Pétitydenni kojenec byl vySetfen v Am-
bulantnim centru pro vady pohybového
aparitu na doporuceni prim. MUDr. P. Lyera
z détského a novorozeneckého oddéleni
v Kladné pro oboustranné biomechanicky
zavazné flek¢ni kontraktury v radiokarpal-
nich kloubech vzniklé vs. na podkladé
malpozice. Jednalo se o nedonoSené dité -
dvojce A, p.h. 1790 g, p.d. 40 cm. U dvojcete
B - sestry nebyly zjiStény koncetinové ani

jiné VVV, jeji p.h. byla 2000 g, p.d. 44 cm.
Matce bylo doporuceno protahovini kon-
traktur 5x denné, reflexni metodika dle
Vojty, odborné vedeni na RHB ambulanci
v misté bydlisté. K zhotoveni redresnich
obvazili se nedostavil pro bronchopneumo-
nii, v 6 tydnech byla provedena operace
tfiselné kyly. Matka se s ditétem dostavi-
la na 2. vySetfeni aZ v 7 mésicich, kdy
byla prokazana progrese a fixace flek¢nich
kontraktur zapésti v thlu 90° bilateralné.
V tomto véku jsme jiZ zvazovali diagnézu
AMC neuropaticky typ s postizenim HK
(1éze mis$nich segmentii C5-7). V 8 mési-
cich pfi vySetieni v celkové anestézii byla
mozna flexe v loketnich kloubech do 110°,
korekce kontraktur radiokarpdlnich klou-
b pouze do postaveni 45° volirni flexe,
v takto korigovaném postaveni rukou byly
zhotoveny polohovaci ortézy.

Origindlni operacni léCeni kontraktury
zapésti levé ruky bylo provedeno v 11 mé-

POHYBOVE USTROJI, ro¢nik 15, 2008, &. 1+2 89



sicich (transcise napinajicich se Slach m.
palmaris, transcise ve svalovych bfiSkdch
povrchnich flexort prstd, Slachy m. flexor
carpi radialis, zetovitd prolongace Slachy
m. flexor carpi ulnaris a nakonec trans-
cise svalovych bfisek hlubokych flexort
prsta. Sutura svalovych bfiSek povrchnich
a hlubokych flexort prsti, sutura m. flexor
carpi radialis pomoci §t€pu z m. palmaris
asutura m. flexor carpi ulnaris side to side),
pravé ruky v 18 mésicich (povrchni flexory
pferuseny distdlné, kontraktura hlubokych
flexort prerusena proximailné, m. flexor
carpi radialis byl prodlouZen bajonetovité,
flexor carpi ulnaris pferuSen - afunkcni.
Po uvolnéni kontraktury hluboké flexory
4. a 5. prstu pfisity pomoci Slachového
Stépu z m. palmaris na povrchni svalové
bfisko 4. prstu. Ruka v zapéti uvolnéna do
stfedniho postaveni - v této poloze sutura
transcidovanych Slach - Slachy povrchnich
flexort k hlubokym) s ndslednou redresni
fixaci, po zhojeni zhotoveny korek¢ni orté-
zy a pokracovino v RHB léceni.

Kriatkodoby vysledek opera¢niho
a ortotického 1éceni ve 23 mésicich véku
je dokumentovin na obr. 4 A, B, C, D.
Postaveni rukou bylo vyrazné zlepSeno,
oboustranné bylo mozno pasivné provést
extenzi zdpésti do 20°. Pretrvavd omeze-
na aktivni flexe 2.-5. prstu obou rukou.
Chlapec zlstava v 1éCeni ortopeda, plastic-
kého chirurga a rehabilita¢niho specialisty,
je sledovan détskym neurologem. Léceni
bylo od zacitku ztiZzeno liknavym pfistu-
pem svobodné matky.

ZAVER
Artrogryp6za (AMC) predstavuje hete-

rogenni skupinu onemocnéni, jejiz cha-
rakteristikou jsou nespecifické kombinace

neprogresivnich kloubnich kontraktur.
Termin artrogrypodza se uziva v popisném
smyslu, a ne diagnostickém. Klasicka artro-
grypoza - amyoplazie, kterd se diagnosti-
kuje ve tretiné vSech pfipadi AMC, pfed-
stavuje z biomechanického aspektu velmi
zavazné postizeni pohybového aparitu s tr-
valymi nasledky vyvoje a hybnosti hornich
a dolnich koncetin.

Ruzné zavainé flek¢ni kontraktury
radiokarpdlnich kloubt se vyskytuji u amy-
oplazie c¢asto v kombinaci s kontrakturou
palce sevieného do dlané. Izolovana flek¢-
ni kontraktura RC kloubu se diagnostikuje
zcela vyjimecné a je indikaci k operacnimu
feSeni. U amyoplazie se pfiblizné ve 1/3
pfipada vyskytuje ankyl6za (iplnd nebo
¢astecna) PIP, DIP nebo i metakarpofa-
langedlnich kloubt, ktera je pfedurcend
vymizenim flek¢nich ohybovych ryh prstt
rukou (Ize verifikovat dermatoglyfickym
vySetfenim).

Od narozeni a po celé rastové obdobi
ditéte s AMC se pfi komplexnim 1é¢eni
jednoznacné pozitivn€ uplatiiuje odbor-
né vedenid fyzioterapie dusledné dopl-
néna ortotickym léc¢enim a individudlné
casné indikovanym operacnim léCenim
kontraktur a dislokaci kloubu postizenych
koncetin. Hlavni podminkou uspésné
rekonstruk¢ni terapie je dobrd zasvécena
spoluprace ze strany rodiny.
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Adresa autora

Doc. MUDr. Ivo Marik, CSc.
Olsanska 7

130 00 Praha 3

e-mail: ambul_centrum@volny.cz
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| PRIHLASKA
radného clena
Spolec¢nosti pro pojivové tkané CLS JEP
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i A s R . W, W
| Datum narozeni ..................... Rodnécislo ...........................
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I - PSC D:D ED
Telefon .............................. LEDC oo oo000000000000000 RN o o o oo o

Prihlasuji se za fadného ¢lena Spole¢nosti pro pojivové tkané CLS JEP
(odborna spolecnost 1200) a souhlasim s poslanim a cili Ceské 1ékafské
| spolecnosti J. E. Purkyné.

| Stanovisko organizacni slozky:

| Prijatdne ..................... Podpis ...

Ptihlasku do spolec¢nosti doructe na adresu:
Spole¢nost pro pojivové tkané& CLS JEP, Olsanska 7,
130 00 Praha 3, CR, tel./fax: 222 582 214, e-mail: ambul_centrum@volny.cz

| Informace uvedené na tomto formuldfi jsou pfisné divérné a nebudou poskytnuty zZidné dalsi osobé ani organizaci.
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INFORMACE O SPOLECNOSTI PRO POJIVOVE
TKANE CLS J. E. PURKYNE (SPT)

Vazena pani kolegyné¢, vazeny pane kolego,

dovolujeme si Vas informovat o moznosti stit se ¢lenem Spole¢nosti pro pojivové tkané
(SPT), ktera v roce 2004 navizala na plodnou desetiletou c¢innost Spolec¢nosti pro vyzkum
a vyuziti pojivovych tkdni vedenou panem prof. MUDr. M. Adamem, DrSc. Poslinim SPT je
podpora rozvoje vyzkumu pojivovych tkani, Sifeni novych poznatku tykajicich se vSestrannych
analyz tkani z obecného pohledu, modernich klinickych pfistupt k diagnostice a 1é¢bé. Dalsim
poslanim SPT je usnadnéni stykd mezi jednotlivymi odborniky navizinim spoluprice s riznymi
védeckymi, odbornymi, vyrobnimi a farmaceutickymi spole¢nostmi.

Védecké poznini a aplikace nejnovéjsich poznatkti v klinické praxi nabyly v poslednich letech
nebyvalého zrychleni, a to nejenom v zahranici, ale i u nds. Tato skute¢nost bezprostiedné souvisi
s kvalitativnim rozvojem poznani i v nebiologickych védach a v modernich inzenyrskych pfistu-
pech. Stile vice se prokazuje, Ze vSe se v§im souvisi - neni nihodou, Ze nové poznatky a objevy
vznikaji na rozhrani obort a riznych védnich disciplin. Lidskd spolec¢nost v poslednich deseti-
letich dosahla nové civiliza¢ni kvality - ve v€dé€ a v jejich aplikacich zcela jisté, avSak v moralce
a etice ne tak priliS. Biomedicina je v soucasné dobé rozsahlou interdisciplinarni védou, ktera
bez kooperace s jinymi védnimi obory by byla odsouzena ke stagnaci. Proto cilem SPT je nejenom
integrovat odborniky v biomedicing, ale i v technickych sférach.

Prioritni snahou SPT je presentovat odborné vefejnosti a specialistim v klinické praxi nejnovéjsi
poznatky v oblasti pojivovych tkani. SPT je i spolecenskou organizaci klinickych pracovniku,
védcu, pedagog, ktera si klade za cil spolecensky sbliZit nejenom pracovniky v aktivni sluzbé,
ale i kolegyné a kolegy v diichodovém véku a v neposledni fadé i studenty a mladé doktorandy
z vysokych 8kol, universit a akademickych astava.

SPT bude organizovat béhem kazdého roku alespoii dvé odborna a spolecenska setkdni, kde
vedle odbornych pfinost bude kladen duraz také na spolecenské - pratelské diskuse vSech vas,
ktefi nechtéji stagnovat, a ktefi nechtéji premyslet o novych poznatcich izolované a osamocené.
Pro uhrazeni nejzikladnéjSich naklada na korespondenci se ¢leny spolecnosti, jejich informova-
nost a poradani odbornych kolokvii, symposii a spole¢enskych odbornych setkani byl stanoven
rocni ¢lensky prispévek pro aktivni kolegyné a kolegy 200 K¢ a pro studenty a du-
chodce 100 K¢.

SPT'vydava casopis Pohybouvé iistroji - pokroky ve vyzkumu, diagnostice a terapii, do kterého se i vy
muzete aktivné zapojit odbornymi ¢lanky, vasimi zkuSenostmi a slune¢nou pohodou. Pfedplatné
casopisu je 300 K¢ rocné, pro zahrani¢ni odbératele 12 Euro.

Mili kolegové, nestlijte (pro katastrofilni nedostatek ¢asu) opodil a pfipojte se k ceské inteli-
genci - v oblasti pojivovych tkini, ke které i Vy zcela jisté patfite. V nasi krasné ¢eské zemi je
tfeba, aby prameny poznini byly stile Zivé a permanentné udrZované. Poslini kazdého z nis
neni nihodné. Jsme velice zavizani nasim predkam, ktefi rozvijeli kvalitu odbornosti v nasi zemi.
Nepfipustme utlum védy u nds. Nenechme se zmanipulovat programovanou lhostejnosti, vyrus-

tajici z neodbornosti, zavisti a z patologického prosazovini ekonomicko-mocenskych zajmua.

Tésime se na Vas a na Vase zkusenosti - prijd'te mezi nas!

Za vybor spolecnosti:

Doc. MUDr. Ivo Mafrik, CSc. - predseda

Prof. Ing. Miroslav Petrtyl, DrSc. - mistopfedseda
Prof. MUDr. Josef Hyanek, DrSc. - mistopredseda
Ing. Hana Hulejova - jednatel

Ing. Jana Zelenkova - pokladnik




INFORMATION ABOUT SOCIETY FOR CONNECTIVE
TISSUES CMA J. E. PURKYNE (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 fruit-
ful 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 supporting the research development in
the field of connective tissues, the dissemination of knowledge related to the all-purpose analy-
ses of the tissues in general, and the application of the up-to-date approaches to the diagnostics
and clinical practice. Further, the SCT is determined to facilitate contacts between the respec-
tive 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 connected 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 disciplines, 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 clini-
cal 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 - infor-
mal 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 orga-
nizing 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.
The annual subscription is 300 Czech crowns, for foreign subscribers 12 euros (incl.
shipping).

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 undoubt-
edly belong. In this beautiful country, the sources of knowledge should be kept alive
and maintained permanently. Our role in this process is not accidental. We are much



obliged to our ancestors who had developed the qualities of proficiency in this coun-
try. Do not allow the decline of science. Do not let the programmed indifference
arising from lack of professionalism, 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:

Associate Professor Ivo Marik, MD, PhD - chairman
Professor Josef Hyanek, MD, DrSc - vice-chairman
Professor Miroslav Petrtyl, MSc, DrSc - research secretary
Hana Hulejova, MSc - secretary

Jana Zelenkova, Eng. - treasurer
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ZPRAVY ¢ NEWS

PLANOVANE ODBORNE AKCE OSTEOLOGICKE
AKADEMIE (OAZ) ZLIN CLS JEP V ROCE 2008

SCHEDULED ACTIONS OF THE OSTEOLOGIC
ACADEMY ZLIN (OAZ), CZECH MEDICAL
ASSOCIATION OF J. E. PURKYNE

FOR THE YEAR 2008

IIl. PRACOVN| DEN 0AZ Zlin ,Arteterapie®
17 kvétna 2008

poFada

CLS JEP - Osteologickd akademie Zlin

POHYBOVE USTROJI, ro¢nik 15, 2008, &. 1+2
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PROGRAM

8.45
8.50-9.00

9.00-9.15

9.15-10.00

10.15-10.30
10.30-11.15
11.15-12.00
12.00-13.00
13.00-13.45

13.45-14.30

14.30-14.45

14.45-15.30

15.30-16.30

Zahajeni: PhDr. Pavla Novosadouvd

Slovo uvodem: prof. MUDy. Viad. Palicka, CSc.

predseda SMOSu, dékan Lékaiské fakulty v Hradci Krdlové
MUDy. Pavel Novosad, Osteocentrum Zlin

Postaveni arteterapie v ramci Osteologické akademie

PhDr. Ing. Bc. Art. Marie Lhotovd, JihocCeskd univerzita,
predsedkyné Arteterapeutické asociace

Prispévek ke konceptu arteterapie

Prestavka

doc. PaedDr. Jaroslava Sickova-Fabrici, Bratislava, Univerzita Komenského
Spiritudlné-ekologicka arteterapie - o modelovani z hliny, o terraterapi
Diskuze

Poledni prestivka-Coffee break

doc. Jan Slavik, PaeDr., Csc., UK Praha

Imaginace, utvireni fik¢niho svéta a priivodni emoce v arteterapii
Mgr. Petra Vidcilovd, Masarykova unuverzita, Brno

Arteterapie v praxi - 1éta na PK Brno-Bohunice,

Zivot s nemoci a uménim - Art brut

Prestavka

Mgr. Jar. Pribylovd, Jana Vichouvskd, Zlin OAZ

Arteterapie pfi Osteocentru ve Zliné jako soucast komplexni
péce o pacienta

Diskuze: Zakonceni pracovniho dne

Predndsky se budou konat ve Zlin€, v Batové vile, Gahurova 292
Poradatel si vyhrazuje pravo upravy programu pfi zavazné skutecnosti.

Poradatel: MUDr. Pavel Novosad

CLS JEP: Prof. MUDr. Vladimir Palicka, CSc.

Kontakt: prochazka@bpp.cz
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ZPRAVY ¢ NEWS

PLANOVANE ODBORNE AKCE SPOLECNOSTI
PRO POJIVOVE TKANE A ODBORNE
SPOLECNOSTI ORTOPEDICKO-PROTETICKE
CLS JEP NA ROK 2008

SCHEDULED ACTIONS OF THE SOCIETY

FOR CONNECTIVE TISSUE AND SOCIETY
FOR PROSTHETICS AND ORTHOTICS, CZECH
MEDICAL ASSOCIATION OF J. E. PURKYNE
FOR THE YEAR 2008

pripravujeme / prepare

13. KUBATUV PODOLOGICKY DEN: PROJEVY
CHRONICKYCH ONEMOCNENI NA POHYBOVEM
APARATU, 5. 4. 2008, LEKARSKY DUM V PRAZE

13T™ KUBAT‘S PODIATRIC DAY: MANIFESTATION
OF CHRONIC DISORDERS AT THE LOCOMOTOR
APPARATUS DOMUS MEDICA, PRAGUE

Kontaktni osoba: Doc. MUDr. Ivo Marik, CSc.

Ambulantni centrum pro vady pohybového aparitu

Olsanska 7, 130 00 Praha 3, Ceska republika, Tel./fax: 222 582 214,
E-mail: ambul_centrum@volny.cz
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NAVSTEVA PROF. KAZIMIERZE KOZLOVSKEHO:
CASE PRESENTATION CONFERENCE, CERVEN 2008
(datum bude upiesnéno), AMBULANTNIM CENTRU
PRO VADY POHYBOVEHO APARATU, PRAHA

DOC. DR. MED. KAZIMIERZ KOZLOVSKI, M.R.A.C.R.:
CASE PRESENTATION CONFERENCE, JUNE 2008,
AMBULANT CENTRE FOR LOCOMOTOR DEFECTS,
PRAGUE

Kontaktni osoba: Doc. MUDr. Ivo Marik, CSc.

Ambulantni centrum pro vady pohybového aparitu

Olsanska 7, 130 00 Praha 3, Ceska republika,Tel./fax: 222 582 214,
E-mail: ambul_centrum@volny.cz

THE 10™ PRAGUE-SYDNEY-LUBLIN SYMPOSIUM:
DIAGNOSTICS, COMPREHENSIVE TREATMENT
AND BIOMECHANICS OF LOCOMOTOR DEFECTS,
24.-25. 10. 2007, LEKARSKY DUM PRAHA,
DOMUS MEDICA, PRAGUE

Kontaktni osoba: Doc. MUDr. Ivo Marik, CSc.

Ambulantni centrum pro vady pohybového aparitu

Olsanska 7, 130 00 Praha 3, Ceska republika,Tel./fax: 222 582 214,
E-mail: ambul_centrum@volny.cz
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ZPRAVY ¢ NEWS

ZIVOTNI JUBILEA
ANNIVERSARIES

PrOFESOR MUDR. Rapomir CiHAK, DRSc. - osmdesaitilety

Letosniho roku se doZzivd v plné tvofivé a organizacni
sile osmdesiti let vyznamny c¢esky anatom prof. MUDr. Ra-
domir Cihik, DrSc. Narodil se 30. 5. 1928 v rodiné stfedo-
Skolského profesora v Sobéslavi.

VEtsi ¢ast gymnasidlnich studii prof. Cihdk absolvoval
jesté béhem druhé svétové vilky. Tehdy v diisledku uzavie-
ni ¢eskych vysokych kol na stfednich skoldch ptisobila i fa-
da vynikajicich vysokoskolskych ucitelt, jejichz vliv spolu
s intelektualnimi z4jmy rodi¢h formoval jeho osobni a za-
jmové vlastnosti smérem k pfirodnim védam. Po maturité
v roce 1947 se profesor Cihak zapsal ke studiu na lékaiské
fakulté UK v Praze. Od prvniho semestru svého studia zde
byl volontérem a pozdéji, jest€ jako medik, vypomocnym
asistentem Anatomického ustavu. Promoval pfed vinocemi
roku 1952 a jiz od 1. ledna nésledujiciho roku zde byl usta-
noven odbornym asistentem.

Sirsi biologické a pozdé&ji zejména anatomické a embryologické zajmy profesora Cihaka
byly vyrazné posileny jiz béhem prfednaSek z anatomie v prvnich semestrech studia. Byl
fascinovin - stejné jako mnoho dalSich posluchaci - znalostmi i samotnou osobnosti teh-
dejsiho prednosty Anatomického ustavu profesora Borovanského. Na Anatomickém dstavu
profesor Cihak prozil celych ctyficet let své drihy vysokoskolského ucitele. Vedl prakticka
i pitevni cviceni, pfednaSel a zkouSel. V roce 1964 obhdjil kandiditskou disertacni praci
(CSc.) a habilitoval se pro obor normalni anatomie. Po péti letech, v roce 1969 dosihl
titulu doktora lékafskych véd (DrSc.) a profesorem normadlni anatomie byl jmenovin
v roce 1973. V roce 1970, po odchodu prof. Borovanského do dichodu, se stal pfednos-
tou Anatomického ustavu 1. 1ékaiské fakulty UK v Praze. V této funkci setrval az do roku
1990.

Béhem své Ctyficetileté ¢innosti vysokoskolského ucitele profesor Cihak vydal fadu
skript k vyuce normalni anatomie. Nespornym vrcholem jeho pedagogické c¢innosti je
ovSem trojdilnd ucebnice ,Anatomie®, kterou nakladatelstvi Grada Publishing - Avicenum
postupné vydalo jiz po druhé (1987-2004), vzdy v upravené a doplnéné formé.

Zacatky odborné price a specializacni zaméfeni profesora Cihdka zvlasté ke studiu
anatomie a onto- i fylogenetického vyvoje pohybového ustroji, zejména proximalni konce-
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tiny, vyrazné ovlivnil jeho ucitel profesor Borovansky. V uvedeném sméru profesor Cihik
badal a publikoval po celou dobu svého aktivniho ptisobeni na université. Jeho vyzkumy
jasné potvrzuji zndmou biologickou souvislost ,formy a funkce“ a jsou zmifovany i ve
svEté uzivané Gray’s Anatomy. Vysledky svych vyzkumu dokdzal aplikovat i v klinické medi-
ciné. Stal se vyhledavanym spolupracovnikem chirurgt a ortopedu. Spolu s profesorem
Hnévkovskym, Popelkou, Eiseltem, Fleischmannem a Loschem z Liibecku navrhl fadu vyko-
nu k upravé funkce ztracené€ urazem ¢i jinak ziskanou, napf. vrozenou vadou. V pfipadech
vzniku svalu spojenim nékolika samostatnych c¢asti, doporudil k rekonstrukci hybnosti
v prislusném kloubu oddéleni a transposici puavodné samostatné svalové partie, pokud
si tato zachovala vlastni inervaci a cévni zasobeni. Spolu s biomechanikem profesorem
Valentou je drzitelem patentu pro konstrukci isoelastického dfiku endoprotézy kycelniho
kloubu. Za vyzkum a aplikaci poznatkd morfologickych struktur pohybového aparatu obou
koncetin v orthopedii a chirurgii obdrzel profesor Cihdk fadu rtznych uznani a vyzna-
menani. Nesporné velmi vyznamny je i soubor praci, ktery profesor Cihak publikoval se
spoluautory Gutmannem a Hanzlikovou z Fysiologického tistavu Ceskoslovenské Akademie
véd. Vyzkumné totiZ prokazal existenci hormondlni zibrany zdniku kosterniho svalu pomo-
ci testosteronu. Toto zjiSténi se stalo modelem pro celou fadu endokrinologickych praci
a profesor Cihak za n&j byl v roce 1970 poctén cenou Fysiologické spole¢nosti.

Béhem své ucitelské cinnosti byl profesor Cihdk u zrodu a vedl fadu kandidatskych
a PhD. praci. Na basi jeho vyzkum vzniklo i pét doktorskych disertaci a Sest praci habilitac¢-
nich. Jazykové schopnosti mu umoziiovaly kontakty s anatomy a embryology rady pracovist
taktka v celé Evropé€ i v zdmofi, takZe vyznamné€ pfisp€l k rozvoji mezinarodnich vztaht
ceskoslovenské anatomie. V této oblasti se uplatnil i jako prodékan 1. LF UK pro zahrani¢ni
styky v osmdesatych 1étech minulého stoleti. Po roce 1980 se podilel na aktualizaci mezina-
rodniho anatomického ndzvoslovi a jiZz od roku 1987 je profesor Cihdk povétfen celkovou
organizaci, vybérem témat a prednaSenim na Université tfetiho véku (U3V) 1. LF UK.

Profesor Cihak je ¢lenem fady odbornych spolecnosti jak v CR, tak v zahranici.
V poslednich letech se zabyva nékterymi problémy vyvoje anatomie, experimentdlni
embryologie, histologie a antropologie v ¢eskych zemich.

Redak¢ni rada casopisu ,Pohybové ustroji“ vysoce ocefnuje celoZivotni odbornou,
pedagogickou i organizaéni praci profesora Cihdka a pieje mu do dal$i ¢innosti mnoho sil

a pevné zdravi.

K. Hajni$
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SMERNICE AUTORUM e INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

TEMATIKA PRISPEVKU

K uvefejnéni v casopise Pohybové
astroji se pfijimaji rukopisy praci z oblas-
ti pohybového ustroji clovéka, které se
tykaji predevsim funkce, fyziologického
i patologického stavu kosterniho a svalo-
vého systému na vSech urovnich pozni-
ni, diagnostickych metod, ortopedickych
a traumatologickych problémt, pfislusné
rehabilitace a 1é¢ebné i preventivni péce.
Predmétem zdjmu jsou tymové price z obo-
ru détské ortopedie a osteologie, dile pro-
blémy z oboru biomechaniky, patobiome-
chaniky a bioreologie. Casopis md zijem
otiskovat ¢linky kvalitni, vysoké odborné
arovné, které ptinaseji néco nového a jsou
zajimavé z hlediska aplikaci a nebyly dosud
nikde uverejnény s vyjimkou ve zkracené
formé.

Redakce pfijimd pavodni price a ka-
suistiky, souborné c¢linky, které informuji
o soucasném stavu v prislusnych oblastech
souvisicich s pohybovym dstrojim a abstrak-
ty prispévki z nirodnich a mezinirodnich
konferenci, vénovanych hlavné pohybo-
vému ustroji. Pavodni price a kasuistiky
doporucuje publikovat v anglickém jazyce.
Rukopisy jsou posuzovany dvéma (nékdy
i tfemi) oponenty redakcni rady.

Pfispévky, uvefejnované v casopise,
jsou excerpovany v periodickych prehle-
dech EMBASE/Excerpta Medica, vydava-
nych nakladatelstvim Elsevier. Pfi vybéru
pfispévka k uverejnéni divime prednost
rukopisim, zpracovanym podle jednot-
nych pozadavki pro rukopisy, zasilané
do biomechanickych casopisi - Uniform
Requirements Submitted to Biomedical
Journals (Vancouver Declaration, Brit. med.
J., 1988, 296, pp. 401-405).

UPRAVA RUKOPISU

Rukopis se piSe v textovém editoru ve
formatu doc, rtf. Na prilozeném vytisku
vyznacte zafazeni obrazku a tabulek do
textu.

Na titulni strané uvedte nazev ¢lanku
pod nim jméno autora, pfipadné autorq,
ufedni ndzev jejich pracovisté a konecné
adresu prvniho autora. U ¢eskych rukopist
uvadéjte ndzev Clinku a pracovisté také
v angli¢tiné. Na dalsi strané uved'te strucny
souhrn (do 100 slov), ktery ma informovat
o cilech, metodach, vysledcich a zavérech
prace, doplnény prekladem do anglictiny.
Za nim pfipojte nejvyse Sest klicovych slov
v Cestiné resp. anglictingé.

Vlastni text je u ptivodnich praci obvyk-
le rozdélen na uvod, material a metodiku,
vysledky, diskusi, zavér a pfipadné podé-
kovani. Souborné referity, diskuse, zpra-
vy z konferenci apod. jsou bez souhrnu
a jejich clenéni je diano charakterem sdé-
leni. Pfed zacitky jednotlivych odstavct
vynechivejte pét volnych mezer. Jednotlivé
odstavce by mély mit alespon Ctyfi strojové
fadky. Slova, kterd maji byt vytiSténa prolo-
Zené podtrhnéte prerusSovanou ¢arou nebo
uvadéjte v prolozené upravé.

TABULKY A OBRAZKY

Tabulky predklddejte kazdou na zvlast-
nim listé s prislusnym oznacenim nahofe.
Obrazky kreslete ¢ernou tusi (fixem) na
pauzovaci papir. Fotografie musi byt profe-
siondlni kvality. Vyobrazeni se ¢isluji v po-
fadi, v jakém jdou za sebou v ndsledujim
v textu. Na levé strané rukopisu vyznacujte
jejich predpoklidané umisténi v tiSténém
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textu. Na zadni strané dole uvedte cislo,
jméno autora a jasné oznaceni, kde bude
horni a dolni ¢ast obrazku. Texty k obraz-
kiim se pisi na zvlastni list. U ¢eskych ruko-
pist uvadéjte texty k obrazktm i v anglicti-
né. Vitanou pomoci jsou obrazky kvalitné
naskenované (rozliSeni 300 dpi) a ulozené
jako typ TIFF File (*.tif) nebo JPEG Bitmap
File (*.jpg) na CD-R; tabulky, grafy uloZe-
né ve formatech Microsoft Excell (*.xls)
nebo jako vektorové obrazky ve formatech
(*.eps, *.cdr).

LITERATURA

Seznam odkaz na literaturu se pfi-
poji v abecednim pofadi na konci textu.
Odvolani na literaturu uvadéjte ve vlastnim
textu prislusnymi Cisly v zavorkich Q.

V seznamu citované literatury uva-
déjte udaje o knihich v poradi: pfijmeni
a inicidly prvnich tfi autort s pfipadnym
dodatkem ,et al.“, ndzev knihy, pofadi vyda-
ni, misto vydani, nakladatel, rok vydani,
pocet stran: Frost HM. The Laws of Bone
Structure. 4 ed. Springfield: C.C.Thomas,
1964, 167 s.

Casopiseckou literaturu uvidéjte timto
zptisobem: pfijmeni a inicidly prvnich tii
autoru (u vice autortl piSte za jménem tfe-
tiho autora et al.), nazev ¢lanku, nazev ¢aso-
pisu nebo jeho uznavana zkratka, roc¢nik,
rok vydani, ¢islo, strany: Sobotka Z, Mafik 1.
Remodelation and Regeneration of Bone
Tissue at some Bone Dysplasias. Pohybové
astroji, 2, 1995, €. 1:15-24.

Prispévky ve sbornicich (v knize) se
uvadéji v pofadi: pfijmeni a inicidly prv-
nich tfi autoru, nazev ¢lanku, editor, nazev
sborniku, dil, misto, nakladatelstvi a rok
vydani, strany ve sborniku (knize): Mafik
I, Kuklik M, Bruzek J. Evaluation of grow-

th and development in bone dysplasias.
In: Hajni$ K. ed. Growth and Ontogenetic
Development in Man. Prague: Charles
University, 1986, s. 391-403.

KOREKTURY

Redakce povazuje dodany rukopis za
konecné znéni price. VE€tsi zmény pri korek-
turach nejsou pfipustné. Prosime abyste
peclivé zkontrolovali text, tabulky a legen-
dy k obriazkiim. Pro zkrdceni publikacni
lhuty tiskdrny je mozno pfipojit prohldseni,
Ze autor netrva na autorské korektufe.

ADRESA PRO ZASILANI
PRISPEVKU

Rukopisy zasilejte na adresu:

Doc. MUDr. Ivo Marik, Csc.
Ambulatni centrum pro vady
pohybového aparitu

Olsanska 7, 130 00 Praha 3

Tel./fax: (+420) 222 582 214
e-mail: ambul_centrum@volny.cz

Jeden vytisk ¢asopisu Pohybové ustroji
bude zaslan bezplatné prvnimu autorovi
prispévku. Dalsi Casopisy je mozno objed-
nat u vydavatele - viz vySe uvedena adresa.
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SUBJECT MATTER
OF CONTRIBUTIONS

The journal Locomotor System will pub-
lish the papers from the field of locomotor
apparatus of man which are above all con-
cerned with the function, physiological
and pathological state of the skeletal and
muscular system on all levels of knowledge,
diagnostical methods, orthopaedic and
traumatological problems, rehabilitation as
well as the medical treatment and preven-
tive care of skeletal diseases. The object
of interest are interdisciplinary papers of
paediatric orthopaedics and osteology,
further object of interest are problems
of biomechanics, pathobiomechanics and
biorheology. The journal will accept the
original papers of high professional 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 abs-
tracts of contributions presented at nati-
onal and international meetings devoted
largely to locomotor system. The papers
published in the journal are excerpted in
EMBASE / Excerpta Medica.

MANUSCRIPT
REQUIREMENTS

Manuscripts should be submitted in
original (we recommend to the authors to
keep one copy for eventual corrections),
printed double-spaced on one side of the
page of size A4 with wide margins. The
contributions (including Illustrations and
Tables) has to be submitted in the well-
-known computer programs on disk.

While no maximum length of contribu-
tions is prescripted, the authors are encou-
raged 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 author should be indica-
ted who is to receive correspondence and
proofs for correction. Papers are reviewed
by two (and/or three) opponents.

The second page should contain a short
abstract about 100 words followed by the
key words no more than 6. The proper text
of original paper is laid out into introdu-
ction, material and methods, results, dis-
cussion and if need be acknowledgement.
The reviews, discussions and news from
conferences are without summaries and
their lay-out depends on the character of
communication. The paragraphs should
begin five free spaces from the left margin
and contain at least four rows.

ILLUSTRATIONS AND
TABLES

Authors should supply illustrations and
tables on separate sheets but indicate the
desired location in the text. The figures
should include the relevant details and be
produced on a laser printer or professio-
nally drawn in black ink on transparent or
plain white paper. Drawings should be in
the final size required and lettering must
be clear and sufficiently large to permit the
necessary reduction of size. Photographs
must be of high professional quality. Figure
legends should be provided for all illustra-
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.
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REFERENCES

References must be presented in a nu-
merical style. They should be quoted in
the text in parantheses, i.e. (1), (2), (3, 4),
etc. and grouped at the end of the paper in
alphabetical order.

The references of books should con-
tain the names and initials of the first
three authors, with eventual supplement
set 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 initials 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
instance: Sobotka Z, Mafik 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 num-
bers, for instance: Mafik I, Kuklik M, Bruzek
J. Evaluation of growth and development in
bone dysplasias. In: Hajni§ 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:

Assoc. Prof. Ivo Marik, M.D., Ph.D.
Ambulant Centre for Defects of
Locomotor Apparatus

OlSanska 7

130 00 Prague 3

Czech Republic

Phone/fax: (+420) 222 582 214
e-mail: ambul_centrum@volny.cz

One journal Locomotor System will be
supplied free of charge to the first named
author. Additional journals may be ordered
from the publishers at time of acceptan-
ce - see above mentioned address.
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ZPRAVY ¢ NEWS

OZNAMENI UMRTI
OBITUARY

Vzpominka na MUDR. DagMaR KUKLIKOVOU

MUDr. D. Kuklikové, rozend Bzochova se narodila 6. 6. 1949 v Ceskych Budé&jovicich
v rodiné praktického lékafe a zdravotni sestry. Détstvi stravila v Ledenicich u Ceskych
Budéjovic, gymnasium absolvovala v Trhovych Svinech 1964-1967. V dalsim studiu pokra-
Covala v Praze na tehdejsi Fakulté détského 1ékafstvi Univerzity Karlovy v letech 1967-1973,
od nistupu do vysokoskolského studia se pfestéhovala do rodinného domku v Praze 4.

V pribéhu studia se zajimala o imunologickou problematiku, zahrani¢ni klinickou
praxi absolvovala v Greifswaldu v tehdejsi NDR. Jako studentka se zabyvala problematikou
Di Georgeho a Alportova syndromu a jiz v r. 1974 prednasela na uvedené téma na odbor-
ném lékaiském foru.

= Po promoci v r. 1973 nastoupila na dét-
ské oddéleni nemocnice v Kladné, kde se
zabyvala kromé klinické pediatrické praxe
imunologickou problematikou a byla zafa-
zena do atestacni pfipravy z détského
lIékarstvi. Uzaviela siatek s MUDr. Milosla-
vem Kuklikem dne 2. 10. 1975 v kostele
Pany Marie Snézné v Praze 1. Atestaci z dét-
ského lékafstvi 1. stupné slozila v 29. 11.
1977. 11. 7. 1976 se narodila dcera Kamila,
11. 6. 1978 se narodil syn Jan.

Od prosince 1980 pracovala v OUNZ
Praha 4 nejprve jako obvodni détska 1ékai-
ka a kratce téZ ve 8kolni zdravotni sluzbé.
Postupné se zacala vénovat od roku 1986
rehabilitaci v détském lékafstvi a détské
neurologii, vénovala se problematice psy-
chomotorického vyvoje déti, zejména do
3 let véku tzv. diferencované péci zaméfené
na rehabilitaci rizikovych a retardovanych
déti. Mimoto pracovala na neurologické
détské klinice I. LF Fakultni Thomayerovy
nemocnice v Praze 4, nejprve na ¢astecny
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a pak na plny tvazek vcetné 1ékafskych pohotovostnich sluzeb. Ndstavbovou atestaci z dét-
ské neurologie slozila 13. 6. 1991.

V . 1994 byla jeji neurologickd praxe v Praze 4 privatizovana. Vénovala se nadile pro-
pagaci neurologickych metod reflexni terapie v détské rehabilitaci, pfedevsim Vojtovy
metody u détské mozkové obrny a dalsich nozologickych jednotek vyuZzivajicich 1écebné
reflexni metodiky.

Zaroven byla konzultantem nadaci pro handicapované déti, pasobila jako externi spolu-
pracovnik rehabilita¢ni nemocnice v Kostelci nad Cernymi lesy az do doby ukonceni ¢innos-
ti této nemocnice v roce 2000. Ve spoluprici s Ambulantnim centrem pro vady pohybového
aparitu v Praze se v€novala indikacim pro operac¢ni zidkroky u déti s détskou mozkovou
obrnou. Rozsah klientely jejiho pracovisté presahoval Ceskou republiku, v této souvislosti je
tfeba uvést spoluprdci s rehabilitaci v Leondingu v Linci a v Londyné ve Velké Britdnii.

Aktivné se ucastnila raznych pfednaskovych akci a predevsim symposii pofddanych
Ambulantnim centrem pro vady pohybového aparatu v Praze. Aktivné se v€énovala zejména
problematice senzomotorickych neuropatii a myopatii, kde spolupracovala se svym man-
Zelem a s doc. MUDr. 1. Mafikem, CSc. Vénovala se i dalsi genetické syndromologii, kazdo-
ro¢né se zucastniovala diagnostickych konferenci za ucasti svétové uzniavaného odbornika
profesora Kazimierze Kozlovského pofidanych Ambulantnim centrem od roku 1994.

Jeji zasluhou se kazdy mésic konaly tzv. indika¢ni neurologicko-ortopedicko-rehabili-
taéni seminare v Ambulantim centru v Praze, kde se mezioborové rozhodovalo o indikaci
k neuroortopedickym vykontm. Indika¢nich seminafa se se zdjmem zucastiiovali i kolego-
vé z lazni Teplice v Cechich.

Zucastnila se fady zahrani¢nich sjezdu, pfedevsim ESHG (Evropska federace spole¢nosti
lékarské - huminni genetiky), v Norimberku, Luebecku, Vidni, Strasburgu, Birminghamu,
Mnichové, FECTS, (Evropské federace pojivovych tkani), némecky mluvicich osteologic-
kych spole¢nosti (Osteologie) v Grazu, Goettingenu, Lipsku a Bazileji. V kongresové turis-
tice vyuzivala svého motoristick€ho zaujeti - jejim hobby byla autoturistika po celé Evropé
(v¢etné Rakouska, Némecka, Itilie i Sardinie, Elby a Sicilie, Francie a Korsiky, Spanélska,
Portugalska, Gibraltaru a africké Ceuty, dile Recka, Danska, Svédska, Finska a Norska). Se
stejnym nadSenim se vénovala pési turistice a cykloturistice. V Rakousku zbylo jen malo alp-
skych udoli, které by v rimci vysokohorské turistiky az do 3200 m nenavstivila, ak¢ni zénou
bylo predevsim Tyrolsko. Velkou Britdnii procestovala celou, navstivila s manzelem vétSinu
botanickych zahrad a historickych pamétihodnosti jak v Anglii, tak ve Walesu a Skotsku.

Rychle a spolehlivé dopravila manzela i dals$i spolupracovniky na misto urceni, byla
vynikajicim a vZdy ohleduplnym fidicem. Jejim konickem bylo téZ cestovini na lodi. Ze
svych cest nashromazdila velké mnozstvi fotografického materialu o zemépisnych a histo-
rickych pamétihodnostech. Jejim zdjmem byla téz zahrada, péstovini vzicnych dfevin, v ne-
posledni fadé€ se s laskou vénovala svym vnoucatiim.

Do jejiho Zivota a odbornych aktivit k zarmutku celé rodiny a vSech pratel zasihlo
onkologické onemocnéni. Svou raritni povahou byla nemoc v podstaté nelécitelnd a pies
veskerou snahu nasich kolegti o 1é¢bu paliativnim chirurgickym zdkrokem u neoperabilni-
ho stavu i opakovanou zkusmou chemoterapii, ukoncil se jeji Zivot po statecném a vleklém
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boji s chorobou po 17 mésicich od zjisténi diagnézy dne 12. 11. 2007. Posledni rozlouceni
probéhlo v kostele Pany Marie Sn€Zné v Praze 1 dne 20. 11. 2007.

Na tomto misté patii téZ podékovat za snahu pomoci viem kolegtim a zaméstnanctim Usta-
vu péce o matku a dité V Praze 4 - Podoli, kolegiim z nemonice sv. Karla Boromejského
v Praze 1, kolegiim z Lékarské fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady a 3. 1ékatské fakul-
ty v Praze 10, pfedevsim dékanovi panu doc. MUDr. Bohuslavovi Svobodovi, CSc., pred-
nostovi gynekologicko-porodnické kliniky, panu doc. MUDr Frantiskovi Vyhnankovi, CSc.
z chirurgické kliniky a dal$§im 1ékaiim a zdravotnim sestram gynekologicko-porodnické
a onkologické kliniky 3. LF UK.

Ztratili jsme vzdcného clovéka, pfitele a nadSeného spolupracovnika, prikopnika
modernich diagnostickych a lécebnych metod v détské neurologii i u vrozenych vad pohy-
bového aparatu. Jeji pamdtka zastane navzdy v nasich srdcich.

Za redak<ni radu Casopisu
odborny as. MUDr Miloslav KUKLIK, CSc.

profesor Ing. Miroslav Petrtyl, DrSc.

doc. MUDr. Ivo MARIK, CSc.
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Pokroky ve vyzkumu, diagnostice a terapii
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Symposium se kond v ramci Dekady kosti a kloubti 2000-2010 a patfi mezi
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REVIEW ARTICLE

SOUCASNY STAV PECE O DETSKE
HEMOFILIKY VE VZTAHU
K POHYBOVEMU APARATU

Komrska V., Hrodek O.
Klinika détské hematologie a onkologie UK 2. LF
a FN Motol

Mezi krevni onemocnéni, kterd jiz v dét-
ském véku zpusobuji zavazné poskozeni
pohybového aparitu, patii hemofilie. Neni-
li 1é¢ena vcas, spravné, celkové a mistné,
dochézi nevyhnutelné k zavaznym artro-
patiim s trvalym anatomickym a funkénim
postizenim po cely dalsi zivot. Tak tomu
bylo az do zac¢atku druhé poloviny minulé-

ho stoleti. Tehdy jsme provedli u nds prvni
podrobngéjsi studii na souboru 90 hemofili-
ka (1) a dalsi dil¢i studie (2).

Soucasny stav péce o détské hemofi-
liky v Ceské republice zachycuje celostit-
ni registr HEMIS - Klinicky registr pro
prubéziné a prediktivni hodnoceni 1écby
hemofilie u déti.

Z celkového poctu 228 déti s hemofilii
trpi 200 pacientth hemofilii A (80 %) a 28
pacienti hemofilii B (12 %). S hladinou pod
1 % koagula¢niho faktoru je 36 % z nich,
s hladinou 1-5 % je 28 % a s hladinou vy$si
nez 5 % je 36 %. Diagn6za hemofilie u dét
je v 80 % stanovena jiz ve véku prvnich
6 let. To je divodem, pro¢ viceoborova
koordinovand komplexni péce musi byt
zabezpecena u takto postizenych déti jiz od
nejutlejsiho véku.

Détsti pacienti: celkovy poéet zaloZzenych zaznamu

n =230 zaznamu

bez inhibitoru

n=224

’ Pacienti celkem

n=6

Pacienti byli diagnostikovani
v obdobi 10/1986 —12/2006.

Détsti pacienti: zalozené zaznamy dle hlasicich center

n=230 [ Ceskeé Budéjovice - détska klinika - hematologie
19 18 7 T [] FNBrno-PDM OKH
[ FN Motol - 2. détska klinika
18 [ ] FN Olomouc - Klinika détského lékarstvi
[] FNsP Ostrava - Klinika détského lékaistvi
38 [  FN Pizefi - Détska hematologie
[] FN Hradec Kralové - Klinika détského lékaFstvi
12 73 I  Usti nad Labem - Détska klinika - hematologie
Obrazek 1
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Abychom dolozili zivaznost postiZzeni
pohybového aparitu, uvidime nékolik pri-
padu z doby pred zavedenim uc¢inné substi-
tucni terapie.

Podle lokalizace krvicivych epizod pre-
vazuji klouby a svaly. Dochdzi k nim pfe-
devsim u tézkych pacientl bez vyznamné-
ho rozdilu mezi hemofilii A a hemofilii B.
Uzka spoluprace s ortopedickymi klinikami
zam¢éfenymi na détsky vék byla a je nezbyt-
nou soucisti komplexniho pfistupu pfi vyu-
Ziti vSech stdvajicich moznosti ke zmirnéni
anebo upravé postizené koncetiny.

Ortopedicko-chirurgické vykony
v letech 1989-1998

Vysledkem synovektomie bylo ve vSech
pfipadech vyrazné sniZzeni frekvence
krviaceni. V Zadném pfipadé nedoslo ke
zhorSeni puvodniho rozsahu pohybu. Pfi
synoviortéze byl 11x vysledek velmi dobry,
tj. uplné odstranéni krviceni do kloubu
a odeznéni synovitidy. V 6 pfipadech byl
vysledek dobry s vyraznou redukci poctu
krvaceni, avSak s pfetrvavajici sanovitidou.
Ve 3 pfipadech byl vysledek bez efektu.

Na dobrych vysledcich se uplatiiuje
dobra cinnost regiondlni sit¢ komplexni
péce, zavidéni domici péce substitucni-
mi preparaty (,home care®), profylaktickd
substituce u tézkych pacientd a propraco-
vané zpusoby systematické rehabilitace.
Domaici 1écba je takovy zpusob 1é¢by, kdy
si nemocny aplikuje 1ékovy pfipravek sim
nebo mu jej aplikuji Skoleni pfibuzni, pfi-
padné prakticky lékaf pro déti a dorost
v misté bydlisté. V roce 2006 byla domici
1é¢ba provadéna u 48% pacienti s té€zkou
a stfedni tiZi onemocnéni, nejvyssi % paci-
entu bylo ve véku 8-16 let.

Obrazek 2 - 14tilety chlapec s tézkou hemofi-
lii A a tézkou artropatii kolennich a loketnich
kloubti vedoucich k ankylozam.
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Pfi preventivni substitucni 1é¢bé jde:

a) o jednordzové podani substituce pred
pfedpoklidanym krvacenim

b) pravidelnou preventivni substituci
v urcitém casovém useku s cilem redu-
kovat pocet krvaceni

¢) o dlouhodobou profylaxi.

Jiz po nékolika krvicenich do klou-
bu miiZze dojit k ireverzibilnimu poskoze-
ni kloubu, proto by méla byt preventivni
lécba u tézkych hemofilikt zahdjena vcas,
nejlépe pred 2. rokem v€ku nebo po prv-
nim krvaceni do kloubu.

Podle udaju z prabéznych hliSeni za
rok 2006 byla profylalkticka 1é¢ba provadé-
na u 27% (61 nemocnych) prevazné u he-
mofilie typu A v 87%, u hemofilikt typu B
ve 13%. Jde pfedevsim o hemofiliky ve v€ku
od 8 do 16 let, ale i u mladsich, tj. 2 az 7 let.
Pfevazuji nemocni s téZkou hemofilii.

Vedle klasickych zpusobt komplexni
rehabilitace vyuzivime i jinych moZnosti
rozvoje pohybovych schopnosti a zajmu dét-
skych hemofilikt. SlouZi k tomu tdbory pro
déti s hemofilii organizované ve spolupraci
se Svazem ceskych hemofilika. Perspektivu
soucasné péce o détské hemofiliky vidime

Obrazek 3 - Rozsihly pseudotumor patni kosti u 11tiletého tézkého hemofilika A byl provizen
silnou bolestivosti v oblasti paty. Rentgenovy obraz pfipominal osteosarkom.
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Druh ortopedického vykonu Pocet vykonu

Synovektomie velkych kloubu 16
Synoviortéza velkych kloubti 20
Redres kloubu 9
Punkce kloubu pro hemartros 11
ProdlouZeni Achillovy Slachy 3
Repozice fraktury 1
Revize kloubu 1
Evakuace intraartikulairniho hematomu 1

Tabulka 1 - II. détska klinika a Ortopedicka klinika déti a dospélych UK 2.LF a FN Motol.

Krvaceni u pacientu dle lokalizace Typ hemofilie
% pacient(l

N=188 % pacientdl 0 20 40 60 80

[1] 10 20 30 40 50 . .
. , , , , , Klouby
Klouby ~ Svaly
Svaly Dutina dstni
S Urogenitalni [ ] HemA: n=164
Dutina ustni GIT
Urogenitalni Jiné Il veme:n=24
GIT Operace
Jiné Bez
Operace HEatE ] e .
Bez krvaceni Tize hemofilie

% pacient(l

= = - 0 20 40 60 80
Krvaceni celkem dle lokalizace :
Klouby

u%n 1%

B krouby Svaly
Mar Dutina dstni
[ Jurogenitaini Urogenitalni

[ svay GIT

I enka: n=57
7] stredni: n=57
I Tezka:n=ra
B inhivitori: n=6

: Dutina tstni Jiné
Celkem zaznamenano 1183 vyznamnych
krvéceniu 121 pacient(i (67 pacientl je bez l:l Jiné Operace
vyznamného krvaceni, 40 pacientd nema
hlaseni za rok 2006) Il operace _Bez
krvaceni
Obrazek 4
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v dalSim vyuZziti a naplnéni celostitniho
registru a databaze s cilem rozsirovat vSech-
ny moznosti a zkuSenosti domdcich i zahra-
ni¢nich center pro 1écbu hemofilie.

Klicova slova: hemofilie A, hemofi-
lie B, celostatni registr HEMIS, ortopedic-
ko-chirurgické vykony, domadci 1écba, pre-
ventivni substituce.
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Obrazek 5 - Uzurace chrupavky a synovitida na otevieném kolennim kloubu.
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PERSPECTIVE ARTICLE

ONEMOCNENI SKELETU U DETI
S HEMOBLASTOZAMI

Smisek P.D, Zitkovda M.?, Bayer M., Stary J.
D Klinika détské hematologie a onkologie
FN Motol, Praha,
2) Klinika zobrazovacich metod FN Motol, Praha,
3) Dé&tska Klinika, FN Hradec Kralové
E-mail: petr.smisek@fnmotol.cz

Leukémie je nejcastéjsi niddorové one-
mocnéni détského veéku, predstavuje témér
tfetinu vSech malignich onemocnéni u dé-
ti. Ro¢né v CR onemocni nékterym typem
leukémie pfiblizné 80 déti. Nejcastéjsim
typem je akutni lymfoblastickd leukémie
(ALL) (80 %), 15 % déti onemocni akutni
myeloidni leukémii (AML), priblizné 5-7 %
pacientt je postiZeno chronickou myeloid-
ni leukémii (CML) nebo myelodysplastic-
kym syndromem.

K nejobvyklejsim projeviim leukémie
patii zvétSeni lymfatickych uzlin, hepato-
megalie a splenomegalie. Dlisledkem infil-
trace kostni dfené je produkcni anémie
a trombocytopenie, které jsou pric¢inou
bledosti, inavy, kozni a slizni¢ni hemorha-
gické diatezy.

K relativné ¢astym priznakam patiidile
bolesti kosti a kloubti. Tyto symptomy jsou
n¢kdy jedinym subjektivnim problémem,
ktery privadi pacienta k 1ékafi a ¢asto neby-
vaji v diferencidlné diagnostické rozvaze
spojovany s diagnézou leukémie. Bolesti
skeletu se vyskytuji vétsinou u pacient
s ALL, mohou ale provazet i jinou formu
leukémie. Bolest vznika jako nasledek pro-
liferace nadorovych bunék v kostni dfeni
a infiltrace periostu. Mezi casté projevy
patii bolesti zad a dolnich koncetin, kul-

hani a neochota chodit ¢i stat. S bolestmi
hrudniku, hornich koncetin nebo oblicejo-
vého skeletu se setkdvime méné casto.
Incidence bolesti pohybového aparatu u pa-
cientll s ALL je uddvdna mezi 20-50 % (1).
V roce 2000 jsme analyzovali soubor 234
déti s ALL. Bolest jako hlavni pfiznak jsme
zaznamenali u 92 déti (39,3 %). 75 pacien-
ti udavalo bolesti dolnich koncetin, 12 déti
si stézovalo na bolesti zad a hrudniku, ve
3 pripadech jsme zaznamenali bolest Celisti
a u dvou déti bolest hornich koncetin (2).

K zdkladnim vySetfenim pfi bolestech
skeletu patfi rentgenovy snimek. U déti
s nové diagnostikovanou leukémii na RTG
snimcich nachdzime relativné pestré a ne-
specifické zmény. Castéji se vyskytujici
nilezy jsou Vogt-Batyho prouzky (projasné-
ni v oblasti metafyz dlouhych kosti), peri-
osto6za, loziska osteosklerozy, osteolytické
defekty. Obvyklym nilezem byva také oste-
oporoza. Vzicnéji se vyskytuji kompresiv-
ni fraktury obratl a patologické fraktury.
V souboru 91 pacientii s ALL diagnostikova-
nou v letech 2002-2006 jsme kompresivni
fraktury obratli diagnostikovali v 6 pfipa-
dech. (6,6 %). Pfesnou incidenci kostnich
zmén neznime, nebot snimkovani skeletu
provadime pouze pfi subjektivnich obti-
zich pacientd, nikoli screeningové.

Kromé inicidlniho postiZeni skeletu
samotnou nemoci je dalsim rizikovym fak-
torem pro vznik onemocnéni pohybového
ustroji vlastni intenzivni lécba. Rizikem
chemoterapie je vy$si pravdépodobnost
rozvoje osteopordzy (OP). Incidenci OP
zvySuji nejen podavané 1éky (kortikoidy,
metotrexat), ale i malnutrice a vyznamny
pokles pohybové aktivity (3). Ve snaze pre-
dejit rozvoji OP poddvime vSem pacientim
s ALL preventivné vitamin D a kalcium.
U vSech pacientd s nové diagnostikovanou
ALL provadime denzitometrické vySetieni.
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V jiz zminéném souboru 91 pacient s ALL
jsme vyznamné snizeni kostni denzity odpo-
vidajici zavazné OP zjistili v dob¢ diagnozy
v 11 pfipadech (13,9 %). Pokud je zjiSténa
vyznamné sniZend kostni denzita a/nebo
vyskyt kompresivnich fraktur indikujeme
1é¢bu bisfosfonaty. Dalsi indikaci k podani
bisfosfonitt je hyperkalcemie.

DalS$im zavaznym onemocnénim skeletu
vyskytujicim se jako komplikace 1é¢by déti
s ALL jsou osteonekrozy (ON). Incidence
je uvddéna mezi 7-38 %. V naSem souboru
741 déti s ALL a AML jsme zaznamenali
vyskyt ON u 1,2 % pacienti (4). S ON se
setkivime vétsinou v prubéhu udrzova-
ci 1écby nebo kritce po jejim skonceni.
Zvysena incidence ON je ddvina do sou-
vislosti zejména s podiavinim dexametha-
sonu. Nejcastéji je postizen nosny skelet
(koleno, kycel, drobné kosti nartu), ON
muiiZeme nalézt i na hornich koncetinach.
Ve vétsiné pripadl byva ON postiZeno vice
kosti soucasné. Je znimi vyssi incidence
ON u starSich déti a adolescentt. (5, 6).
Pfiznaky ON jsou nespecifické, ¢asto paci-
enti udivaji jen nevyrazné, déle trvajici
bolesti, objevujici se zejména po namaze,
n¢kdy spojeny s menSim otokem v misté
postiZeni. Pro diagnézu ON je nejpfinos-
néjsi vySetfeni magnetickou rezonanci. Na
RTG snimcich se zmény objevuji az rela-
tivné pozdé. K lécebnym opatfenim patii
mensi zatéZovani postizenych koncetin,
v zavaznych pripadech je indikovana chi-
rurgickd intervence (kostni $tépy, dekom-
prese, artrodéza, endoprotéza).

Onemocnéni skeletu patii k projevim
leukémie i k vyznamnym komplikacim
1é¢by tohoto onemocnéni. Skeletialni bolesti
mohou byt prvnim pfiznakem hemoblasto-
zy a proto je nutné u pacientd s ne zcela jas-
nymi kostnimi zménami v raimci diferencial-
ni diagnostiky pomyslet i na hematologické

malignity a indikovat vySetfeni krevniho
obrazu, pfipadné i hematologické vySetie-
ni v¢etné punkce kostni diené. Sledovani
mineralizace skeletu denzitometrii umoz-
nuje vcasné odhaleni osteopordzy a vcas-
nym terapeutickym zdsahem muze sniZit
vyskyt ndslednych zivaznych komplikaci.
U pacientt po 1é¢bé ALL, ktefi udavaji boles-
ti kosti a kloubu je tfeba pamatovat na moz-
nost rozvoj aseptické nekrozy a vcas indiko-
vat nejen RTG snimek ale i vySetfeni MRI.
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PERSPECTIVE ARTICLE

PROBLEMATICKA ORTEZOVANI
DOLNICH KONCETIN
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aparatu, Olsanska 7, 130 00 Praha 3

V praxi je pouzivino mnoho typu a pro-
vedeni ortéz, které nejcastéji zajistuji - kon-
troluji pozadovanou polohu a postaveni
jednotlivych c¢asti lidského téla, spravny
pohyb kloubt, nebo maji korekéni funkci,
kdy silovymi ucinky s vyuZzitim trojbodo-
vého principu pusobi na deformity pate-
fe nebo koncetin. U dospélych pacient
se rozméry segmentu lidského téla (napf.
paze, predlokti, ruka a kloubti napf. loket-
ni, kolenni, hlezenni kloub aj.) pfili§ neli-
$i, a proto se s vyhodou pouZivaji sériové
vyrabéné ortézy. U déti se dava pfednost
individudlné zhotovovanym ortézim pred
typizovanymi pomuackami.

K nejcastéjsim pozadavkim na ortézy
dolnich koncetin patfi stabilizace polo-
hy, podpora funkce dolni koncetiny nebo

korekce osy dolni koncetiny ¢i kloubni
kontraktury. V praxi se pfi stavbé pomuicek
Casto potykame s problémem kompromisu
volby silovych uc¢inkl, moznostmi tvarova-
ni, aplikovatelnosti na pacienta a s materia-
lovymi vlastnostmi (1).

Naptiklad mirnou valgositu hlezennich
kloubtl fesime pomoci vhodné obuvi s ko-
rekéni ortopedickou vlozkou. Ortopedicka
korek¢ni vlozka i obuv (konkrétné opatek),
vlivem zatiZeni nevydrzi dlouhodobé zatiZe-
ni, deformuji se a korek¢ni ucinek se postup-
né vytrati. V pfipadech potfeby zajistit ucin-
nou korekci hlezna, je mozné zhotovit tzv.
sandalové ortézy, které maji podobu hluboce
tvarované ortopedické vlozky a jsou dosta-

Obrazek 1a
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Obrazek 1b
te¢né vysoké s pevnym zevnim okrajem.
Toto feSeni daleko 1épe koriguje a zachycuje
korek¢ni sily tak, Ze nedochdzi k deformaci
obuvi a korekce je dlouhodoba.

Pokud potfebujeme udrZet nebo kori-
govat té¢zké deformity hlezna, je zapotiebi
bércové ortézy. Protoze dochdzi pfi chlizi
k velkému namihidni plastové skofepiny,
s vyhodou ji zhotovujeme z polypropylénu,
ktery je snadno zpracovatelny, ekonomicky
vyhodny a je relativné dobfe odolny cyklic-
kému namdhdni pfi chazi. Zajimavy pfi-
klad tézké deformity hlezna zptisobeného
drazem a nasledné selhdnim osteosyntézy
je na obrazku 1a, b. Klasicky tvar bérco-
vé ortézy by zatiZeni hmotnosti pacienta
nevydrzel, a proto byla zhotovena varianta
tvaru , U kde silové zatiZeni obou plsko-
fepin je pfendSené ventralnim a dorsalnim
yZamkem“ v podobé dlahy a hacku. Hlezno
pacienta tak bylo stabilizovino do doby
dalsiho opera¢niho feSeni.

Ortézy ke korekci valgosity respekti-
ve varosity kolennich kloubt s ohybovym

predpétim (dle Marika) se dnes béZné pou-
Zivaji s velmi dobrym lécebnym efektem
na deformity dolnich koncetin jak v supra-
kondyldrni krajiné femurt tak proximdlni
krajiné bércu pfipadné i v distdlni oblas-
ti bérch. Ortézy jsou tvofeny proximdlni
a distdlni objimkou, vzijemné propojenou
pantem na vnitini ¢i zevni strané ortézy,
na opacné strané€ je upevnén nastavitelny
distrak¢éni prvek, ktery nazyvame ,fixator*.
Fixdtor se sklidd ze Sroubovice a pruzi-
ny a zajiStuje definované predpéti (2, 3,
4). ProtoZe jsou objimky ortézy ventril-
né podélné€ rozfiznuté (nezbytnd uprava
pro aplikaci ortézy), ohybové korek¢ni sily
vyvolané fixatorem zptisobuji deformaci
objimek - krouceni. Této deformaci bylo
v 1. fazi vyvoje ortéz s ohybovym pfedpé¢-
tim zabrafnovino pomoci Sikmych zapi-
nacich tahti - obr. 2a. Nastaveni Sikmych
tahu zlepsilo uc¢innost ortéz, ale pfi vétsich
korekcich stile dochazelo ke krouceni obji-
mek. Proto byla vyvinuta kovova dlaha v po-
dobé¢ pantu a hiacku, upevnéna napfic¢ pro-
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Obrazek 2a, b

ximalni i distalni objimky ortézy - obr. 2b.
Toto zpevnéni objimek zamezuje jejich
krouceni - vyznamné se zvysila korek¢ni
a lécebnd ucinnost ortéz.

Na zddost doc. MUDr. I. Matika byli vyvi-
nuty zkriacené Beckerovy derotacni ortézy,
jejichz indikaci je malpozice kolennich
a hlezennich kloubti (abnormalni vnitini
nebo zevni torse). Ortéza sestivd z pres-
né primodelované objimky kolenni, kterd

fixuje kolenni kloub pfi flexi 45-60 ° a ob-
jimky hlezenni, fixujici nohu ve stfednim
postaveni. Objimky jsou spojeny na zevni
strané pruzinou, kde nastavujeme pozado-
vané rotacni predpéti otocenim distalni
(hlezenni) objimky zevné nebo dovnitf.
Tyto derotacni ortézy se uZivaji v nocnim
rezimu. Klasické Beckerovy ortézy byly
puvodné indikoviny pro ovlivnéni - zlep-
Seni stereotypu chuze u déti se spastickou
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Obrazek 3

formou détské mozkové obrny (morbus
Little). Tyto ortézy pomoci pruZziny rotuji
zevné celou dolni koncetinu, tzn. Ze pusobi
v urovni kycelnich, kolennich i hlezennich
kloubti.

Pro dospé€lé pacienty s deformitou hal-
lux valgus byla vyvinuta jednoduchd, poho-
dIna ortéza, kterou lze korigovat i valgosni

postaveni dalSich prsti pomoci textilnich
nastavitelnych taht - obr. 3. Ortéza pusobi
velkou korek¢ni silou, kterou pacient tole-
ruje diky dostatecné velké a pfesné tvaro-
vané opofe na hlavic¢ce 1. metatarzu.
Slozitym ortoticko-protetickym fesenim
jsou détské ortoprotézy, které se indikuji
zpravidla u vrozenych deformit a zkrat

Obrazek 4

126 13. Kubatav podologicky den



(nejcastéji u déti s ¢astecnou nebo uplnou
fibularni hemimelii). Malé déti nemohou
byt vybaveni ortoprotézami s vyuZitim
protézovych dild. Proto je nezbytné fesit
kazdou deformitu a zkrat individualné.
Hlavnim problémem je vyfesit desaxaci
(nejcastéji vagozitu) proximdlni oblasti
bérce a patologickou torsi.

S uspéchem jsme realizovali ortotické
1é¢eni v priubéhu prolongace bérct zevnim
fixdtorem dle Ilizaova (napf. u déti s fibu-
lirni hemimelii a achondroplazii), kde
vznikla flek¢ni kontraktura v kolennim
kloubu. Z pozice technika zde byva naroc-
né vyfesit spojeni kruhu zevniho fixatoru
se stehenni objimkou, které€ je tfeba vyfe-
it na pockani. Uchyceni ortézové nistav-
by vcetné nastavitelného kloubu miva az
neobvyklé tvary - obr. 4.

Zavér

Pro optimdlni ortoticko-protetické oSet-
feni ¢i vybaveni pacienta je nezbytna zasvé-
cend spoluprice osetfujiciho specializované-
ho lékafe a ortoticko-protetického technika
s pacientem, u ditéte i s jeho rodici.

Klicova slova: ortézy, ohybové pied-
péti, derotacni ortézy, ortoprotézy
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Uvod

Autor oboznamuje SirSiu lekarsku verej-
nost zaoberajicu sa pohybovym aparitom
deti a adolescentov s technikou vytvirania
CHENEAU korzetov ako korzetov z vynika-
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jucou funkcnou korzetovov liecbou, ktora
podla medzinirodnych odbornych praco-
visk bola sledovand a vyhodnocovani za
poslednych 20 rokov. Vzhladom k tomu,
Ze Specidlne CHENEAU kurzy na klinike
prof. Dr. George Neffa v Berline, ktoré
osobne viedol prof. Cheneau, absolvova-
lo velmi malo lekdrov autor oboznamuje
s technikou CHENEAU korzetovania a prin-
cipy vyroby tohto typu korek¢nych korze-
tov. Liecebné a korekc¢né vysledky liecby
systémom CHENEAU su natolko uspesné,
Ze autor povazuje za svoju eticki povin-
nost podelit sa o svoje poznatky a informa-
cie ziskané vdaka absolvovaniu CHENEAU
kurzu z roku 1999.

Principy a vyhody

e velké expanzné priestory

e moznost dynamického pohybu v iom
do korek¢ného smeru

e moznost zabranenia atrofie svalstva
posilovanim a RHB v ilom

e minimalizicia rigidity hrudnika a zni-
zovania ventilaénych parametrov
pocas dynamického rastu adolescen-
tov oproti inym korzetom

e uplatnenie principu deroticie defor-
movaného hrudnika

Compliance nosenia korzetu upinanim
vpredu umoZziiuje samostatnost v nasadzo-
vani korzetu a moznost navstevy WC v ko-
le bez asistencie. Potreba a nutnost nasad-
zovania korzetu v lahu na chrbte na posteli
a zaujatia tak optimalnej polohy v korzete.

Specifika vyroby
Hlavnym Specifikom vyroby CHENEAU

korzetu je jeho mimoriadna pracnost a pre-
ciznost.

e premietnutie vrcholov skoliotickej
krivky z RTG snimky na pozitiv

e modelovanie na pozitive

e vytvdranie expanznych priestorov
dolievanim farebnej sidry na pozitive

e korekcia panvy proti L krivke

Diskusia

Vysledky CHENEAU korzetovania hovo-
ria sami za seba. Boli vyhodnocované dosta-
tocne dlhy cas a boli uznané odbornikmi
z eurdpskych ortopedickych klinik.

Jednad sa aj o bezpodmienec¢nu sucasnu
rehabilita¢nd lie¢cbu v CHENEAU korze-
te, ¢o zdoraznuje prof. Jacques Cheneau
pri aplikdcii liecby skoliéz v tomto korze-
te. Autor vyhotovil bradielkovu metédu
rehabilita¢nej lie¢by skolioz, ktora uzZiva
autotrak¢nej korek¢énej metody tahom v za-
vese, za vyuZzitia gravitacne;j sily.

Zhrnutie

Autor popisuje techniku a principy
zhotovenia CHENEAU korzetu po absol-
vovani Skolenia na CHENEAU kurze na
Ortopedickej klinike prof. Dr. George
Neffa v Berline. Predpisujuci ortopéd ale-
bo rehabilitacny odbornik ak predpisuje
trupovu ortézu typu CHENEAU ma vediet
skontrolovat jej dokonalost vyhotovenia
a dohliadat na sucasné aplikovanie cielene
zameranych prvkov pohybove;j liecby.
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lované koncetinové vady - cytogenetika
- molekulidrni genetika - ultrasonografie
- magnetickd rezonance - auxologie - bio-
metrika skeletu

Souhrn

Prenatalni diagnostika kostnich dyspla-
zii vychézi ze zobrazovacich metod, prede-
v8$im ultrasonografickych, dile z cytogene-
tickych vySetfovacich metod a molekularni
genetiky.

Kde je znima chromozomailni abera-
ce, pfipadné molekularné geneticky defekt
dostupné vySetfitelny, je zpusob diagnosti-
ky jasné determinovan.

U zobrazovacich metod skeletu hraje
ulohu casovy faktor, ktery muaze urcit dalsi
postup a vcasnost diagnostiky. Zdrava
embrya stejného stafi jsou v urcitém rozme-
zi stejné velika a jsou si navzdjem vyvojové
podobnd. V neposledni fad¢ je to dynamika
dispropor¢niho ruastu, kterd hraje ulohu
markeru kostnich geneticky podminénych
dysplazii na rozdil od proporcionalniho

zpozdovani u symetrického IUGR plodu
a plodu small for date. Prenatalni hypotro-
fie u kostnich dysplazii je primdrni na roz-
dil od stavi sekundarniho opozdovani pfi
dysfunkci placenty v poslednich obdobich
t€hotenstvi a zejména pfi pfendseni.

U zobrazovacich metod se hodnoti pre-
dev§im biometrické tidaje o délce vybra-
nych skeletilnich segmentt, jde o zileZi-
tost auxologie, disproporce jednotlivych
télesnych segmentt vzhledem k embryolo-
gickym popula¢nim normam vice nez o dva
tydny jsou dilezitym varovnym diagnostic-
kym signilem. Dale se hodnoti nékteré kva-
litativni parametry, a to nejen skeletalniho
charakteru. Tyto charakteristiky mZeme
shrnout do skupiny minor a major marke-
ru. Vyznac¢nou pozici zde zaujima sledovini
napf. nuchdlni translucence podminéné
fadou faktord, m.j. i u kostnich dysplazii.

U jednotlivych kostnich dysplazii existuji
rozdily v délce a proporcich koncetinovych
kosti. Z této problematiky vychazi i klasifika-
ce kostnich dysplazii (rhizomelické, mezo-
melické a akralni zkrdceni). Disproporce
v rozsahu nékolika tydntl znamena suspekci
diagnozy kostni dysplazie tam, kde nebyla
provedena molekuldrni prenatalni diagnos-
tika, nebo doslo k jejimu selhdni.

V kazuistickych sdélenich uviadime jed-
notlivé pfipady kostnich dysplazii z hlediska
prenatalni diagnostiky (achondroplazie, dia-
strofickd dysplazie, hypochondroplazie).

Ve sdéleni jsou rozebirany jednotlivé
parametry skeletdlnich udaju biometriky
humeru, femuru, tibie a fibuly v uzlovych
obdobich sledoviani ultrasonografii v 1. a 2.
trimestru gravidity.

U vzicnéjsich kostnich dysplazii jsou
nilezy disproporci a poruSené auxologie
vyraznéjsi nez u chromozomalnich aberaci.

Samostatnou kapitolu predstavuji kon-
cetinové vady, které je tfeba peclivé analy-
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zovat podle predchozich udaji genetika pro
ultrasonografii. V kazuistickych sdélenich
jsou uvedeny pfiklady prenatialni diagnosti-
ky koncetinovych vad redukéniho charak-
teru, v€etné rozStépovych vad koncetin.
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Introduction

This paper informs on possibility of
the diagnostics and therapy of pathological

tibiofemoral (T-F) angle. The main aim of
work was verification of noninvasive meth-
ods of measurement of T-F angle in clinical
practice, monitoring of development of
T-F angle in system skeletal disease (bone
dysplasias, metabolic bone disorders) and
in idiopathics valgosity and varosity knee
joints in course of therapy. The most fre-
quently defect axes of lower extremities
are demonstrated on cases of own group of
patients from Ambulant centre for defects
of locomotor apparatus.

Key words: tibiofemoral angle, knock
knee (genu valgum), bow leg (genu varum),
osteochondrodysplasia, achondroplasia,
metabolic bone disorders

Patients & Methods

Non homogeneous group includes
51 children (3,5-15,3 years). There were 65
measurements caried out in this cohort of
patients.The group was devided into two
main groups: idiopathic defects (genua
valga/vara idiopathica) and osteochondro-
dysplasias (e.g. achondroplasia, hypophos-
phatemic rickets, etc).

Auxological dates related to T-F angle of
each patient were found out and T-F angle
was calculated according to (2) formula:

0,865a-b + arclg c-b

o = arct;
T o 20,

Secondly there was performed measu-
rement of T-F angle by protractor in the
special photographs of probands (1).

T-F angles of 28 cases were measured
at X-rays of lower extremities in standing
children and compared with T-F angles that
were measured in the special photos.

Correlations between the T-F angle and
representative somatic parameters were
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studied by performing Pearson’s correla-
tion test (r).

Results and Discussion

In the group of 55 patients there were
39 patients with knock knees, 10 patients
with bow legs and 16 patients with physio-
logical T-F angle. Average age of patients is
10,2 + 3,13 years.

65 measures were performed in the
whole cohort of probands. The mean value
of the T-F angle was found out 7,93° + 6,76°.
T-F angle was measured by both anthro-
pometric method (calculated average T-F

genua valga/vara idiopatica
age 3.5-15.3 years

)
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Graph 1 - Correlation between calculated and
measured T-F angle

angle was 7,9°) and special photograph-
ic method (measured average T-F angle
from photos was 6,5°). Both methods of
T-F angle measurement were correlated
r=0,92 (p>0,001).

T-F angles of 28 cases were measured at
X-rays, too and compared with T-F angles
that were both measured on the special
photos and calculated with anthropomet-
ric method. The correlation coefficient
between the calculated T-F angle and mea-
sured at X-rays was r=0,91 (p>0,001).
The correlation coefficient between the
measured T-F angle on special photos and
measured at X-rays was r = 0,97 (p > 0,001).
It was proved that non invasive photo-
graphic method is the most suitable option
for determination of T-F angle. There were
the same results of correlation between
methods in the group of idiopathic dis-
orders and osteochondrodysplasias (see
graph 1). The results were the same as
sooner published values in healthy chil-
dren (4, 5).

Measurements of the intermalleolary
(IM) and intercondylary (IC) distances are
still used for the assessment of the severity
knee joints deformities and for the treat-
ment monitoring, respectively. The correct
assisted posture of patients is very impor-
tant when we measure IC/IM distance.
The correlation coefficient between the
T-F angle measured at X-rays and IM dis-
tance was r = 0,52 (p > 0,01) and for IC
distance r = - 0,84 (p > 0,001). In our study
we discovered the fact that with growing
severity of knee joint deformities the T-F
angle approximation by application of IM
distance decreases. The correlation coef-
ficient between the calculated T-F angle
and IM distance was r=0,77 (p> 0,001)
in idiopathic group, r=0,52 (p> 0,001)
in osteochondrodysplasia group, r=0,23
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(p <0,1) in achondroplasia group. In
osteochondrodysplasia group, the IC dis-
tance correlated better with calculated T-F
angle r=-0,81 (p>0,001). In idiopathic
group the correlation was less significant
r=-0,49 (p>0,02).

Closeness and significance of a cor-
relative relation between T-F angle and
IM distance differs from one diagnosis to
another, while correlative relation of para-
meter b-c (ap-mal) - which is value of dis-
parity between distance of patella apexes
and mid-point of malleolus - remain highly
statistically important and independent of
a handicap rate in all studies (3, 4, 5).

The correlation coefficient between
the parameter b-c and calculated T-F angle
(see graph 2) was r=-0,94 (p>0,001)
in idiopathic group, r=-0,89 (p> 0,001)
in osteochondrodysplasia group, r = -0,90
(p>0,001) in achondroplasia group. The
measurement of distances between centers
of both knees and centers of both ankles
doesn’t require anthropometric erudition.
We suppose that these two dimensions
could be use in clinical practice.

The important deformities are treat-
ed with orthoses with high bending pre-
stressing in preschool age. Individually are
indicated partial medial epiphyseodesis of

genua valga/vara idiopatica
age 3.5-15.3 years
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Picture 1: Special photo method
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knee joints after 10 years of life. The aim is
correction of the anatomical axes. In the

Picture 2: Correction of knock knees

group of 55 patients there were 24 patients
witch had noninvasive treatment of genua
valga/vara with orthoses. Average age of
patients was 6,4 + 2,7 years by the indica-
tion of orthoses treatment. The adaptation
of children is the best in this time of life.
The effectiveness of orthoses revises values
of T-F angle well.

On the picture num.1l are boy’s lower
extremities with knock knees in the age
11,4 years old. Anthropometric method
and special photo method were used for
detection of T-F angle. T-F angle was mea-
sured 13°. Orthoses with high bending
pre-stressing were indicated for knee joints
correction (picture 2). It is necessary to
follow progress of orthotic treatment and
changes of T-F angle for determination of
effectiveness and course of treatment.

When genua valga/vara are lingering
or they appears in the time of pre-pubertal
growth spurt doesn’t become to sponta-
neous correction. Than they are require
operation treatment. The right treatment
method can be partial medial or lateral
epiphyseodesis of the tibia or femur. This
method was used in 7 patients in whole
group. Next 2 patients were solved knock
knees problem with method of tractus ilio-
tibialis release by Z plastic.

Conclusion

Special photo measurement method of
T-F angle presents important examination
method during the planning of valgosity/
varosity correction as idiopathic disorders
as bone dysplasias. IM distance is orientation
parameter for determination of T-F angle.
Contrary IC terminates exactly about bow
legs. Suitable parameter appears distance
between centers of knee and ankle joints for
continuous orientation assessment.
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Value of T-F angle is indispensable
data for choice of right treatment method.
On basis of clinical and auxological dates
extract from anthropometric measure-
ments is able to indicate noninvasive treat-
ment with correction orthoses. Important
deformities of lower extremities were
solved by partial medial/lateral epiphyse-
odesis of the tibia/femur or releases tractus
iliotibialis by Z plastic.
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Procesy, které probihaji uvniti téla,
se projevi na jeho celkové konfigura-
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ci a ovliviiuji pohybovy projev clovéka.
U vétSiny jedincu, ktefi trpi chronickou
formou onemocnéni dechové soustavy, a to
bez rozdilu véku, vZdy nalézime odchylky
na pohybovém systému téla. S rostoucim
vékem a progresi choroby mohou byt tyto
odchylky viditelné az napadné, ale mohou
byt i skryté, tedy dobfe substituovany.
Cystickd fibréza (CF) patfi k nejzakefnéj-
$im onemocnénim, jehoZz dopad na pohy-
bovy systém nemocného miuze byt velmi
negativni. Proto ke stéZejnim piliftim lécby
CF patii také denni pravidelna fyziotera-
pie, cilend predevsim k prevenci deformit
hrudniku a udrzeni optimalni fyzické kon-
dice nemocného.

Z pohledu fyzioterapeuta je chronicka
forma onemocnéni divodem, ktery vede
k trvalym zméndm nejen na dechovém, ale
i pohybovém ustroji. Nejvétsim nebezpecim
je pomaly, zcela nendpadny prubéh téchto
zmén, jejichZ neustdld pfitomnost zplisobu-
je trvalé zmény jednotlivych struktur pohy-
bového ustroji. Tyto nezadouci odchylky se
mohou stit ireverzibilnimi, coz plati v pfipa-
dé, Ze nemocny zanedbiva fyzioterapii a ne-
vEéfi prospésnosti pohybu. Kineziologicka
vySetfeni popisuji vznik substitu¢nich
funkcénich abnormalit pohybové soustavy,
kam se fadi omezeni rozsahu kloubnich
spoji v kombinaci s pretizenim, zkricenim
a oslabenim svaltl a svalovych upont a hod-
noti pfedevsim patokineziologické zmény
pohybli motorickych vzora dychani.

Zjevnou nevyhodou onemocnéni
respiracniho systému je, Ze jejich ,sidlo* je
uvnitf hrudniku v oblasti télniho kmene.
Dechové pohyby, které se manifestuji
v oblasti hrudniku, bficha a zad, jsou pfi
obstruk¢nim typu onemocnéni, jaky repre-
zentuje cystickd fibréza, charakterizoviany
fadou posturdlnich a pohybovych poruch,
k nimz patfi napriklad svalové dysbalan-

ce trupového svalstva a rigitida hrudniku.
Mohou byt jednou z pfic¢in dechového dis-
komfortu, ktery se promitd jako nahla nebo
chronickd porucha koordinace svalti hrud-
niku provizena deformaci predevsim kos-
téné struktury hrudniho kose. Jsou jednou
z hlavnich pfic¢in pohybové dyskoordinace
hrudniku, provazené jeho deformaci, vcet-
né zfejmych poruch dychani, potvrzenych
funk¢nim vySetfenim plic.

Fyzioterapeuté fesi dva nejcastéjsi pro-
jevy dysbalanci posturdlniho systému:
- syndrom pfetizeného svalstva hrudniku
- asyndrom vadného drzeni téla.

U jedincui s chronickou formou onemoc-
néni dechové soustavy mohou byt oba
syndromy jest¢ komplikoviny typickou
respira¢ni symptomatologii. K ni fadime
nartstajici zatézovou dusnost, nekontro-
vany kaSel a trvalou retenci sputa v dycha-
cich cestich. Abychom Ilépe redukovali
nisledky onemocnéni, je nedilnou soucis-
ti fyzioterapie i péce o hygienu dychacich
cest a ndcvik optimilnich motorickych
vzoru dychani, spojenych s ekonomickou
praci respira¢nich svald, to vSe formou
individudlni respiracni fyzioterapie (RFT).
Pro uspésny prubéh technik respiracni
fyzioterapie s ocekavanym vysledkem
expektorace sputa, je stéZejni ovlivnéni
drZeni téla, které je zavislé na tenznim
ladéni svalt trupu. Vedle korekéni fyziote-
rapie posturalniho systému jsou to kratkad,
ale presné provedeni a cilena strecinkova
cviceni a posilovaci techniky nejen svala,
které se na dechovém procesu pfimo
podili, ale i svalovych skupin, které na
riizné drovni ovliviiuji jeho prabéh.
Zkus$enosti naseho pracovisté ukazuji,
Ze nejucinnéjsi fyzioterapie je forma pre-
ventivniho modelovini pohybového proje-
vu nemocnych jiz v jejich kojeneckém véku.
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Metodika, kterou jsme nazvali Respirac¢ni
Handling (RH) a kterou v pribéhu dne opa-
kované cvi¢i edukovani rodice, je zakladem
pro pozdéjsi velmi dobrou toleranci RFT.
RH je zdkladem cviceni s prevenci deformit
hrudniku. Vysledky moderni lécby, jejiz
soucisti fyzioterapie je, prezentuji nasledu-
jici ¢isla. U pacientl narozenych od roku
1986, ktefi byli od détstvi 1é¢eni moderni-
mi metodami fyzioterapie torakalni index
ve 14 letech ¢ini 73,7 + 6,1, coZ je v mezich
normy (0,7 SD), zatimco u dfive naroze-
nych pacientd, ktefi byli 1éceni poklepo-
vymi metodami nebo moderni fyziterapii
v pozdéjsim véku, ¢inil 78 + 7,6 (1,3 SD)
(p < 0,01). Zaroven fyzioterapie podporu-
je ndrtst svalové hmoty, jak prokazujeme
narustem obvodu paze z -1,36 SD + 1 na
-0,8SD + 1,1 (p = 0,002).

Zavér

Pozitivni vliv jednoduchych cviceb-
nich postupti formou dechové gymnastiky,
svalového stre¢inku a funkc¢niho posilo-
vani ma nesporny regeneracni a lécebny
cil s preventivnim efektem na tvarovani
avzhled téla. Pravidelné konzultace nemoc-
ného s fyzioterapeutem mohou podpofit
staly kvantitativni nartst pozitivnich zmén,
které mohou podstatné snizit obtize a re-
dukovat nasledky progrese chronického
onemocnéni jednak na pohybovém, ale
i dechovém systému. VZdy tak pozitivné
ovliviiuji kvalitu Zivota nemocnych.

Z pohledu budouciho pribéhu chro-
nického onemocnéni hraje pfi rehabilitac-
ni 1é¢bé vyznamnou roli faktor ¢asu. Cim
drive l1ékat indikuje fyzioterapii s neome-
zenym mnoZstvi télesného pohybu, tim je
spoluprace nemocného s fyzioterapeutem
snazsi a s vy$si nadéji na uspéSnou celo-
zivotni rehabilitaci, prevenci deformac-

nich zmén pohybového systému, a tim i na
aspésnou lécbu.

Prdce je podporovina VZ FNM MZO
064203 - 6405

Klicova slova: Fyzioterapie, syndrom
pretizeného svalstva hrudniku, syndrom
vadného drZeni téla, cysticka fibréza, respi-
racni handling, deformity hrudniku
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Souhrn

Cilem sd¢leni je seznimeni odborné
vefejnosti s nejnovéjsimi poznatky pri
1é¢bé razovymi vlnami v ortopedii, kompa-
race fokusované a tzv. radidlni razové vlny.

V tvodu je zminéna teorie o pusobeni
razovych vln na lidsky organismus, kde se
vyuziva elektro-hydraulického efektu na
biologické tkané, historie 1lécebné meto-
dy a jeji vyvoj v Casu, fyzikdlni vlastnosti

136 13. Kubitiav podologicky den



razovych vln (rozdé€leni podle typu genero-
vané viny, ESWT - extrakorporilni rizova
vlna /fokusovana/, rESWT - radialni tlakova
vlna /nefokusovani/).

Vysledky

Autor demonstruje vlastni vysledky
od r. 2002. Pfi aplikaci byla pouZivina ori-
gindlni sonda s max. tlakem 39,6-47,7 MPa
s hustotou energie v misté fokusu 0,10-
0,15 mJ/mm? aZ do hloubky 30-60 mm.
Soubor pacientti, kterym byla aplikovina
extrakorporalni razova vlna (ESWT), je roz-
délen dle diagnoéz. OSetfeno bylo celkem
846 pacientll pfistrojem EvoTron, firmy
High Medical. Nejcastéji oSetfované dia-
gnosy byly patni ostruha a tenisovy loket.
Za 5 let nebyla zaznamendna zZidna vedlejsi
reakce.

Pacienti po aplikaci origindlniho gene-
ratoru ESWT maji i po pfedchozi neu-
sp€sné terapii dobry vysledek v 85-92 %.
Nejlepsi vysledky vykazuje aplikace ESWT
u patni ostruhy.

Pro srovnini se pfi aplikaci rESWT pra-
cuje s energii 0,01-0,23mJ/mm?, maxim.
tlak je zde pouze 14,3 MPa. U cca 10 % paci-
entll vznikaji hematomy, jsou popisoviny
i neurogenni lese.

Diskuse

Autor poukazuje na zmény diagnos-
tického spektra nemoci,pfi kterych jsou
razové vlny aplikovany, porovnava vlastni
a zahranic¢ni zku$enosti pfi 1é¢bé razovymi
vlnami. Shrnuje zasady aplikace razové viny
s ohledem na diagn6zu, uvidi Casovy ter-
min aplikace a nasledny reZim po aplikaci
razovych vln. Porovnava vysledky studii
z Boston University a lowa State University

v USA a poukazuje na zdsadni rozdily obou
metod.

Zavér

Diky svému efektu riazové viny dnes
zaujimaji vysadni misto pfi 1écbé chronic-
kych afekci pohybového aparitu. Rozdil
v ucinnosti obou metod (t.j. klasické razové
vlny a radialni viny) je zcela zdsadni.

Klicova slova: ESWT - extrakorpo-
rilni razova vlna fokusovana - s vysokou
energii rTESWT - radidlni tlakova vlna nefo-

kusovani - s vyrazné€ nizsi energii
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Uvod

Rootova koncepce je dodnes povazo-
vana ze nejpropracovanéjsi model funk-
ce nohy a Rootovo funkcni ortézovdni je
dodnes nejpouzivanéjsim systémem mezi
praktickymi podiatry (8, 11, 12, 13, 14, 15,
18). Nicméné za 50 let jeho praktické apli-
kace se objevila fada problému a nedostat-
ki, mimo jiné i v souvislosti se zavidénim
novych sofistikovanych pfistrojovych sys-
tému vySetieni chiize. Postupné proto byly
navrZzeny nové modely a koncepty funkce
nohy i pfistupy k jejimu ortézovani.

Rotational Equilibrium Theory

V 80. letech Kirby pfipomnél vyznam
orientace osy subtalirniho kloubu (STJ),
jejiz abnormdlni pribéh vyznamné méni
pronacni/supina¢ni moment reakcéni sily
podlozky (obr. 1). Publikoval také vlast-
ni techniku klinického stanoveni prabéhu
STJ osy, ktera byla modifikaci techniky,
jejiz pomoci jiz dfive John Weed stanovo-
val rozsah pronace. Vychozi polohou pfi

Kirbyho klinickém vySetfeni byl leh na
zadech, II. paprsek sméfuje vertikalné, hla-
vicky metatarzu leZi v transverzilni roviné
a plosky jsou vzdaleny stejné jako pfi chizi.
Na zdkladé vysledku ziskanych pomoci této
vySetfovaci techniky Kirby pozdéji zavedl
do ortézovani techniku medial heel skive
(MHS). V roce 2001 rozvinul své dfive pub-
likované koncepce do teorii Subtalar Joint
Axis Location a Rotational Equilibrium
Theory of Foot Function (4, 5). Z jeho kon-
cepci také vychazel Fuller pfi tvorbé Centre
of Pressure Theory (viz nize).

Sesamoids

Normal STJ Laterally Deviated

Medially Deviated
STJ Axis Axis Location STJ Axis

Obr. 1 Ruzné prubéhy osy subtalirniho kloubu
(Kirby, 2007)

Tissue Stress Model

Termin 7Tissue Stress Model pouZili popr-
vé Hunt a McPoil v roce 1995. Vychizeli
z kritiky ptivodni Rootovy koncepce, pfede-
v8im z malé reliability méfeni a déle velmi
omezeného vyskytu Rootova idedlniho
postaveni nohy v populaci. Hlavni tezi nové-
ho modelu je, Ze zatizeni tkdni musi byt pro
jedince tolerovatelné. VySetfeni a terapie
jsou zaméfeny na ty tkané€ a struktury, které
jsou pretiZené. Diagnoza vychdzi z anamné-
zy a provokacnich testll v odlehceni i zatiZe-
ni. Na jejich zdkladé je stanoveno, zda jsou
obtize zptisobeny mechanickym pfetizenim
nebo jinou pficnou. Za vyznamné faktory
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jsou povazovany: hyperpronace, hypomo-
bilita, omezena flexibilita, svalové oslabeni.
Terapie zahrnuje omezeni zatiZeni na pfi-
jatelnou udroven (omezeni anebo tuprava
aktivity, ortézovani, uprava anebo volba
vhodné obuvi), kinezioterapii a dle potfeby
také medikaci a fyzikdlni terapii (4).

Centre of Pressure Theory

Kirbyho prace o vyznamu pribéhu STJ
ose a nové moznostmi pristrojového vyset-
feni chaze inspirovaly v roce 1999 Fullera
k vytvofeni koncepce nyni oznacované
jako Centre of Pressure Theory (proble-
matika COP viz 16, 17, 18). Fuller vychizel
z teze, Ze nohu neposkozuje hyperpronace,
ale to co tuto hyperpronaci zastavuje. Ke
stanoveni zatizeni struktur namdhanych
pfi hyperpronaci je nutné znit momenty
sil, polohu pusobisté vektoru reakcni sily
podlozky a polohu pfislusné osy rotace
(6). Touto osou rotace je STJ osa stanovena
Kirbyho metodou (10), prubéh COP lze
stanovit pfistrojové. V principu existuji 3
situace:

1. COP lateralné STJ osy
2. COP v STJ ose
3. COP medialné STJ osy.

Pokud se COP nachdzi laterdlné od
STJ osy (typ D, ma moment reakcni sily
podlozky pronacni ucinek, ktery musi byt
kompenzovin jednim ze tfi mechanizmt:
kladkovym mechanizmem plantirni apo-
neurozy (3), kontrakci m. tibialis posterior
a/nebo kostnimi strukturami sinus tarsi.
PretiZzeni téchto mechanizmtl vede k raz-
nym patologiim, jako jsou napf. bolestivé
zmény plantirni aponeurdzy, hallux limi-
tus, hallux valgus, plantirni ostruhy, riazné
tendopatie m. tibialis posterior ¢i sinus
tarsi syndrom. Vy$e uvedené mechanizmy

i souvisejici patologie se mohou kombino-
vat. Pokud se COP nachizi pod STJ osou
(typ II), pak dochazi k laterdlni nestabi-
lité. Balancovani na této ose klade vyssi
naroky na svalovou koordinaci. V zdsadé
tento stav pfipomind situaci u Mortonovy
fecké nohy (14, 15). COP mediilné od STJ
osy (typ III) se vyskytuje velmi vzacné,
typickym pfipadem je talipes equinovarus.
Supina¢ni moment je provizen vyraznou
laterdlni nestabilitou a opakovanymi distor-
zemi a riznymi tendopatiemi m. peroneus
longus. Fuller a Kirby pozdéji uzce propo-
jili svoji koncepci rota¢ni rovnovahy STJ
s McPoilovym a Hantovym modelem zatiZe-
ni tkdni do vSeobecného modelu (4, 6).

Sagittal Plane Facilitation

Koncem 90. let predstavili novou kon-
cepci Payne a Dananberg (9). Vychazeli
z faktu, Ze struktura nohy musi byt schopna
odolat silam, které na ni ptisobi béhem faze
opory, pfedevsim v obdobi odrazu. K tomu
slouzi sebeopérné mechanizmy. Prvnim je
tzv. kladkovy mechanizmus plantarni apo-
neurdézy, jejiz napinani pfes dorziflektova-
ny I. metatarzofalangealni kloub (I. MTP))
zkracuje vzdalenost mezi hlavickami meta-
tarza a kalkaneem. ProtoZe je jeji medidlni
¢ast pod vétsim napétim, podili se na resu-
pinaci obdobi stfedni opory (2). Druhym
mechanizmem je zidmek kalkaneo-kuboid-
niho kloubu pfi supinaci kalkaneu (¢i pro-
naci kosti krychlové) (1). Tretim mecha-
nizmem je komprese kosténych struktur
uspofadanych do klenby, ke které dochi-
zi béhem zatiZeni. Bojsen-Mgller (1) také
popsal mechanizmus pocatecniho odvijeni
plosky pres krat$i paku kalkaneus-hlavic-
ka V. metatarzus (V. MT). Tato krat$i paka
klade mensi odpor, takze je vyuZzita k po-
c¢ate¢nimu odlehceni paty pfi ,rozjezdu“
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(,low gear“). Zatizeni se postupné pfe-
sunuje medidlné a vlastni odraz probihd
pres delsi paku kalkaneus-hlavicka I. MT.
Tato pédka klade vétsi odpor a umozni tak
vyvinout vét§i moment sily (,high gear®).
K tomu potfebuje relativné rigidni nohu,
coz v ramci konceptu SPF zajisti kalkaneo-
kuboidni ziamek pfi supinaci kalkaneu,
ktera je vyvoland kladkovym mechaniz-
mem zavislym na dostatecné dorziflexi
v I. MTPJ. V ramci konceptu SPF je podle
Paynea, Chutera a Millera (10) pravé dosta-
te¢na dorzilni flexe (kolem 65°) ziakladnim
predpokladem optimdlni funkce nohy pfi
odrazu. Pfi vylouceni strukturalniho posti-
Zeni I. MTPJ typu hallux limitus, je dosta-
te¢na dorziflexe zavisla napt. na dostate¢né
plantirni flexi I. paprsku. Pokud je dorzi-
flexe v I. MTPJ béhem odrazu nedostate¢na
(bez ohledu na rozsah pohybu jiStény pfi
goniometrickém vySetfeni) je tento stav
oznacovan jako funkcni hallux limitus.
Tento stav je provazen fadou kompenzac-
nich mechanizmu: hypermobilita v proxi-
malnich kloubech provizend zborcenim
podélné klenby, vertikdlni zvedini nohy
s redukci momentu propulze, odraz z late-
ralniho okraje ¢i stfedu pfedonoZi, vytace-
ni ¢i vtaceni $picek, predklon trupu v ob-
dobi stfedni opory s flexi kolen a kyc¢elnich
kloubti a napfimenim bederni lorddzy.
Typicky apropulzivni nilez na tlakovych
plosinach zahrnuje: oplosténou kfivku zati-
Zeni v oporné fazi, palec byva zatiZen dfive
nez hlavicka I. MT, prodlouzené zatiZeni
paty nad 65 % doby trvini fize opory,
jesté pred zvednutim paty nastava dopad
paty druhostranné §vihové dolni koncetiny,
pfipadné vyrazné zatiZzeni hlavicky V. MT
jesté pred zvednutim paty (4). Ortézovani
jsou pouziviny budto specidlni vlozky
KineticWedge™ nebo vlozky s vyfezem
pod L. paprskem (6). Narozdil od Rootova

funk¢éniho ortézovani, které pohyb nohy
kontroluje, maji tyto vlozky pohyb ulehcit
v sagitdlni roviné (odtud nazev Sagittal
Plane Facilitation).
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PROBLEMY OZNACOVANI
VELIKOSTI OBUVI A SNAHY
O STANOVENI ROZMEROVE
PROPORCIONALITY KOPYTA

Hlavacek P.

Universita Tomase Bati ve ZIiné¢,
Fakulta technologicka
hlavacek@ft.utb.cz

V soucasné dobé€ je 57 % veSkeré obuvi
vyribéno v jedné zemi a tou je Cina. Vice
nez 78 % obuvi je noSeno v jiné€ zemi, nez
byla vyrobena. Pfesun vyroby obuvi do
zemi Ddlného Vychodu byl ale z velkého
podilt organizovan a financovan vyrobci
obuvi ve vyspélych zemich. Napf. vSichni
hlavni vyrobci sportovni obuvi najimaji
vyrobni kapacity v Cinég, Vietnamu a Indo-
nésii z davodt nizkych vyrobnich ndklada
av Severni Americe a Evropé se tento druh
jiz prakticky nevyrabi. Kritériem uspésnos-
ti se stala prodejnost jednotlivych modelt
a toto pravidlo bylo povyseno nad dodrzo-
vani pravidel ziskavanych v dfivéjsich pod-
minkdch (zpravidla z vyroby pro lokdlni
trhy). Vysledkem je pouzivani ¢tyf az péti
zakladnich systému cislovani obuvi, které
jsou navic vzijemné neprevoditelné a pro
vybér obuvi nepouzitelné.

Rozdilnost mezi soucasnymi systémy
¢islovani obuvi byva mylné pfic¢itina rozdil-
nym délkovym mirdm. (Francouzsky steh -
0.66 mm, Anglicky palec - 2,42 cm, Japonsky
systém a MONDOPOINT zaloZeny na cm).
Ve skutecnosti je problém zptisoben:

e rozdilné definovanym pocitkem (mista

v paté)

e posuvnou nulou u Anglickych a Ame-
rickych systému
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e nc¢jasnymi, nejednotnymi, nebo nere-
spektovani hodnot tzv. ,Prstniho nad-
mérku®.

Dalsimi komplikacemi pfi ovéfovani
spravného cislovani obuvi je nemoZnost
hodnoceni kopyt, na kterych je obuv vyra-
béna. Vytvarovany svrSek obuvi je stabilizo-
van riznymi zptisoby a rliznou intenzitou.
Obuv ustalovand riiznymi zplisoby miZe mit
(a zpravidla i miva) razné vnitfni objemy.

Jednotlivi vyrobci obuvnickych kopyt
pouZzivaji raznd pravidla pro jejich navrh.
Naopak prakticky neexistuji metodiky,
kterymi by bylo mozné reprodukovatelné
stanovit parametry pro hodnoceni délky
(pocatek v paté, lokalizaci nejvétsi Sifky,
prstni nadmérek, ahly prvniho a patého
prstce). Soucasné systémy cislovani obuvi
informuji zakaznika, jaky metr byl pou-
Zit pfi pfipravé projektové dokumentace,
nikoliv pro jakou nohu je obuv vhodna.

Dosud neexistuje metodika, pomoci
které by bylo mozné stanovit alespo orien-
ta¢ni rozmérové hodnoty z hotové obuvi,
bez moznosti mérfeni kopyta.

Dile neexistuje jednotny ndzor na roz-
mérovou proporcionalitu at jiz v podobé
minimdlni, doporucené nebo garantujici
zdravotni nezavadnost.

Dfive provedené antropometrické
priuzkumy posuzovaly nohu jako tvarové
neménny organ, jehoz hodnoty musi byt
respektovany pfi konstrukci kopyt. Dosud
neexistuje Zadna studie, kterd by stanovila,
nebo alespoin upozorfiovala na pfipustnou
hranici deformace nohou zptsobené odlis-
nymi (mens$imi) rozméry nohou. Obvod
nohy muZe v oblasti metatarsofalangealni-
ho skloubeni Ize pfi tahovém namahani pas-
kem silou 70 az 100 N zmenSit az 0 2,5 cm
(jinymi slovy obout do obuvi kterd je az
0 25 mm mensi. Tento jev je zejména u Zen-

ské populace bézny. Navrhifi obuvi pod
vlivem informaci o prodejnosti tuto sku-
te¢nost povysili na pravidlo. Porovninim
Sifek nabizené obuvi s Sifkami nohou, na
kterych je noSena, zjistime, Ze dovizena
obuv neodpovida tvarim nohou.

Dfivéjsi antropometrické studie byly
provadény vyhradné ruc¢né a rlznymi
metodami. Jejich vyhodnocovini se tedy
zaméfilo na nejzikladnéjsi rozméry: longi-
tudindlni délka a obvod v misté metatarso-
falangedlnich kloubti. Zpracovani vysledka
méfeni nohou vyuZivajicich 3D skeneru,
poukdzalo na dalsi vyznamny parametr, a to
rozliSovani délky oblouku nohou a délky
prstct. Tento pfistup by napfiklad vyresil
problém tzv. ,vysokého nirtu“.

V nejblizsi dobé nds tedy cekd vyfe-
Seni fady problémt, bez kterych se nedd
odpovédné mluvit o pravidlech zdravotné
nezavadného obouvini.

ZASADY ZDRAVEHO OBOUVANI

Mayerova V.

Ceski obuvnickd a kozedéInd asociace
PhDr. Vlasta Mayerova

E-mail: coka@coka.cz

Autorka ve svém referatu informuje
o minimdlnich lékafskych pozadavcich
na konstrukci obuvi. Zvlastni pozornost
vénuje specifice obouvani déti (vyvoj nohy
ditéte, kdy zacit dit€ obouvat, duleZité para-
metry pro détskou obuv, jak détem obuv
vybirat a nakupovat), obouvani téhotnych
Zen (zmény na nohdch v pribéhu téhoten-
stvi, zdkaz noSeni vysokych podpatkua, dile-
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zité parametry obuvi pro téhotné Zeny),
obouviani pacienttl s diabetem (zmény na
nohich v duasledku diabetu, dilezité para-
metry obuvi uréené pro diabetiky, jak obuv
pro diabetiky vybirat a nakupovat, thrady
od zdravotni pojistovny na obuv pro diabe-
tiky) a obuvi pro seniory.

ABSTRACT

NASE ZKUSENOSTI S ORTOTICKOU
PODPOROU PRI KOMPLEXNI
LECBE DEFEKTU CHODIDEL

Krawczyk P.D, Zahumensky E.2

D Technicka ortopedie Ostrava - PROTEOR,
U Parku 2, 702 00 Ostrava, Czech Republic
e-mail: krawczyk@too.cz

ISPO Czech republic, Syllabova 19,

700 30 Ostrava, Czech Republic,
http//www.ispo.cz/

Podiatrickd ambulance Zlin, Kotérova 5546,
760 01 Zlin, Czech Republic

e-mail: zahumensky.emil@seznam.cz

2

Autofi prezentuji své zkuSenosti s 1é¢-
bou defektii chodidel u pacienti se syn-
dromem diabetické nohy. Prezentace
navazuje na clanek Orhotic support in
interdisciplinary treatment of diabetic foot.
(Supplementum Pohybové tstroji 14, 2007,
¢.3+4,5.382-388).

Pro uspéch a zhojeni diabetickych
defektti chodidel je dilezitd tymova spo-
luprace jednotlivych odbornikt se zamére-
nim na lokdlni oSetfeni defektli moderni-
mi postupy lécby, adekvitni vybér vhodné
ortotické pomucky dostate¢né odlehcujici
a stabilizujici dany segment. Po zhojeni
defektu je dulezitd prevence opakované-

ho postizeni pacienta zajisténim vhodné
ortopedické obuvi a dusledna edukace
pacienta. Neméné diileZzité je zajiSténi per-
manentni edukace zdravotnickych pracov-
nika tykajici se prevence vzniku a lécby
diabetickych defektt.

PERSPECTIVE ORIGINAL PAPER

BRACE WITH FORCE EFFECT

Culik J.

Czech Technical University of Prague, Faculty
of Biomedical Engineering

Sitna 3105, 272 01 Kladno

E-mail: culik.j@upcmail.cz

The children scoliosis is conservative
treated by corrective braces. The brace is
made individually for each patient. The
first is made the negative and then the posi-
tive form of children trunk. The final plas-
tic brace is made according to the positive
form. The brace type Cheneau or Cerny are
used at Czech Republic. The plaster form
is deepened at the place, where the brace
have to push on patient trunk and at the
appositive side is made a free slot (room).

The new type of brace with regulated
pushing on the patient trunk was develo-
ped (see fig. 2). The brace can consist of
2 or 3 parts connected by joints and on
the appositive sides by telescopes with
adjusted forces (see fig. 3). This article
describes the brace consisting from 2 parts
which can be used for spine defects at form
letter ‘C’ (spinal curve has only one extre-
me). The top of the work was to develop
a calculation algorithm of optimal force
value at the telescope and to compose
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program for computer aid brace design.
The schema of brace is at fig. 1. The brace
consists from a lumbar part length /; and
a thoracic part length /,. The bought parts
are connected by jointj and telescope with
adjustable force F at appositive side. The
brace turns a patient trunk with moment
M = Fr. The moment effect is the part-
ly continuous trunk loading according to
fig. 1. The spine is solved as a beam stiff

at vertebra parts and elastic at the inter-
-vertebrae parts. The maximal values of
parabolic load are f}, f5, f; and their bright
are a, by, b,, c. The first will be determined
values f}, />, f5 as a function of force F accor-
ding to moment equilibrium conditions
the lumbar and thoracic parts to joint j.
The ratio of dimension /,, l,, a, b,, b,, c were
estimated according to measurements at
applied braces:

225 % 285 %
i F,
<>
M
" )
R
3 ,
| F1 J2
a,=3% az=6% b=19% c=22% d=7%
. AN
2
Tid,
fi 5
3% 11=19.5% 1,=28.5% 13=29.5% 19.5%
<
l= 100 0()

Figure 1. Schema of brace and loading of trunk
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Figure 3. Telescope with adjustable force.

lz= 2[1, a= bl = O.le, C =b2= 0.2[1

The loading coefficients are
fi= 8.8785Fr/I)?
o= 6.5421F1/I%,
5= 4.2056F1/I

The spinal pathologic curve is measu-
red on X-ray and the parts between extre-
mes are approximated by polynomials. The
spine is loaded from brace partly parabolic
and the spine between the parabolic loads
is unloaded. The spinal curve correction as
a brace force effect is solved as beam defor-
mation from differential equations:

M 3
M//: _j;¢/: _E(1+¢2)2, w/:(p

where fis load (at unloaded part is /=0),
M is bending moment, E, I are module of
elasticity and moment of inertia (at verteb-
ra parts EI = »), 9. and w are turning and
displacement of spinal curve correction.
The M is calculate analytic and ¢, w nume-
rical by Runge-Kuta” method. The differen-
tial equations are solved with initial values
0(0) = M(0) = w(0) = 0 and estimated value
¢(0). This value is corrected after numeri-
cal solving to be w(l) = 0.

The second problem is to determine
optimal value of telescope force F. The

ambul_centrum@volny.cz
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optimal spine correction is if the quadra-
tic error of correction values w; and the
spine curve points y; measured at X-ray is
minimal.

n

&= z (W~

i=1

The minimum of error can be searched
by Newton’s iteration method with nume-
rical derivations.

The problem of solving differential
equations and minimum of quadratic error
is shown in detail at the article Culik (in
print). This article solves the brace with
regulated pushing on patient trunk consi-
sting from 3 parts with 2 couples of joints
and telescopes.

The new types of brace with regulated
pushing on patient trunk is moor effective
the previous types. Bought problems were
interpreted on computer. The program can
be used for computer aid design and it cal-
culates optimal telescope forces for measu-
red patient data on X-ray and dimensions
measured at patient positive plaster form.
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Osteoarthritis is a joint disease, which is
characterized by articular cartilage degen-
eration, erosion and loss of some carti-
lage parts on its surface, About 15-20 % of
Europeans are at risk for osteoarthritis. The
treatment of cartilage injurie and osteoar-
thritis is limited in size and becomes very

Fig. 1. Hybrid replacement of subchondral
bone and cartilage

difficult if the subchondral bone is involved.
The repair of osteochondral defects in the
knee remains a large clinical challenge.
The insertion of crushed autologous bone
grafts, mosaicplasty and autologous chon-
drocyte implantation, thought to stimulate
regenerative processes, have been reported
as a possible therapies. Tissue engineering
requires the use of scaffolds having satisfac-
tory bearing capacities for chondroblasts
and/or chondrocytes to grow on, to prolif-
erate and differentiate properly.

The aim of our project is develop the
hybrid polymer replacement (HPR) inten-
ded for treatment of osteochondral defects
(diameter 5-8 mm, depth 8-15 mm). HPR
is composed from two structural elements
(e.g. the lower element: cycloolephine
blend-COC and upper element: hydrogel,
connected mechanically with the lower
element). These polymer materials are non-
-toxic, non-immunogenic, non-carcinogenic
and carry the biomechanical elastic proper-
ties that match those of the tissues (before
the pathological state) and they are repla-
cing (during the local osteoarthritis). COC-
blend polymer surface has been activated by
application of microwave plasma resulting
in increase of hydrophilicity. Elastic con-

Fig. 2. The total surgical interventions were
shorter than eight minutes

ambul_centrum@volny.cz 147



stants for COC-blend (Esb = 0,45-0,62 GPa)
and for the hydrogel (Ec = 1,2-2,4 MPa)
have been experimentally determined. The
lower COC-blend elements have been depo-
sited into subchondal bone and upper ele-
ments into the articular cartilage (having
mechanical connection with the bearing
lower COC-element). The hydrogel was pri-
mary structural scaffold. Secondary one has
been created by collagen fibres (2" type)
unloaded/loaded by cells laying on the hyd-
rogel scaffold support.

The composite hybrid scaffolds are bio-
compatible, allow for adequate cell loading,
facilitate cell proliferation and differentiati-
on. HPR have been implanted into 12 knee
condyles (of pigs). After 24 weeks (after
extraction) were found the ,hyaline-like
cartilage“ tissues on the surfaces of articu-
lar joint areas mostly. The implanted HPR
were constantly exposed to compression
and shear forces produced by joint move-
ment (during extensions and flexions). The
stress/strain changes have been very impor-
tant for maintaining the homeostasis of car-
tilage metabolism. The surfaces of articular
cartilage in the regenerated points were
like-regular in many cases. The total surgi-
cal interventions were shorter than eight
minutes for application of each HPR.
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PERSPECTIVE CASE REPORT

KONGENITALNI ANOMALIE
PRAVEHO RAMENNIHO

A LEVEHO KYCELNIHO KLOUBU
SKELETU ZENY (35-59 LET)
STREDOHRADISTNI KULTURY
POHRBENE V SIDLISTNI JAME

V TREBCINE (STREDNI MORAVA)

CONGENITAL DEFICIENCY OF
THE RIGHT SHOULDER AND LEFT
HIP JOINT WITH THE MIDDLE
HILLFORT PERIOD FEMALE
SKELETON (35-59 YEARS-OLD)
AT THE SETTLEMENT BURIAL
TREBCIN (MIDDLE MORAVIA)

Pankowska A.D, Smrcka V.2

D Archeologické centrum Olomouc,
Bratii Wolft 16, 779 00 Olomouc
E-mail: annapankowska@gmail.com

2 Ustav déjin lékafstvi a cizich jazykt 1.LF,
Katefinska 32, 128 01 Praha 2

Abstract

Settlement burial, date to the Middle
Hillfort Period is affected by unique con-
genital deficiency with paradoxical form
of right shoulder and left hip joint. Head of
right shoulder joint is formed by changed
cavitas glenoidalis. In this way of articu-
lation rotation of the shoulder couldn’t
have been happening. In the lower left
limb, contact surface between femur and
os coxae is absent. Instead of a joint there
is smoothed surface imitating articulation.
On the femur, collum et caput femoris and
trochanter minor is absent. Besides these
two main malformations, there are many
additional smaller defects on skeleton.
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Key words: congenital deficiency, set-
tlement burial, middle hillfort period, hip
joint, shoulder

Uvod

Pfi vystavbé kanalizace v Trebciné
(Stfedni Morava) byl v srpnu 2007 porusen
tézkou technikou kostrovy pohfeb uloZeny
v sidliStni jamé. Jednd se o kosterni poziistat-
ky datované do doby stiedohradistni (800-
950 n. 1.). Pozistatky nalezené pfi zichran-
ném archeologickém vyzkumu pattily Zené
ve véku 35-59 let, vysky 157-167 cm.

Obrazek 1 - Medialni aspekt pravé horni kon-
cetiny.

Popis
Horni koncetina

Humerus je asi o tietinu zkrdcen a va-
rézné zaktiven. Tuberositas deltoidea vybi-
ha v kosténou ostruhu. Na misté hlavice je
na zadni strané proximalniho konce kosti

Obrazek 2 - Anteriorni aspekt pravé horni
koncetiny.
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Obrazek 3 - Leva dolni koncetina; medialni aspekt kosti stehenni; dorsilni aspekt kosti panevni.

trojuhelnikovita vkleslina, ¢aste¢né pota-
Zena kloubni plochou. Na spodiné kloubni
plochy je makroporoézita (nad 1 mm) okrs-
kové splyvajici hnizda porozity. Pod kloub-
ni plochou je vkleslina hloubky cca 7 mm
a Sifky 25 mm. Hlavici vytvifela pozmé-
néna cavitas glenoidalis lopatky, ktera je
konvexné zakfivend. Pfi tomto zpusobu
artikulace nemohly probihat rota¢ni pohy-
by (Obrazek 1, 2). Podobny pfipad pato-

logickych zmén ramenniho kloubu jsme
zaznamenali na skeletu AJ 2980 ve sbirce
2. patologického tustavu deponované v Na-
rodnim Muzeu (Smrcka et al., v pfipraveé).

Dolni koncetina
U levé kosti stehenni chybi krcek,

hlavice a trochanter minor. Na misté
krcku je vkleslina hluboka 8 mm a Siroka

Obrazek 4 - Leva dolni koncetina; laterdlni aspekt kosti stehenni; dorsalni aspekt kosti panevni.
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20 mm. V dorsdlni ¢asti mista hlavice je
vyhlazena plocha imitujici kloubni plochu
(30x10 mm) obdobna ploSce na panev-
ni kosti, kde chybi acetabulum. Na misté
acetabula je vyvySenina (40x20 mm). Na
panevni kosti jsou dals$i zmény v morfo-
logii: mezi spina iliaca anterior inferior
a eminentia iliopubica je vyrazna prohlu-
ben. Na lopaté kycelni kosti na ventrdlni
ploSe je vyrazné prohloubena fossa iliaca
oproti druhé strané (obrazek 3, 4).

Pridavné patologie

Na kostre se vedle dvou hlavnich defor-
maci, vyskytuje celd fada patologii pfidav-
nych. Tyto patologie se nachdzeji na patef,
kostie hrudniku a koncetinach.

Obratle

Na sedmém krénim obratli je levé fora-
men transversarium mensi (3 mm) nez
pravé (6 mm), na tietim a ¢tvrtém beder-
nim obratli jsou osteofytycké lemy.

Kostra hrudniku

Kost hrudni je vétsi neZ norma
(160 mm), pliapolajici (flaring) pravé
druhé Zebro, ¢istecné premosténi levého
zebra (4.-10.).

Koncetiny

Extremitas acromialis pravé kosti kli¢-
ni je vice zakfivena oproti levé kosti, pravé
kosti predlokti jsou gracilnéjsi, zejména
v proximdlni ¢asti, na distalnim konci kosti
vietennich jsou v oblasti incisura ulnaris
zatezy. Leva fibula je nadmérné konkavné
vyklenuti laterdlné.

Zavér a diskuze

Kostra je postiZena ojedin€lou vroze-
nou anomadlii s paradoxnim usporidinim
pravého ramenniho a levého kycelniho
kloubu. Na moznost vrozeného postiZzeni
ukazuje fada prfidatnych vrozenych pato-
logii na oblicejové casti lebka, na pdtefi
a skeletu hrudniku.

Z hlediska differencidlni diagnozy
mozno zvazovat hematogenni formu akut-
niho zdnétu kosti v raném détském véku.
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Osteomyelitis in Dry Bones
of 2nd Pathological Clinic

We present the processed portion of
bone dissections from upper and lower
extremities from the museum collection
of the former 2" Pathological Clinic, at
present deposited in the anthropological
department of the National Museum. This
portion comprises preserved clinical dis-
sections with finds on the skeleton from
the period between 1830 and 1950, which
are very important, particularly because
there is also clinical documentation for
many of them.

Osteomyelitis of adolescent subjects
was recorded in four bone dissections in
the lower extremity. The age of the subjects
from whose skeletons the bone dissections
were preserved was 10 years , 13 years , and
up to 20 years.

The inflammatory changes do not pass
through the growth plate onto the joints. In
chronic lesions a club-like form of the part

of bone is produced over the places with
a cyclic evacuation of the abscesses.

Twenty-two bone dissections include
osteomyelitis of adult subjects. It appears
in any age with foci in the fractures and
in skin and periodontal infections. In two
dissections of the scapula it was caused by
inflammation that appeared after a splin-
tery fracture. Ostitis manifested itself by
focal demineralisation, and even by the for-
mation of oval defects, by the narrowing of
the body of the scapula, and by a stair-step
deformation with osteophytes.

Smoothen out perforations and chan-
nels formed on the dissection of the clavic-
le. The osteomyelitis the humerus is thicke-
ned in its proximal two thirds and curved
medially with the apex of the curvature in
the middle of the bone.

Chronic osteomyelitis of the radius (AJ
2948) formed an involucrum around the
radius due to a periosteal reaction. The
envelope of the involucrum is of irregular
thickness of as much as 10 mm with a trans-
versal arrangement of the bone tissue.

Seven bone dissections include the
cases of osteomyelitis of the upper extremi-
ty. Most frequently it appeared after splin-
tery fractures. Unlike the osteomyelitis of
adolescent subjects, it does not only affect
the bone segments where it accelerates the
growth as in the metaphyses, but also other
sections of the diaphyses of the long bones
are affected.

Six bone dissections point to the affe-
ction of the femur with osteomyelitis. In
the case of chronic osteomyelitis the head
of the left femur is completely dissolved,
the upper part of the diaphysis is enlarged
in a spindle-like manner, a dish-like depres-
sion is eroded on the greater trochan-
ter, and the lesser trochanter is dissolved.
The whole region of the upper half of
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the diaphysis has its surface sclerotised.
The marrow space reaches only to the
lower half. Otherwise, it is obliterated by
homogenous cancellous bone, of a nearly
pumice-like character, in which there are
rounded cavities with smoothen out surfa-
ces that partially communicate. In addition
to the femur, the bone most frequently
affected by an unspecialised inflammatory
process is the tibia.

Nine bone dissections include the
shank bones. Chronic osteomyelitis of the
tibia with an affection of the periosteum
(AJ 3151) gave rise to the involucrum of the
left shin bone 18 mm thick, nearly the size
of the whole diaphysis.

We find periostitical hyperostoses in
relation with shank ulcers in eight dissecti-
ons Hence, this is a bone complication of
the ulcus cruris. There are three cases of
hyperostoses only on the tibia and in the
other cases they are situated in pairs on
both shank bones..

The size of hyperostoses ranged
between 50 and 110 mm in a longitudinal
direction. The surface of the periostitic
mound with the focus of usuration or the
surface of the formations has a finely gra-
nular, pumice-like character.

Key words: Paleopathology, osteomye-
litis, bones

V pfipravované prvni Casti ,Atlasu
kostni patologie“ predklidime zpracova-
ni Casti kostnich prepardtti hornich a dol-
nich koncetin tzv. Sbirky 2. patologicko-
-anatomického ustavu, v soucasné dobé
deponované v antropologickém oddéleni
Narodniho muzea. Ta zahrnuje zachované
klinické preparity s ndlezy na kostfe, z Ca-
sového obdobi 1830-1950, které jsou velmi
vyznamné zejména tim, Ze u mnoha z nich

je i klinickd dokumentace. Nékteré nalezy
z této sbirky byly jiZ vyuzZity ve vyznamné
paleopatologické publikaci, napf. Ortnera
a Putschara (1981).

Zatimco v fadé€ jinych naSich i evrop-
skych ustavech se podobna srovndvaci sbir-
ka nezachovala, diky vedeni Patologického
astavu 1. LF UK je tato téméf unikatni
sbirka uloZena v Ndrodnim muzeu. Sbirka
zejména obsahuje jedinecné nilezy s pro-
jevy zanétlivych chorob na kostfe z ob-
dobi pred objevem antibiotik. Vyznamné
tedy vypovida o zdravotnim stavu populace
a urovni lékarské péce v 19. a prvni polovi-
né 20. stoleti.

1. Osteomyelitis adolescentnich
jedinca

Osteomyelitis adolescentnich jedinct
byla zaznamenana na Ctyfech kostnich pre-
paritech , pficemz dva preparity ukazuji
kostni postizeni femurud, dalsi dva tibii.
Nilez potvrzuje, Ze vyskyt osteomyelitid
u nedospélych jedincu je castéjsi na dolni
koncetiné. VEk jedinca z jejichz skelett
byla zachoviny kostni preparaty byl 10 let,
13 let az 20 let.

Na femuru se osteomyelitida vykytovala
zpravidla na distilni metafyze. Kostni pre-
parit (AJ 3158) po zlomeniné ve 13 letech
u hocha s osteolyzou az 65 mm je ukizkou
akutni agresivni mikrobidlni destrukce.
Misto osteolyzy je prekryto plastovym sek-
vestrem, purulentni hnis vytékal pist€lemi
v distdlni ¢dsti kosti.

Ukédzkou akutniho procesu je absce-
sovia dutina s odtokem hnisu dvéma pis-
télemi (AJ 3249) na proximalnim konci
tibie desetiletého hocha. Naopak osteo-
myeliticky proces u dvacetiletého muze (AJ
3141) v distilnim konci tibie s abscesovou
dutinou a volnym sekvestrem ukazuje na
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chronicitu vfetenovitym rozsifenim kosti
v dolni poloviné€.

Osteomyelitida tohoto adolescentni-
ho véku je v pfimém vztahu k rostoucimu
organismu.

Tento typ osteomyelitidy charakterizu-
je lokalizace hnisavého patologického pro-
cesu v mistech aktivni ristové aktivity, tedy
v metafyze dlouhych kosti dolnich konce-
tin. Nedochazi v8ak k pfechodu zanétlivych
zmén pres rustovou ploténku na klouby.
Rychly proces likviduje vyzivu ¢dsti diafyzy
jejiz casti plavou v abcesovych dutinidch
jako sekvetry. Naopak periostilni reakce
vytvaii zarakveni procesu, prekrytim oste-
olytickych mist nové vytvofenym peri-
ostilnim obalem, involukrem (AJ 3158).
U chronickych 1€zi se vytviii kyjovity tvar
Casti kosti nad misty s cyklickym vyprazd-
fovanim abscest (AJ 3141).

2. Osteomyelitis dospé€lych jedinci

Kostni preparity v poctu 22 zahrnuji
osteomyelitis dospélych, vznikajici v kaz-

dém véku s fokusy ve zlomeninich koz-
nich a periodontilnich infekcich.. U dvou
preparatu lopatky (AJ 3227 a 2945) slo
o zanét, ktery vznikl po tfistivé frakture (AJ
3227). Ostitis se projevila fokdlni demine-
ralizaci aZ vznikem ovalnych defektu, ziuze-
nim téla lopatky, schudkovitou deformaci
s osteofyty.

Na preparitu klavikuly (AJ 3354) jsou
vytvofeny ohlazené zavrty a kandly.

Humerus (AJ 3288) po osteomyelitidé
je ztlustély v proximalnich dvou tfetindch
a prohnuty medidlné s vrcholem zakfiveni
v poloviné kosti. Na medidlni strané kr¢ku
jsou pistéle o priméru 10 mm.

Chronickd osteomyelitida radia (A]
2948) zarakvila periostilni reakci vietenni
kost. Pouzdro involukra je nepravidelné
tloustky az 10 mm s pfi¢nym usporiddinim
kostni hmoty. Vieteni kost je v proximalni
Casti siln€ poroticka, se zachovanou dreno-
vou dutinou, distalné vsak obliterovanou
a sklerotizovanou. Po amputaci predlokti
¢i nidsledkem pakloubu na infikované zlo-
meniné vznikly na pahylech predloketnich

Obrazek 1 - Nalez pfedstavuje zarakvenou kost vietenni, ktera se dia ponékud vysunout z involukra.
Jde o totdlni sekvestr celé kosti dospélého ¢lovéka. Hlavice kosti je siln€ nahlodana, jeji distdlni konec
je zcela resorbovany. Involukrum obaluje celou kost v podobé vilce o tloustce az 10 mm, z kterého na
jeho distalnim konci vybihaji nepravidelné rozklané kostni hmoty. Jeho povrch je silné rozbrazdén,

a to prevazné pfi¢né€. Na lateralni strané€ involukra je okrouhly otvor pistéle o praiméru 6 mm..
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kosti slupkovité apozice (AJ 3359) pfipo-
minajici houby s konickym a asymetrickym
kloboukem.

Sedm kostnich preparati zahrnuje pfi-
pady osteomyelitis horni koncetiny, ¢astéji
vznikla po tfistivych zlomenindch (napf. AJ
3227). Na rozdil od osteomyelitidy nedo-
sp€lych jedinct nejde jiZz jen o postizeni
kostnich segmentt, kde akceleruje rust,
jako v metafyzach, ale jsou postiZeny i dalsi
useky diafyz dlouhych kosti. Infekce se $iti
pomaleji, protoze mutze unikat ze zlome-
ninou naru$eného medularniho prostoru.
Muize casto prechdzet do chronického sta-
dia s tvorbou obrovského involukra (AJ
2948), ¢i vytvafet nepravidelny pakloub,
a tak zabrdnit sristu zlomenych kostnich
alomki (AJ 3359).

Sest kostnich preparit ukazuje na
postiZeni femuru osteomyelitidou (AJ 2933,
31406, 3148, 3158, 2957, 2931). U zhojené
chronické osteomyelitidy (AJ 2933) je zcela
rozpusténd hlavice levé stehenni Kosti,
horni polovina diafyzy je vietenovité roz-
§ifend, na velkém trochanteru je vyhloda-

nd miskovitd deprese a maly trochanter
je rozpustény. Cela oblast horni poloviny
diafyzy ma sklerotizovany povrch. Dfefiova
dutina zasahuje pouze do dolni poloviny.
Jinak je obliterovand homogenni spongio-
zou, téméf pemzovitého vzhledu, ve které
jsou okrouhlé dutiny s vyhlazenym povr-
chem, které spolu cistecné komunikuji.
U chronické osteomyelitidy pravého femu-
ru (AJ 3146) dvacetipétiletého muZe je
na horni tfetiné diafyzy erodovany kostni
povrch. Ve stfedni casti diafyzy je limec
z nové utvafené kosti., v jehoz stiedu je
okrouhla piStél o priméru 5mm, prochize-
jici do dfenové dutiny. Kompakta ve stfedu
kosti je ztlustéld. U chronické osteomye-
litidy femuru (AJ 3148) nebyly nalezeny
znamky zlomeniny, pravdépodobné S$lo
o zaneseni zanétu krevni cestou za vzniku
osteomyelitidy a periostitidy. Na distdlni
hranici diafyzy je eliptickd dutina v trim-
¢ité kosti bez jakéhokoliv lemu o velikosti
48 x 23mm. Z ni asti na zadni stranu diafy-
zy téméf kruhovy otvor s hladkymi okraji
o praméru asi 5 mm. Cely povrch dolni tfe-

RTG - Na rentgenu je vidét jak samotnou vietenni kost, tak kostni pouzdro involukra. Proximalni
konec kosti je silné€ poroticky, distdlni je zcela usurovan. Difenova dutina je zachovina jen v proximal-
ni tfetin€ vietenni kosti, jinak je obliterovana a sklerotizovana . Pouzdro involukra je nepravidelné

tloustky s pfi¢nym uspofadinim kostni hmoty.
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tiny diafyzy je pokryt tenkou vrstvou vlak-
nité kosti s ¢etnymi otvarky. U zlomeniny
komplikované zanétlivym procesem s dv¢-
ma abscesovymi dutinami, pfi¢emz mensi
komunikuje zevné, je patrné vietenovité
zesileni kosti. Duvodem pfemény v chro-
nickou infekci jsou i obrovské sekvestry,
které se nedaji vyloucit drenaznimi systé-
my. Nehoji se a hnisaji dlouhd 1éta. Drenazni
systémy se epitelizuji a zlistavaji trvalé. Za
takovy pripad muze slouzit kostni preparit
u kterého po sekvestraci ¢asti diafyzy doslo
k nasledné zhojené patologické zlomeniné
(AJ 2931). Prava stehenni kost je lukovité
ohnutd dozadu. V kosténém Zlabku, sméfu-
jicim od stfedu diafyzy k laterdlnimu kon-
dylu, je uloZeny sekvestr z diafyzy. Sekvestr
je dlouhy 140 mm, ma nahlodané okra-
je a zlabkovity prufez. V maximalni Sifce
zahrnuje téméf polovinu diafyzy.

Mimo femur nejcastéji postiZenou Kosti
nespecifickym zinétlivym procesem je
tibie. Devét kostnich prepariti zahrnuje
bércové kosti (AJ 2995, 3164, 3151, 2998,
3273, 2997, 2956, 3139, 2953). Chronicka
osteomyelitida tibie s postiZenim periostu
(AJ 3151) dala vznik involucru levé hole-
ni kosti o tloustce 18mm v rozsahu témér
celé diafyzy. Jeho povrch je rozbrizdény
a porovity. V hornim konci involucra je
samostatnd dutina velikosti 40 x 35 a dis-
talné je plast involucra uzavien kosténou
pfepazkou. Chronicky kostni zdnét nastal
u Zeny ve véku 27 let v roce 1841 jako akut-
ni nekréza kortikalis. Odloucily se cetné
drobné lamely. Zhojeni nastalo za 3/4 roku.
Nad polovinou kosti, na jeji pfedni strané
zlistala ovalna miskovita deprese s lehce
navalenymi okraji a hrubé€ poréznim povr-
chem, ktery zasahuje i pod tuto depresi.
Kost s chronickou osteomyelitidou je zpra-
vidla ztluSténd, napadné tézka, jako kostni
prepardt AJ 2997. U tohoto preparitu byla

na pfedni strané distilniho konce diafy-
zy provedena trepanace abscesové dutiny.
Trepanacni otvor je nepravidelny, podélny.
Okraje trepanac¢niho otvoru vykazuji poci-
najici znamky hojeni, ale stopy po chirur-
gickych nastrojich jsou na nich jesté patrné.
Jestlize dojde k zanétu kosti pfi akceleraci
rustu pred uzavienim epifyz, mize dojit ke
zkraceni kosti bérce. K takové situaci doslo
u kostniho prepariatu AJ 2953. V horni tfe-
tin€ levé tibie je rozSifeni kosti se sklero-
tizaci kompakty i spongiozy. Centrdlné je
ovalna dutina v misté dfefiové dutiny, kterd
je az téméf do poloviny kosti obliterovana.
Fibula je asi o 20 mm delsi a esovité zakfi-
vend. Oproti tibii ma spiSe profidlou struk-
turu. Pfi uplné€ zhnisaném kolenim kloubu
nezbyvalo pfed antibiotickou lécbou nic
jiného nez amputace jako u tficetiosmi-
letého muze. U chronické osteomyelitidy
bérce nad abscesovymi dutina dochizelo
ke vietenovitému ztlusténi kosti. Ztlusténi
zpravidla mélo hrbolaty povrch a zvyraz-
néné hrany.

3. Periostitis ossificans ex ulcere
cruris.

Na osmi kostnich preparitech nachazi-
me periostitické hyperostozy v souvislosti
s bércovymi viedy. Jde tedy o kostni kom-
plikaci ulcus cruris. Hyperostozy jsou ve
tfech pfipadech pouze na tibii v ostatnich
pfipadech v parech na obou kostech bérce.
Jde tedy o vicecetnd zanétliva lozZiska chro-
nického charakteru.

Kost pod bércovym viedem je zpravidla
vietenovit€ rozsifena s porotickymi zména-
mi v okoli, na hranach kosti se nalézaji séri-
ové osteofyty. Nékdy i margo interosseus je
vytazeno do kosténého hfebene a pokryto
fetézcem osteofyti. Ve stiedu defektu se
muze vyskytnout piStél. Velikost hyperos-
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téz se pohybovala v podélném rozméru
od 50 do 110 mm. Povrch periostitického
navaliti s loZiskem usurace , ¢i povrch utva-
ra ma jemné zrnity, pemzovity charakter.
Ten se muZe na nékolik mistech i olupovat.
Hyperostéza mutize byt s centrdlni vkles-
linou a navalitymi okraji. Dfeniovd dutina
muzZe byt obliterovina nové vytvorenou
kostni hmotou.

Jestlize chronické zanétlivé zmény cha-
rakteristické pro dlouho trvajici bércové
viedy jsou umisténé v polech diafyzy, na
rentgenu je stiedni c¢ast diafyzy nepravi-
delné rozSifena, ma zesilenou kortikalis
a pruhovité sklerotické stiny promitajici se
pfes oblast dfené.
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Articular cartilage is a sort of connecti-
ve tissue with important structural func-
tions. Articular cartilage is the composite
hydrated tissue that provides a low-friction
wear resistant bearing surface diarthrodial
joints and distributes stresses to underlying
bone. Adult articular cartilage consists of
matrix and bearing components. The mat-
rix is created by synovial liquid and chon-
drocytes. Reinforcing elements are com-
posed from proteoglycans and collagen
fibers. The fibrillar collagen meshwork is
the major determinant of the biomechani-
cal properties of cartilage. The composite
structures of articular cartilage separate
out the wear in diarthrodial joints. The
macromolecules of collagen are construc-
ted in such a way to be able to carry the
tension stresses, while the proteoglycans
with synovial liquid are able to carry the
compressive stresses.

The research activities have been inten-
ded on the numerical analyses of dominant
principal stresses/strains and the principal
displacements of hyperelastic articular car-

ambul_centrum@volny.cz 157



»
'

E1 E2 E3 E4 Es Eg

Mooney - Rivlin

Stresses (in hyperelastic cartilage) Q

»

Strains of cartilage € .

Fig. 1: Applied Mooney-Rivlin 2-constant model
for FEM model of cartilage

tilage (under the loads during the extensi-
on and the flexion).

The presented research is focused on
process of deformations of articular hyali-
ne cartilage during the extension and the
flexion (examined via FEM model) and on
the both elimination and/or minimization
of undesirable friction in the articular knee
cartilage.

The articular cartilage is multifuncti-
onal structure that must to transfer the
dynamical loads, to damp the loads and to
distribute them. With regard to the minimi-
zation and/or elimination of shear forces
(during the knee flexion and the knee
extension) is important to recognize the
systems of force transfers from cartilage
into the subchondral bone. There were
studied the strain/stress fields and cartilage
displacements at the both knee flexion and
the knee extension using the FEM.

-.01259¢6 -.008034

-.010315 -.005753

-.003472

.005653

.001091
-.001191 .003372

.007934

Fig. 2: Values and distribution of lateral strains in cartilage during flexion (without the view of small

natural friction, kf = 0,025)
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Fig. 3: Values and distribution of lateral strains in cartilage during flexion (with the view of small
natural friction, kf = 0,025)
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Fig. 4: Values and distribution of 1st principal strains in the normal direction (i.e. in the orthogonal
direction to the articular surface)
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Fig. 5: Values and distribution of 1st principal stresses in the normal direction (i.e. in the orthogonal
direction to the articular surface); the case of flexion
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Fig. 6: Values and distribution of 1st principal stresses in the normal direction (i.e. orthogonal dire-
ction to the articular surface); the case of extension

160 13. Kubatav podologicky den



The articular cartilage was designed
for FEM model as hyperelastic material.
As known, the statical Young’s modulus of
cartilage increase from surface (approx.
0.3 MPa) to subchondral bone (approx.
1,8 MPa). We substituted this increasing
elastic material by Mooney-Rivlin model
with 2 constants (Fig. 1).

Conclusions:

1. Distribution of strain fields (Fig. 3) with
regard to the physiological small fric-
tion (R, = 0,025) are very close (almost
identical) to distribution of strain fields
with zero friction (Fig. 2).

2. Physiological small/zero friction
during flexion has not substantial sig-
nificance for distribution of stresses in
lateral directions.

3. Strains in lateral directions (when
the physiological small friction is not
respected, Fig. 4) are not during fle-
xion significant. The distributions
of 1% principal strains are symmetric
with respect to the vertical axis.

4. The distribution of shear (lateral) for-
ces (during flexion) are not significant
(Fig. 5 and Fig. 6).
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The Utah Paradigm
of Skeletal Physiology

Volume 1
Bone and Bones and Associated Problems

Chapter 1: Introduction and format. Preamble; scientific, clinical and communication challenges; self test;
fundamental idea; the book’s format

Chapter 2. Wolff's law and related matters. The past, present and future.

Chapter 3: Bone modeling. Bone architecture, mechanical functions and effects, gains, conservation, |O-bio-
mechanics. The three-way rule. Bone development, adaptations and functions; baseline conditions; s-
train histories; modeling drifts; macromodeling, minimodeling, micromodeling; mechanical usage ef-
fects; role of muscle strength; six principal adaptations; special features; a modeling analogy; modeling
functions and rules; set points; chondral modeling barrier; overshoot; other matters.

Chapter 4: Bone remodeling. Architecture, turnover, mechanical functions and effects. Bone "mass" and
strength, conservation, losses, 10-biomechanics. The four-way rule. Observations; the remodeling
BMU; rho; marrow mediator mechanism; remodeling space; cement lines; mechanical effects; thresh-
olds; disuse patterns; a remodeling analogy; remodeling functions and rules; feedback loops; transient
and steady states; set points; adaptational slowdown; other matters.

Chapter 5: The skeleton’s mechanical usage windows. Mechanical usage, strains, microdamage; biologic
mechanisms; yardstick; disuse, adapted, mild overload and pathologic windows; bone strength; strength-
safety factor; fatigue life; thresholds; variability; chronic states.

Chapter 6: lllustrative clinical problems (that involve the 1O-biomechanics of bone). Design of endopros-
theses; drugs, genetics and set points; stress fractures; osteomalacias and fatigue fractures; skeletal in-
cluding bone pain; autocorrection of malunions; aseptic necrosis of the femoral head; homeostasis; the
mechanostat; definitions of physiologic osteopenias and true osteoporoses; restoring bone to osteopenic
skeletons; some clinical situations explained by the Utah paradigm; humoral and genetic effects; mini-
mizing fatigue damage; brief recapitulation.

Volume I
Fibrous (Collagenous) Tissues, Cartilage,
Synovial Joints and Associated Problems

Chapter 1: Introduction. Three lives of skeletons; basic functions; the Utah paradigm’s index and organiza-
tion functions; a self test; the book’s organization.

Chapter 2: Some tissue-level fibrous (collagenous) tissue physiology. tendon, ligament, fascia, connective tis-
sue, io-biomechanics. Observations; major functions; general 10-biomechanical relation; scar and ma-
ture tissue; baseline conditions; mechanical usage history; end, muscle and creep growth in length; di-
ametric modeling; set points; the fibron; tension transfer fan-out; disuse-mode remodeling; turnover;
creep; clinical implications; regional acceleratory phenomenon; microdamage detection, repair, bal-
ance and pain; overuse syndromes; mechanical usage rules; ultimate control; adaptational slowdown
or lag; other things.

Chapter 3: Some tissue-level cartilage physiology. Growth plates, joint cartilage, limb alignment, ligament-
tendon attachments, io-biomechanics. General functions; growth-modeling distinction; baseline con-
ditions; loading history; chondral growth-force response curve; joint alignment; limb length errors; ball
and socket ankle; hip dysplasia; epiphyseal height; joint surface congruence; perichondral ring roles; at-
tachments of tendon, ligament and fascia to bone; joint size; Sharpey’s fibers; cartilage-bone relation-
ship; other things.

Chapter 4: Synovial joints: some principles of design, function, architecture and 10-biomechanics. Obser-
vations; primary purpose of joints; plan of synovial joints; baseline conditions; building materials; de-
sign considerations; momentarily loaded area; the MESm criterion; loading history; diametric growth;
joint shape, curvature and congruence; stiffness adaptations; menisci; alignment adaptations; other mat-
ters; cartilage and bone maintenance; adaptational slowdown or lag;

Chapter 5: Some io-biomechanical causes of arthroses. (osteoarthritis, degenerative joint disease). Defini-
tion of arthroses; aging and time; obesity; joint malalignments; subchondral bone stiffness; role of a menis-
cus; high spots; underloading; true overloads; relative underloads; maintenance failures; mechanical us-
age windows; comments; lead times (sigmas); set points.

Chapter 6: lllustrative clinical problems. (that involve the 1O-biomechanics of fibrous tissue and cartilage).
Pes planus; obesity and arthroses; sports medicine; arachnodactyly; chondrodystrophies; trigger finger;
osteochondritis dissecans; hallux rigidus; slipped capital femoral epiphysis; lateral patellar facet syndrome;
long bone torsions; the paradigm’s domain; relative roles of mechanical and nonmechanical influences;
more on joint alignment; roles of humoral agents and genes; pseudarthrosis of the tibia; the frozen shoul-
der syndrome; ligament healing; more on fatigue damage; more about the mechanostats; recapitula-
tion; conclusion.
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was most fortunate to be able to publish these 2 volumes entitled "The U-
tah Paradigm of Skeletal Physiology" by Harold M. Frost, a founding
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Harold M. Frost, M.D., D.Sc.(Hon)called himself a Feisty, Eccentric, Old Dinosaur
(F.E.O.D.). He was that except not old in mind. He never lost his lust for science.
He was a smart orthopaedic surgeon with hobby of "corresponding and jawbon-
ing with clinical and research scientists regarding skeletal science, medicine and
surgery".
In these two volumes entitled "The Utah Paradigm of Skeletal Physiology",
"Vol I: Bone and Bones and Associated Problems" and Vol II: Fibrous (Col-
lagenous) Tissues, Cartilage, Synovial Joints and Associated Problems",
Harold has documented his current understanding of skeletal physiology from his
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those who do skeletally-oriented research in the above areas (principal in-
vestigators, research associates, post-doctoral fellows, graduate students,
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