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Je vénovdn Zivotnimu jubileu

profesora Ing. Frantiska Marsika, DrSc.

The 19" volume of Locomotor System journal
is dedicated to the anniversary of

Professor Eng Frantisek Marsik, DSc.
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SLOVO CTENARUM ¢ A WORD TO READERS

Vazeni ¢tenari, autori a inzerenti,

dékujeme za Vasi pomoc pfi tvorbé mezioborového odborného recenzovaného casopisu
,Pohybouvé ustroji - pokroky ve vyzkumu, diagnostice a terapii*.

Dostava se Vam do rukou dvojcislo ¢asopisu 1-2/2012, vénované Zivotnimu jubileu
pana prof. Ing. FrantiSka MarSika, DrSc., ¢lena vyboru Spolecnosti pro pojivové tkané
CLS JEP a redak¢ni rady Casopisu Pohybové tstroji - pokroky ve vyzkumu, diagnostice
a terapii. V suplementu jsou publikovidna abstrakta sdéleni ze 17. Kubdtova podologického
dne - téma Pokroky v diagnostice a 1éceni poruch pohybového aparitu, Lékaisky dim,
2.3.-3.3.2012.

Informace o odbornych akcich Spole¢nosti pro pojivové tkiné CLS JEP a Odborné
spolec¢nosti ortopedicko-protetické CLS JEP jsou dostupné na webové doméné Spolec¢nosti
pro pojivové tkané CLS JEP www.pojivo.cz, kterou Uspésné vede a v tomto roce inovoval
pan Ing. Alexander Lichy. V zaloZce Pohybové ustroji (vpravo dole) jsou dostupni jed-
notliva ¢isla a dvojcisla casopisu (véetné Suplement) od roku 1997 do roku 2012 - sou-
casné dvojcislo - ve formatu PDF. The 14™ Prague-Lublin-Sydney Symposium je tento rok
organizovano ve spolupraci s panem prof. Tomaszem Karskim, MD, PhD a bude se konat
ve dnech 16.-23. 9. 2012 v Sarbinowu v Polsku.
vychazejici z vyzkumu pojivovych tkdni, priace orientované na biochemickou, morfolo-
gickou, genetickou a molekuldrni diagnostiku a kostni metabolismus vrozenych chorob
pohybového tstroji i ziskanych vad. Dale price klinické, tykajici se symptomatické 1écby
metabolickych kostnich chorob, osteopordzy, sekundarni osteoporozy, osteo/spondyloart-
rézy, kostnich dysplazii, koncetinovych anomalii, dysmorfickych vad pohybového aparitu
a genetickych syndromd, ale i jinych chorob, které ve svych dusledcich negativné ovliviiuji
pohybové ustroji v pribéhu lidského Zivota. Pozornost patfi pracim z oblasti biomecha-
niky, neuroadaptivnim zméndm skeletu, fizené remodelaci pojivovych tkini v zavislosti
na lé¢ebnych metodiach (kalciotropni 1€ky, rehabilitace, ortoticko-protetické a operacni
léceni), studiim muskuloskeletilnich a neurondlnich interakci (napf. pusobeni celoté-
lové vibrace), v neposledni fadé sdélenim antropologickym, paleopatologickym a pod.
Vyznamné jsou predevsim interdisciplinarné zaméfené prace. V anglickém jazyce jsou
publikovana sdéleni zahrani¢nich, ale i naSich autord. Zadanym doplnénim obsahu ¢asopi-
su jsou zpravy ze sjezdi a konferenci. V rubrice zpravy zvefejiiujeme oznimeni o Zivotnim
vyroci ¢lent RR casopisu, SPT CLS JEP a vyznamnych osobnosti, sdéleni o prioritnich
pozorovanich, ze studijnich a poznivacich cest aj.

V pfedvianocni dobé 2011 zemfiel pan doc. RNDr. Karel Macek, DrSc., Cestny ¢len SPT
CSL JEP, ktery se v roce 2004 zaslouZil o transformaci Spole¢nosti pro vyzkum a vyuZiti
pojivovych tkini (zaloZenou a vedenou 12 let panem prof. MUDr. Milanem Adamem,
DrSc.) v dnesni Spole¢nost pro pojivové tkiné.

Jako kazdoro¢né uvadime smérnice pro autory prispévki, kterym vénujte prosim nile-
Zitou pozornost pfi tvorbé Vasich védeckych sdéleni.
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Souhrny praci publikovanych v casopisu jsou excerpoviny v EMBASE / Excerpta
Medica. K prosazeni casopisu Pohybové ustroji mezinirodné€ je velmi vyznamné citovat
prace uverejnéné v Casopisu v prispévcich posilanych do zahrani¢nich ¢asopisi. Pro zvySe-
ni Grovné casopisu PU je nezbytné ziskdvat ptivodni kvalitni prace. Piivodni price a kasuis-
tiky doporucujeme publikovat v angli¢tin€ s cilem zvy$it zdjem o nd$ ¢asopis v odborném
svété. Souhrny ptvodnich praci doporucujeme psit co nejvystiznéji, strukturované cesky
a anglicky (objectives, methods, results and discussion), s klicovymi slovy.

TéSime se na Vasi tvirci spolupraci béhem roku 2012.

Redak¢ni rada
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OBRAZEK NA TITULNI STRANE CASOPISU DEMONSTRUJE
TITLE PICTURE DEMONSTRATES

Obrizek na titulni strané Casopisu demonstruje charakteristické rentgenologické pro-
jevy Tricho-rhino-falangealniho syndromu, typ 1 (TRPS 1, MIM 190350), na zikladé
kterych lze s jistotou potvrdit genetickou diagnézu (stejné jako napi. u achondroplazie
nebo spondylometafyziarni dysplazie, typ Kozlowski). Urceni spravné diagnozy jiz v bato-
lecim a pfedsSkolnim véku je vyznamné nejen pro prognozu, ale zabrini dalSimu finan¢né
nikladnému vySetfovani.

Na obrazku jsou zobrazeny patognomonicky vyznamné rentgenologické zmény
na snimcich rukou a kyc¢li matky a syna a jedné nepfibuznych mladé Zeny. Diagndza paci-
ent byla stanovena nebo potvrzena v Ambulantnim centru pro vady pohybového aparitu

v Praze, kde jsou dlouhodobé sledovani.
Ruka

Na obrizku dole a uprostied jsou RTG
snimKy levé ruky probanda ve véku 7, 10
a 14 let, které ukazuji typické konické epi-
fyzy (Giedion typ 12) i slonovinové epifyzy
na distilnich ¢lancich 1.-4. prstu (snimek
ve véku 7 a 10 let), ndpadny je zkrat stfed-
nich ¢lanku zvlasté 2.-4. prstu a jejich desa-
xace v arovni PIP kloubu (dusledek defor-
mit a pfedcasné fuze konickych epifyz).
Dale zkrat 2., 3. a 5. paprsku, na kterém se
podili vyznamné i pfedcasna fize distilnich
epifyz metakarpti. V pravém dolnim rohu je
RTG snimek levé ruky jeho matky ve véku
24 let se zkratem 2. a 5. paprsku a desaxaci
v urovni PIP kloubu 3. a 4. prstu. (biomecha-
nickd pficina zkratu a desaxaci je stejna jako
u jejiho syna). V pravém hornim rohu je sni-
mek RTG levé ruky nepfibuzné pacientky
ve véku 24 let, kde je mirné zkraceni stfed-
nich ¢lanka 2.,3. a 5. prstu a malo vyjadfena
desaxace 2. a 3. prstu v urovni PIP kloubu.

Kycelni kloub
Na obrizku vlevo jsou snimky pravého

kycelniho kloubu v AP a axidlni projekci
probanda ve v€ku 7 a 18 let. Na snimku

v 7 letech jsou acetabulum a hlavice rela-
tivné velké, acetabulum je strméjsi, hlavi-
ce mirné oplostéla, kréek kratky varosni.
Epifyza hlavice je plochd a fragmentovani,
V 18letech v obou projekcich je acetabu-
lum mélké a strmé, hlavice je velkd a plo-
chi, hfibovitého tvaru se zobdkovitym pro-
taZenim medialné.

Nahofe uprostfed jsou pravé kycelni
klouby matky probanda a nepfibuzné paci-
entky ve véku 24 let. Na obou jsou znamky
pokrocilé koxartrozy. Na snimku uprostied
u matky probanda je vyrazné zazena kloub-
ni Stérbina, protruse acetabula do panve
a okrajové osteofyty na hlavici. Pokrocila
koxartrdza a obtiZe pacientky byly indikaci
k ndhradé kycelnich kloubu totilni endo-
protézou jiz po 40. roce véku.

Rentgenologicka diagnostika TRPS-1 je
mozna jiz v prvnich letech Zivota. Hlavni
RTG pfiznaky jsou zkriceni jedné nebo vice
falang anebo metakarpti. Charakteristicka
je epifyzarni dysplazie postizenych dlou-
hych kosti s konickymi epifyzami (Giedion
typ 12), predcasna faze epifyz a slonovi-
nové epifyzy na distilnich c¢lincich prst
rukou. Epifyzy hlavic femurtl jsou malé,
nékdy se vyviji morbus pseudo-Perthes,
kr¢ky femurtt byvaji varosni (pozorovi-
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ni autora) a vznikd pfedcasnd koxartrdza.
Distdlni epifyza femuru byva mirné oplos-
t€ld. U novorozencu se typické RTG zmény
nezjisti. Urceni diagnézy radiologickym
vysetfenim je mozné u déti i dospélych pri
soucasném zhodnoceni klinického nilezu.

K typickym klinickym projevim patfi
kratkd postava, fidké, pomalu rostouci
jemné vlasy, predcasné profidnuti vlast
v Celni krajiné, fidké oboci zevné€, nékdy
tenké a kiehké nehty. Prominujici bambu-
lovity nos, dlouhé a Siroké filtrum, uzky
horni ret, nékdy odstavajici usi, nadpo-
cetné zuby a retrognacie. Brachydaktylie
jednoho nebo vice prstll, otok meziclan-
kovych kloubt s nebo bez distalni osové
deviace postizenych prsti.

Diferencidlni diagnéza. Podobné RTG
zmény skeletu jsou u tricho-rhino-phalan-
gedlniho syndromu, typ 2 (TRPS-2), ktery
se ale odliSuje pfitomnosti mnohocetnych
kartilaginosnich exost6z a mentilnim
defektem. U Albrightovy osteodystrofie
a akrodysostoézy jsou metakarpy a falangy
obvykle krat$i a $irS$i neZ u TRPS-1 a epi-
fyzarni zmény jsou odliSné. Thiemannova

choroba se manifestuje bolestivym vfe-
tenovitym otokem postiZenych kloubu.
PostiZzené epifyzy clanki prstl jsou nepra-
videlné denzity, nékdy fragmentované.
Ostatni syndromy brachydaktylie se 1isi
typem abnormalit prstd a chybénim facidl-
ni stigmatizace (vlasy, nos, usi, rty).

Geneticky pfenos onemocnéni je auto-
zomdlné dominantni s vyznamnou variabi-
litou exprese fenotypu. TRPS-1 je zpusoben
mutacemi genu TRPS1, které jsou lokalizo-
vané na chromosomu 8q24.12. Tento gen
kéduje zinek-prouzkovy transkripcni faktor.

Prognéza. Vyvoj inteligence u vétSiny
postiZenych a Zivotni prognoza jsou nor-
milni. Facidlni dimorfismus a deformity
prsti mohou byt kosmetickym problé-
mem a indikaci k plastickym vykonim.
Oplosténi a deformace hlavice femuru je
pficinou pfedcasné koxartrozy a je indika-
ci k feSeni totdlni endoprotézou v dospé-
Iém nebo stfednim véku, kdy se casto
diagnostikuje i osteopenie a osteopordza
(pozn. autora). Vyska dospélych je obvyk-
le pod 10. percentilem, zfidka dosihne
150 cm u muza a 140 cm u Zen.

Title picture demonstrates Tricho-Rhino-Phalangeal Syndrome, Type I (TRPS-
1, MIM 190350). This disorder is important for the radiologists because of distinctive
radiographic findings usually in first years of life. On the basis of these findings the
genetic diagnosis can be definitely confirmed (identically as e.g. at Achondroplasia or
Spondylometaphyseal Dysplasia, Kozlowski type). Determination of genetic diagnosis in
first years of life is important not only for prognosis but prevent next financially expensive
examination.

At the title picture are shown pathognomonic skeletal changes at X-rays of the hands
and hip joints of a mother and son and two affected unrelated women.

The major clinical findings are small stature - the adult height is usually below the
tenth centile and may occasionally reach 150 cm in males and 140 cm in females, sparse,
slowly growing fine hair, premature frontal balding, sparse eyebrows laterally. Prominent
nose with bulbous end, long and wide philtrum, thin upper lip, sometimes prominent
ears, supernumerary teeth and retrognathia. Brachydactyly in one or more fingers, swe-
lling of the interphalangeal joints with or without distal axial deviation in affected fingers.
Intellectual development and life expectancy are normal.
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RTG snimKy z archivu Ambulantniho centra pro vady pohybového aparitu s.r.o., Olsanska 7, Praha 3
X-rays from archive of Ambulant Centre for Defects of Locomotor Apparatus Prague

The major radiographic features
are shortening of one or more phalanges
and/or metacarpals, characteristic epiphy-
seal dysplasia of affected tubular bones
with cone-shaped epiphyses, Giedion type
12, premature epiphyseal fusion and ivory
epiphyses in distal phalanges. Small capital
femoral epiphyses are sometimes associa-
ted with Perthes-like changes.

Differential diagnosis

The tricho-rhino-phalangeal syndrome,
type 1I, differs by the presence of mul-
tiple cartilaginous exostoses and mental
deficiency. In Albright osteodystrophy and
Acrodysostosis the metacarpals and pha-
langes are usually shorter and broader
than in TRPS-1, and the epiphyseal abnor-

malities are different. Other brachydactyly
syndromes differ by the type of digital
abnormalities and absence of the facial and
hair changes characterizing tricho-rhino-
-phalangeal dysplasia.

Genetics and molecular pathology

The genetic transmission is autosomal
dominant with considerable variability of
phenotypic expression. TRPS-1 is caused
by mutations of the TRPS1 gene located on
chromosome 8q24.12. The gene encodes
a zinc-finger transcription factor.

Course and prognosis

Facial and digital abnormalities are
rarely handled by plastic and hand sur-
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geons. Premature coxarthrosis is some-
times indication for hip arthroplasty in
adulthood. Early commencement of osteo-
porosis should be controlled by densito-
metric examination (DEXA).

Key words: skeletal dysplasia, Tricho-
Rhino-Phalangeal Syndrome, Type I, radio-
logic diagnosis
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ABSTRACT

Swanson et al tried to classify congenital hand anomalies according to the genetic cause
and reported his classification in 1976. Since then, modifications on this classification
were made and this classification was adopted by the International Federation of Society
for Surgery of the Hand (IFSSH). It has been used widely as an IFSSH classification. It is
relatively easy to use this classification, but it has its own limitations. The biggest one
occurs in the classification of ectrodactyly. In order to solve these problems, the authors
conducted clinical ad experimental studies and found that there should be at least four
different types of teratogenic mechanisms of congenital defect of the digits. The first one
is longitudinal deficiencies due to mesenchymal cell death in an early developmental stage;
the second is abnormal induction of digital ray numbers in the hand plate including cleft
hand, central polydactyly and syndactyly. The third is constriction band syndrome, which
is caused after digital radiations have been formed, and the fourth is transverse deficiency,
in which the critical period is not known. Based on these studies, the author modified
IFSSH classification and it was adopted by the Japanese Society for Surgery of the Hand
and is called Japanese modification of the IFSSH classification (Japanese modification). In
this paper, the author introduced the Japanese modification of the IFSSH classification and
described some recommendations.

Key words: longitudinal deficiency, radial deficiency, ulnar deficiency, cleft hand,
constriction band syndrome, transverse deficiency, symbrachydactyly
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INTRODUCTION

When babies with congenital hand
deformities are seen, the observed form is
usually used as the diagnostic name. The use
of various Greek and Latin names to describe
common deficiencies has only described an
anomaly in another language. Using this
method, diagnosis is easy. For example,
syndactyly is for webbed or fused digits,
polydactyly is for extra digits, macrodactyly
is for large digits, and ectrodactyly for
defective digits. Talking ectrodactyly as
an example, there are various types of
ectrodactyly: those with constriction rings,
those similar to amputation, those with
dysplasia of the upper limb, and those with
the radial side or ulnar side defect of the
forearm and/or hand. Those deformities of
digits are labeled as ectrodactyly, although
the causes are divergent.

Swanson et al (37) in 1968 reported
a classificationofcongenitalhand deformities
based on the concept of embryological
failure. However, actually only some of
the part of this classification was based
on the morphology. After they reported
the original classification, modification on
this classification was made by Swanson
(38) in 1976, and this classification was
adopted by the International Federation
of Societies for Surgery of the Hand in
1983(39). In this classification, there are
seven categories as follows: Category 1,
failure of formation of parts (developmental
arrest), Category 2, failure of differentiation
of parts, Category 3, duplication, Category
4, overgrowth, Category 5, undergrowth,
Category 6, congenital constriction band
syndrome, and Category 7, generalized
skeletal abnormalities. This classification has
been used widely and it is relatively easy to
use it, but it has its own limitations (15).

In recent years, according to the
analysis of clinical cases, cleft hand is
a congenital deformity closely related to
central polydactyly and syndactyly, and it
is different from other absence of digits
including longitudinal deficiency (11,
21, 32). The cleft hand is a congenital
deformity, similar to central polydactyly
and syndactyly, which are caused during
the induction of the digital rays in the
developmental period of digital radiation
(21, 32). Based on this viewpoint, when one
examines the radiographs of the clinical
cases, in the case of osseous syndactyly
between the middle and ring fingers and
the polydactyly of the middle finger, if
the development of osseous syndactyly
occurs in the proximal direction, then it
will develop toward the cleft hand (32).
In the clinical cases, in the left and right
hands of the same patient, the complicated
combinations of central polydactyly,
osseous syndactyly, and cleft hand do occur.
Based on these observations, it is possible
that cleft hand is the congenital deformity
closely related to central polydactyly and
syndactyly. The results of the laboratory-
induced cleft hand indicate that if osseous
syndactyly or polydactyly develops in the
ring finger toward the proximal position,
cleft hand also will develop. It also is clear
that the time (critical period) when the cleft
hand appears is consistent with that of the
central polydactyly and syndactyly. A single
cause affecting the limb bud in a certain
receptive period of the development of
the apical ectodermal ridge can induce
the deformities (13, 14). The changes of
the polydactyly and syndactyly caused by
the abnormal induction of the digital ray
numbers in the hand plate may be found
in the central deficiency. It is difficult to
classify these cases according to the IFSSH
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classification. Therefore, when classifying
congenital deformities of the hand based
on genetics, central polydactyly, osseous
syndactyly, and cleft hand may be grouped
together and included in the same category
of abnormal induction of digital ray
numbers in the hand plate (21).

On the other hand, in German-speaking
areas, transverse deficiency is regarded
as acongenital deformity in the same
category as congenital amputation, atypical
cleft hand and brachysyndactyly, and these
deformities are called symbrachydactyly
by Miiller (12), Blauth and Gekeler (2).
According to the classification of Blauth
et al (2), Grade 1 consists of short webbed
fingers. Typical brachysyndactyly has
shortening or absence of the middle
phalanges combined with cutaneous
syndactyly. Grade 2 is called atypical cleft
hand, in which dysplasia of the central
digital rays is severe, but complete absence
of the fingers rarely occurs. There is
no V-shaped depression in the palm of
atypical cleft found in the typical cleft
hand. Grade 3 is the monodactyly type,
in which the thumb remains and there
are the vestigial fingers or vestigial nails
where the fingers are severely hypoplastic.
Grade 4 is the peromelia type, which is
also called congenital amputation and all
digits are impaired (32). In these cases, the
hypoplasia of the bones always appears
across the upper limbs. Therefore, these
cases are called transverse deficiencies, in
contrast with longitudinal deficiency that
occurs locally on the long axis of the upper
limbs. Among different types of transverse
deficiency, there may be intermediate
types of deformities. In addition, there are
some congenital deformities that can be
found in all types: one side impairment;
severe dysplasia of the central digital

rays; bone dysplasia in the impaired
digits, neighbored digits, or the entire
impaired upper limb; and complication
of the impairment of the pectoralis major
muscle (18, 20). According to these
observations, the sequence of deformities
from brachysyndactyly, or the atypical cleft
hand seems to be a morphological variant
of transverse deficiency.

Based on clinical and experimental
studies, the classification of congenital
hand deformities proposed by IFSSH has
been modified by Ogino et al (16) in
1986. This classification has been updated
and was adopted by the Japanese Society
for Surgery of the Hand (5) in1996. In
IFSSH classification, polydactyly is
classified into duplication, syndactyly
into failure of formation of parts and
typical cleft hand into failure of formation
of parts. However, these congenital
deformities may appear when the same
teratogenic factor acts on embryo at the
same developmental period. Therefore,
they are included in the fourth new
category of abnormal induction of digital
rays in this classification. On the other
hand, brachysyndactyly is classified into
undergrowth and transverse deficiency
into failure of formation of parts, and there
is no item of atypical cleft hand in IFSSH
classification. However, brachysyndactyly,
atypical cleft hand or transverse deficiency
seems to be developed as morphological
variants of symbrachydactyly. Therefore,
these deformities are included in the same
concept of transverse deficiency as an
item of failure of formation of parts. These
are the main points of modification of
the IFSSH classification. In this paper,
the author introduces the Japanese
modification of the IFSSH classification
and describes some recommendations.
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CLASSIFICATION CONGENITAL DIFFERENCES OF THE
UPPER EXTREMITY MODIFIED BY THE JAPANESE
SOCETY FOR SURGERY OF TE HAND (2000)

I Failure of formation of parts (arrest of development)
A. Transverse deficiency
Al Peripheral hypoplasia type A8 Metacarpal type
A2 Short webbed finger type A9 Carpal type
A3 Tetradactyly type A.10  wrist type
A4  Tridactyly type A1l Forearm type
A5 Didactyly type A12  Elbow type
A6 Monodactyly type A.13 Upper arm type
A7  Adactyly type A.14  Shoulder type
B. Longitudinal deficiencies
B.1 Radial deficiencies B.2 Ulnar ray deficiencies
B.1.1 Dysplasia of the radius B.2.1 Dysplasia of the ulna
B.1.1.1 Hypoplasia of the radius B.2.1.1 Hypoplasia of the ulna
B.1.1.2 Partial absence of the radius B.2.1.2 Partial absence of the ulna
B.1.1.3 Total absence of the radius B.2.1.3 Total absence of the ulna
B.1.2 Deformities of the hand B.2.2 Deformities of the hand
B.1.2.1 Five fingered hand B.2.2.1 Hypoplasia of the little finger
B.1.2.2 Hypoplastic thumb: Grade 1-5 B.2.2.2 Absence of the 5" digital ray
B.1.2.3 Absence of more than two digital rays B.2.2.3 Absence of more than two digital rays
B.1.3 Dysplasia of the elbow B.2.3 Dysplasia of the elbow
B.1.3.1 Contracture of the elbow joint B.2.3.1 Contracture of the elbow joint
B.1.3.2 Humeroradial synostosis B.2.3.2 Humeroradial synostosis
B.1.3.3 Radial head dislocation B.2.3.3 Radial head dislocation
C. Phocomelia
Cl1 Complete type
C.2 Proximal type
C3 Distal type
D. Tendon or muscle dysplasia
E. Absent nail or skin
11. Failure of differentiation of parts
A. Synostosis D. Contracture
Al Humeroulnar synostosis D.1 Soft tissue
A2 Humeroradial synostosis D.1.1  Arthrogryposis multiplex
A3 Radioulnar synostosis D.1.2 Webbed elbow (Pterygium cubitale)
A4 Synostosis of the carpal bones D.1.3 Clasped thumb
A5 Metacarpal synostosis D.1.4 Windblown hand
B. Radial head dislocation D.1.5 Camptodactyly
C. Symphalangism D.1.5.1 Single digittype
C.1 Proximal type D.1.5.1 Multiple digit type
C2 Distal type D.1.6 Aberrant muscles
C3 Combined type D.1.7 Muscle contracture
D.1.8 Swan neck deformity
D.1.9 Button hole deformity
D.1.10 Nail deformity
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1I. Failure of differentiation of parts (continued)
D.2 Bone E. Tumorous conditions
D.2.1 Kirner deformity E1l Hemangioma
D.2.2 Delta bone (Longitudinal epiphyseal E.2  Arteriovenous fistula
brancket) E.3 Lymphangiom
D.2.3 Madelung deformity E4 Neurofibromatosisx
D.3 Others E.5 Juvenile aponeurotic fibroma
E.6  Osteochondromatosis
E.7 Other
III. Duplication
A. Thumb polydactyly B. Central polydactyly: (Central polydacty-
ly should be classified into Category IV.
Al Typel C. Polydactyly of the little finger
A2 Type?2 C.1 Well-developed type
A3 Type3 C.2  Floating type
A4 Type 4 C.3  Others
A5 Type 5 D. Opposable triphalangeal thumb
A6 Type 6 (Triphalangeal type of thumb poly- |E.  Other types of hyperphalangism
dactyly may appear with Types 3, 4, 5,and | F, Mirror hand
6.) Floating type, others (thenar muscle
hypoplasia type and radially deviated type)
IV. Abnormal induction of digital rays
A.  Soft tissue B. Bone
Al Cutaneous syndactyly B.1  Osseous syndactyly
A2 Cleft of the palm B.2  Central polydactyly
B.3 Cleft hand (absence
of central finger rays)
B.4 Triphalangeal thumb
B.5 Cleft hand complex
V. Overgrowth VII. Constriction band syndrome
A. Macrodactyly A. Constriction ring
B. Hemihypertrophy B. Lymphedema
C.  Acrosyndactyly
D. Amputation type
VI. Undergrowth VIII. Generalized skeletal abnormalities
A. Microcheiria (Hypoplastic hand) & a part of syndrome
B.  Brachydactyly
C. Clinodactyly IX. Others (including unclassifiable cases)
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CATEGORY 1.

FAILURE OF FORMATION
OF PARTS (ARREST

OF DEVELOPMENT)

The category of failure of formation of
partsisthatgroup of congenital deficiencies
noted by failure or arrest of formation of
the limb either complete or partial. In this
classification, it is sub-classified into five
types: transverse deficiency, longitudinal
deficiency, phocomelia, absent tendons or
muscles, and absent nail or skin.

A. Transverse deficiencies
(so-called symbrachydactyly)

This category includes short webbed
finger to amputation like deformities.
The most characteristic feature in the
roentgenograms of transverse deficiency
was that various degrees of bone

hypoplasia existed in the affected fingers,
adjacent fingers and a proximal part of the
affected limbs. The common features of all
types of transverse deficiency were that all
cases were unilateral, and in every grade
there were some cases associated with the
absence of pectoral muscle (2, 27). Finger
reduction occurred mainly in the central
digital rays, the thumb was least frequently
affected and it had a definite pattern that
progressed from brachymesophalangy,
through the absence of the middle phalanx,
that of the proximal and middle phalanges
and that of all phalanges, finally to absence
of the metacarpal bone.

A1 Peripheral hypoplasia type

While in short webbed finger type,
hypoplasia of the phalanx appears
predominantly in the middle phalanges,
in this type, it appears predominantly in

Peripheral hypoplasia

Fig. 1: Transverse deficiency: Peripheral hypoplasia type

18 LOCOMOTOR SYSTEM vol. 19, 2012, No. 1+2



Short webbed finger type
Triphalangeal

Diphalangeal

Monophalangeal

L
F N

Fig. 2: Transverse deficiency: Short webbed finger type: Left: triphalangeal type, Center: diphalan-

geal type, Right: monophalangeal type

the distal phalanges. Therefore, hypoplasia
of the distal phalanx or aplasia of the
distal phalanx and absence of nails are
characteristic clinical features in this type.
Usually syndactyly is not associated in this
type Fig. 1.

A.2 Short webbed finger type

Short fingers and syndactyly are
essential clinical features of this type.
Brachymesophalangy, absence of the
middle phalanx and/or absence two
phalanges including middle phalanges in
asingle finger ray is commonly observed.
Sugiura (35) classified this type into
three types, such as triphalangeal type,
diphalangeal type, and monophalangeal
type Fig. 2.

In triphalangeal type, there are
brachymesophalangy in some finger rays,
in diphalangeal type, there are absence of

the middle phalanges at least in one finger
ray, and in monophalangel type, there
are absence of the middle and proximal
phalanges at least one finger ray. However,
in all types, one can find hypoplasia of the
all digits including the thumb.

A.3 Tetradactyly type

All phalanges are missing in one central
digit Fig. 3.

A4 Tridactyly type

All phalanges are missing in two central
digits.

A.5 Didactyly type
All phalanges are missing in three

central finger rays Fig. 4. This type is used
to be called atypical cleft hand. Atypical
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Tetradactyly type

Fig. 3: Transverse deficiency: Tetradactyly type

Didactyly type

Fig. 4: Transverse deficiency: Didactyly type
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Monodactyly type

Fig. 5: Transverse deficiency: Monodactyly type

cleft hand is considered to be asevere
deformity of symbrachydactyly and typical
cleft hand is considered to be caused by
abnormal induction of digital rays. The
Congenital Committee of the International
Federation of Societies for Surgery of the
Hand approved the recommendation that
use of the term “Atypical Cleft Hand” be
discontinued (9).

A.6 Monodactyly type

All phalanges are missing in ulnar
four digital rays. In tetradactyly type to
monodactyly type, thumb is always
hypoplastic compared to the opposite side
Fig. 5. There are one or two phalanges in
the thumb.

A.7 Adactyly type

All phalanges are missing in the thumb
and all finger rays.

A.8 Metacarpal type

In addition to the missing of all
phalanges in all digital rays, some part of
the metacarpals are missing.

A.9 Carpal type

All skeletal elements distal to the carpal
bones and some part of the carpals are
missing.

A.10 Wrist type

All skeletal elements distal to the radius
including carpal bones are missing.

A.11 Forearm type
All skeletal elements distal to the

forearm bone and some part of the forearm
bones are missing Fig. 6.
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Forearm type

Elbow type

Fig. 6: Transverse deficiency: Forearm type (left). Elbow type (right)

A.12 Elbow type

All skeletal elements distal to the elbow
joint forearm are missing Fig. 6.

A.13 Upper arm type

All or some part of the humerus is
missing.

A.14 Shoulder type

All skeletal elements of the upper
extremity and some part of the scalupa are
missing.
B. Longitudinal deficiencies

In IFSSH classification, there are two

major categories of congenital absence of
digits. One is transverse deficiency and the

other is longitudinal deficiency. Congenital
absence of digits confined to the long axis
of the upper limb is called longitudinal
deficiency. In IFSSH classification,
longitudinal deficiency is classified into
three types. The absence of digits on the
ulnar side is called ulnar deficiency, which
of the radial side is called radial deficiency,
and that of the central part is called central
deficiency or cleft hand. The longitudinal
deficiencies considered to be caused due
to mesenchymal cell death in an early
developmental stage (32). However, many
investigators suggested that teratogenic
mechanisms of central deficiency were
different from those of radial and ulnar
deficiencies (32). Therefore, the author
classified longitudinal deficiency into
radial and ulnar deficiencies (16, 29).
Central deficiency has been excluded
from this category. Longitudinal deficiency
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Hypoplastic thmb (Blauth)

Fig. 7: Blauth’s classification for hypoplastic thumb in radial deficiency

means the deformities in which hypoplasia
or aplasia of the forearm bone and/or that
of the digits are located in radial side or
ulnar side of the limb.

B.1 Radial deficiencies

In radial deficiency, the skeletal changes
appear in the hand, forearm and elbow in
clinical cases. In the forearm, there are 4
types of dysplasia of the radius, such as total
absence of the radius, partial absence of the
radius, hypoplastic radius and normal radius
with hypoplastic thumb (32). In some cases
of small children with total absence of
the radius, X-ray film does not show any

radius but hypoplastic anlage of the radius
becomes to be ossified when they grow up.
In such cases, type of the radius dysplasia
changes during growth. Hand deformities
in radial deficiency are classified according
to Blauth’s classification (1) Fig. 7. In his
classification, Grade 1: the mildest form
and hypoplasia of the thenar muscles
without functional disturbance, Grade 2:
hypoplasia of the thenar muscles associated
with adduction contracture of the thumb,
Grade 3: hypoplasia of the thenar muscles
with absence of the first metacarpal base,
Grade 4: floating thumb, Grade 5: the
most severe form, total absence of the
thumb. Non-opposable triphalangeal
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thumb, which is called five-fingered hand,
is also one of the types of hypoplastic
thumb Fig. 8. In some cases, radial two
digits such as, the thumb and index finger
are absent Fig. 8. There are also special
type of hypoplastic thumb, in which
hypoplastic/absent thumbs and cutaneous
syndactyly of the most radial digits (34). In
syndactylous type of hypoplastic thumb,
complete fusion of the radius and the ulna
appears in some cases. Pollex abductus is
also sometimes associated with hypoplastic
thumb. Pollex abductus is an anomaly in
which the flexor pollicis longus attaches
not only at its customary insertion, but
also into the extensor by atendon that
passes around radial aspect of the thumb
(40). Contraction of the anomalous flexor
abducts the thumb.

Radial deficiency is sometimes
associated with elbow deformities Fig. 9.
Limitation of the elbow flexion, ankylosis
of the elbow, radial head dislocation and
radio-ulnar synostosis may be associated

with radial deficiency (32). In radial
deficiency, deformity of the hand, that of
the radius and that of the elbow appear
in various combinations. Therefore,
deformities in radial deficiency of a patient
should be expressed with combination
among dysplasia of the radius, hand and
elbow deformities. Most of the deformities
belong to radial deficiencies could be
expressed with combinations of these
deformities. This classification system
successfully reflects the multiplicity of the
defects of radial deficiencies.

B.2 Ulnar deficiencies

The absence of the finger of the ulnar
side is called ulnar deficiency. In severe
ulnar deficiency, absence of the digits is
sometimes associated with dysplasia of the
ulna and/or elbow deformity. Dysplasia of
the ulna is classified into 3 types such
as, total absence, partial absence, and
hypoplasia of the ulna. In some cases,

Radial deficiency: Hand
Five fingered hand

the thumb and index finger

Fig. 8: Hypoplastic thumbs in radial deficiency: Left,

Absence of more than 2 digits

ks
Center: Five fingered hand, Right: absence of
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patients have normal ulna with hypoplastic/
absent ulnar fingers. Hand deformities of
ulnar deficiencies are classified into 5 types,
such as the hypoplasia of the little finger,
absence of the little finger, absence of the
2 digital rays of the ulnar side, absence of the
3 digital rays of the ulnar side, and absence
of the four digital rays of the ulnar side (32).
Deformities of the radial digits sometimes
associated with absence of the ulnar digits.
Thumb is always present although it is
sometimes hypoplastic. And the deformities
of the elbow are classified into humeroradial
synostosis, radial head dislocation, and
flexion contracture of the elbow joint. In
ulnar deficiencies, deformities of the hand,
dysplasia of the ulna and deformities of
the elbow occur in various combinations.
Therefore, deformities must be expressed
with combination among hand deformity,
dysplasia of the ulna and deformities of
the elbow as in radial deficiencies. This
classification system also successfully
reflects the multiplicity of the defects of
ulnar deficiencies.

B.3 Proximal type of
longitudinal deficiency

Goldfarb et al (6) reported deficiencies
of the proximal part of the arm in
longitudinal deficiencies. Radial deficiency
of the proximal part of the arm includes:
a. Hypoplasia and aplasia of the humeral
head; and b. Hypoplasia of the glenoid.

Ulnar deficiency of the proximal
part of the arm includes; a. Severe
radiohumeral synostosis with distalhumeral
duplication, and b. severe radiohumeral
synostosis with alarge medial exostosis
that resembles large medial condyle. The
congenital hand committee of the IFSSH
recommended that these types also should

include into longitudinal deficiency.
However, these are very rare conditions
and I wonder whether we should include
these items as apart of classification or

Radial deficiency: Elbow

Humero-radial synostosis

Radial head dislocation

Radioulnar synostosis

|

| |

Al

Fig. 9: Combination of elbow deformities and
hypoplastic thumb in radial deficiency
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Congenital ankylosis of the elbow
between humerus and:

radius

ulna

radius & ulna

Fig. 10: Congenital ankylosis of the elbow joint: Left: Humeroradial synostosis, Center:
Humeroulnar synostosis, Right: Humeroradial and humeroulnar synostoses

not. The Japanese modification does not
include these conditions in this category.

C. Phocomelia

Phocomelia is classified into three
types as follows: a. Complete type,
b. Proximal type, c. Distal type. The
major manifestation of complete type
phocomelia is absence of the humerus
and forearm bones and the hand attached
directly to the shoulder girdle.

Proximal type of phocomelis is
absence of the humerus, and distal type
of phocomelia is absence of the forearm
bones.

D. Absent tendons or muscles
Absent of flexor pollicis longus, finger

that of extensors and that of pectoralis
muscles are included in this item.

E. Absent nail or skin.

Congenital hypoplasia or aplasia of the
fingernail is classifies into this item.

CATEGORY II.
FAILURE OF DIFFEREN-
TIATION OF PARTS

Failure of differentiation or separation
of parts is this category, in which the basic
unit of the hand and arm have developed,
but the final form is not completed. In
IFSSH classification, syndactyly is included
in this category, but it appears as a result
of abnormal induction of the digital ray
numbers of the hand plate (13, 14, 21).
Therefore, syndactyly is excluded from
this category. This category includes
incomplete formation of the joint,
contracture and deformities due to failure
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Congenital radioulnar synostosis

Fig. 11: Congenital radioulnar synostosis: The left side was affected and the forearm was ankylosis
in pronation position.

of differentiation of parts, and tumor-
like conditions including hamartomas.
Incomplete formation of the joint may
result in synostosis, congenital dislocation,
and ankylosis of digital joint.

A. Synostosis

Synostosis includes humero-ulnar syn-
ostosis, humero-radial synostosis, radio-
ulnar synostosis, carpal coalition, and
metacarpal synostosis. The humero-ulnar
synostoses, and humero-radial synostosis,
which cause ankylosis of the elbow joint,
often appear as a part of ulnar deficiency
or that of congenital syndromes, such as

Antley-Bixler syndrome and Apert syn-
drome (28) Fig. 10. Radio-ulnar synostosis
occurs mostly in the proximal radioulnar
joint but it also occurs in the distal radi-
oulnar joint (17) Fig. 11. In some cases,
the radius and the ulna fused side by side
completely, but it is rare condition (34).
Carpal coalition may occur among all car-
pal bones. The metacarpal synostosis is
often occurs in the ring and little finger
rays Fig. 12. It may occur as an isolated
anomaly and also as a part of ulnar defi-
ciency (23). In this deformity, bone fusion
occurs only at the base of the metacarpals
in some cases, but complete fusion of the
adjacent metacarpals may also occur.
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Metacarpal synostosis

Fig. 12: Congenital metacarpal synostosis of
the ring and little fingers: incomplete
fusion: The proximal parts of the ring
and little finger metacarpals were
fused osseously.

B. Radial head dislocation

In congenital dislocation, radial head
dislocation is the most common, but the
diagnosis is not easy when it appears as an
isolated dislocation that is not associated
with other anomalies. In such cases, it is
difficult to make differentiation from trau-
matic one (10).

C. Ankylosis of digital joints
In ankylosis of digital joint, there are

symphalangism and congenital ankylosis
of the metacarpophalangeal (MP) joint.

Symphalangism is a congenital ankylosis
of the finger joint. It includes ankylosis of
the proximal interphalangeal (PIP) joint,
which is a proximal type, ankylosis of the
distal interphalangeal (DIP) joint, which is
a distal type, and combination of proximal
and distal types (25) Fig. 13. In congenital
ankylosis of the MP joint, the ankylosis is
a partial one and the patient can extend the
MP joint of the finger but the patient can-
not flex the MP joint completely.

D. Contracture and deformities

Contracture and deformities are caused
due to soft tissue abnormalities and skele-
tal abnormalities. The former one includes
arthrogryposis multiplex congenita,
pterygium cubitale, clasped thumb, wind-
blown hand, and camptodactyly, aberrant
muscles, muscle contracture, swan-neck
deformity, buttonhole deformity, and nail
deformity. The later one includes Kirner’s
deformity, delta bone, and Medelung’s
deformity. Clinodactyly may be included in
this category.

D.1  Soft tissue

D1.1 Arthrogryposis multiplex
congenital

Bilateral upper limbs are involved. The
shoulders are adducted, the elbows are
extended and the wrists are flexed. The
fingers are usually extended and the thumb
is extended and adducted position. Muscle
weakness of the both arms is evident.

D.1.2 Pterygium cubitale

This is very rare condition and there
is a cutaneous web on the anterior elbow
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Symphalangism
DIP joint

n
Fig. 13: Symphalangism: Left: distal symphalangism, Center: Proximal symphalangism,
Right: Incomplete symphalangism of the distal and proximal interphalangeal joints

when it is extended, but he elbow exten-
sion is severely restricted. Hypoplasia of
the elbow is often associated and the radial
head is usually dislocated Fig. 14.

D.1.3 Clasped thumb

Thumb in palm position is seen in infant,
but the thumb can be extended passively.
Gradually patient can extend the IP joint of
the thumb, but not MP joint of the thumb.
If it is followed without treatment, flexion
contracture of the MP joint occurs and the
IP joint becomes hyper-extended Fig. 15.

PIP joint

DIP & PIP joint

D.1.4 Windblown hand

Both hands are involved. The MP and
PIP joint of the fingers are flexed and there
is ulnar deviation of the MP joints. Thumb
in palm position is characteristic in this
deformity Fig. 16. If windblown hands are
associated with clubfeet or vertical talus,
the case might be distal arthrogryposis (7).
If they are associated with micrognathia, the
case might be Freeman-Sheldon syndrome.
Hand deformity in congenital absence of
the extensor muscles of the digits shows
similar to the windblown hand deformity.
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Webbed elbow: Pterigium cubitale

Fig. 14: Pterigium cubitale: The right elbow had a cutaneous and soft tissue webbing of the anterior
elbow associated with dislocation of the radial head and hypoplasia of the elbow joint

Clasped thumb

Fig. 15: Clasped thumb: Left: There was thumb in palm deformity, but a flexion deformity of the
metacarpophalangeal joint was correctable manually in this infant. Right: The patient could flex the
interphalangeal joint, but the flexion deformity of the metacarpophalangeal joint of the thumb was
fixed at the school age
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Windblown hand

Fig. 16: Windblown hand: Left: The both hands had similar deformity. All digits were flexed and there
was overlapping of the fingers soon after birth. The flexion deformity of the metacarpophalangeal
joint of the thumb was improved slightly.

D.1.5 Camptodactyly

There are two types of camptodactyly
Fig. 17. In single digit type, only single digit
is involved and usually the little finger is
affected. The deformity is noticed in infant
in some cases but it is also first noticed in
teen-agers in some cases (22). Multiple dig-
its type means multiple digit involvement
(26, 42). If multiple digit type is associated
with crumpled ear, the case might be Beal’s
syndrome, which is congenital contrac-
tual arachnodactyly (24). Camptodactyly is
often associated with cleft hand or thumb
hypoplasia. This is not a true camptodacty-
ly. The deformity must be classified accord-
ing to the underlying conditions.

D.1.6 Aberrant muscles

It is considered that the characteristic
clinical features of aberrant muscles are
unilateral muscular hyperplasia, aberrant
muscles or accessory muscles, ulnar drift
of the fingers in the MP joints, flexion
contractures of the MP joints, extension
contractures of the wrist, and bulky pal-
mar surface (31) Fig. 18. However, bilat-
eral involvement of this condition has been
reported. Roentogenogram reveals widen-
ing of the intermetacarpal spaces. Crossing
of the fingers and/or intrinsic plus defor-
mity are sometimes observed.
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Camptodactyly

. | -l
Fig. 17: Camptodactyly: Above: camptodactyly of the little finger; There was a flexion contracture of
the proximal interphalangeal joint. Below: Camptodactyly of the multiple digits. There was a limita-
tion of the extension of the digits.

D.1.7 Muscle contracture affected muscle is a mover, is limited. Usually

the affected muscle has short muscle belly

In acase of muscle contracture, the and long tendinous portion. The excursion
range of motion of the joint, where the of the muscle is smaller than normal.
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Abberant muscle syndrome

Fig. 18: Abberant muscle syndrome: Left: There were enlargement of the hand, ulnar drift of the
fingers in the metacarpophalangeal joints, and bulky palmar surface. Right: Roentogenogram reveals
widening of the intermetacarpal spaces. The thumb was in extended and abducted position.

D.1.8 Swan-neck deformity

The congenital swan-neck deformity
gives rise to the locking phenomena after
afew years of progressive laxity of the
volar plate and the collateral ligaments and
becomes worse with aging.

D.1.9 Buttonhole deformity

Multiple fingers of both hands are
affected and the deformity becomes con-
tracture as other deformities.

D.1.10  Nail deformity
Congenital nail deformity includes

claw nail, hook nail , clam nail and circum-
ferential nail.

D.2 Bone
D.2.1 Kirner deformity

Kirner deformity is a condition, in
which distal phalanx of the little finger has
palmar radial curvature. The nail has a simi-
lar deformity to the distal phalanx Fig. 19.
Bilateral fingers are involved more than
half cases. The deformity rarely appeared
in other finger.

D.2.2 Delta bone

The Delta phalanx is defined that the
phalanx in which the epiphyseal growth
plate runs longitunally, although normally,
it runs perpendicular to the longitudinal
axis of the phalanx Fig. 20. The terminol-
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Kirner deformity

Fig. 19: Kiner deformity of the little finger: The distal phalanx of the little finger had palmar radial

curvature.

ogy of delta phalanx is used in the IFSSH
classification for congenital hand differ-
ences. Some investigators think that the
Delta phalanx is not the appropriate ter-
minology and recommend using the longi-
tudinal bracketed diaphysis or the longitu-
dinal epiphyseal bracket (4, 8). The same
kind of deformity appears in metacarpal or
metatarsal bones. Therefore, the terminol-
ogy of the Delta bone has been used in the
Japanese modification of the IFSSH classifi-
cation. Delta bone is often associated with
other deformities, such as polydactyly and
syndactyly. These cases must be classified
according to the underlying conditions.

D.2.3 Madelung deformity

The majority of cases of Madulung
deformity are caused by hereditary dys-
chondrosteosis at the wrist. These cases
with mesomeric dwarfism must be classi-
fied into Category 9 .

E. Tumorous conditions

They includes, haemangioma, arte-
riovenous fistula, lymphangioma, neu-
rofibromatosis, and juvenile aponeurotic
fibroma.
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Delta bone associated with
synpolydactyly

Fig. 20: Delta phalanges (Delta bones) associa-
ted with central synpolydactyly: In the
ring finger, there were two Delta pha-
langes (small arrows), in which the epi-
physeal growth plate run longitunally.

CATEGORY III.
DUPLICATION

In IFSSH classification, radial, central,
and ulnar polydactyly were included in this
category, but central polydactyly appears
as aresult of abnormal induction of the
digital ray numbers in the hand plate and
mostly it is associated with syndactyly.
Therefore, central polydactyly is excluded
from this category.

A. Thumb polydactyly

Thumb polydactyly can be subclassified
according to Wassel's classification (41)
Fig. 21 as follows; a) Typel, b) Type 2,
©) Type 3, d) Type 4, e) Type 5, f) Type 6.
Triphalangeal type of thumb polydactyly
may appear with Types 3, 4, 5, and 6. In
such cases, one should describe thumb
polydactyly Type 4 radial triphalangeal
type. There are other types, such as floating
type, thenar muscle hypoplasia type and
radially deviated type (19).

Wassel’s classification

Fig. 21: Wassel’s classification for radial polydactyly
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Ulnar polydactyly

Fig. 22: Ulnar polydactyly: Left: Well formed type, Right: Floating type

B. Central polydactyly: It should
be classified into category IV.

C. Polydactyly of the little finger

It is classified into floating type and
well developed type, but there are cases
with specific deformity, such as polydactyly
of the little finger associated with ankylosis
of the MP joint Fig. 22.

D. Opposable triphalangeal
thumb

There is no item of triphalangeal thumb
in IFSSH classification. There are two types
of triphalangeal thumb. One is opposable
triphalangeal thumb and the other is non-
opposable one. Non-opposable thumb is
classified into hand deformities of radial
deficiency, since thenar muscle is always

absent. Opposable triphalangeal thumb
might be formed as a result of incomplete
fusion of the duplicated thumb, since X-ray
film of the true antero-posterior view of
the thumb but not that of the hand often
reveled evidence of thumb polydactyly
(27) Fig. 23. Therefore it is classified in
this category. Opposable triphalangeal
thumb is often associated with cleft hand
with absence of the index finger. This type
of triphalangeal thumb should be classified
according to the underlying diseases. In
opposable triphalangeal thumb without
other deformity, the deviation of the thumb
is always ulnar ward, but in that associated
with cleft hand it is always radial ward and
the index finger is missing.

E. Other types of
hyperphalangism
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Opposable triphalangeal thumb
Type 1 Type 2 Type 3

Fig. 23: Opposable triphalangeal thumb: Type 1: There was a small ossicle between the distal and pro-
ximal phalanges in small child. This type may change into Type 2 or 3 during growth. Type
2: The deformity of the epiphysis is so-called triangular epiphysis. This type is considered as
a transient form between normal and independently formed middle phalanx. Type 3: There
was a triangular or rectangular middle phalanx. This type is a real triphalangeal thumb.

Cutaneous syndactylyand cleft on the palm

Fig. 24: Cutaneous syndactyly; and cleft on the palm: These are soft tissue deformities due to abnor-
mal induction of digital rays.
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Osseous syndactyly

Fig. 25: Osseous syndactyly due to abnormal induction of digital: Left: Distal phalangeal type,

Center: Proximal phalangeal type, Right: The ulnar three digits were involved.

F. Mirror hand

In mirror hand, thumb is always
missing, but an excess number of fingers
are present. In typical mirror hand, there
are two ulnas and the radius is missing.
In this type of deformity, the motion of
the elbow is limited and there is special
deformity of the distal end of the humerus.
If there is no duplication of the ulna, it is
classified into atypical mirror hand. This
type has no elbow deformity.

CATEGORY IV.
ABNORMAL INDUCTION
OF DIGITAL RAYS
(ABNORMAL INDUCTION
OF DIGITAL RAY NUMBERS
IN THE HAND PLATE)

Manifestations of malsegmentation
of the digital rays in the hand plate due

to abnormal induction of digital rays are
included in this category (29, 32).

As askin manifestation, there are
cutaneous syndactyly and cleft of the palm
Fig. 24. Cleft of the palm means deep
Vshaped excessive interdigital space. It
appears as an isolated anomaly without
absence of the central finger ray, but mostly
it is associated with absence of central
finger rays. As askeletal manifestation,
there are osseous syndactyly, central
polydactyly, absence of the central fingers
and triphalangeal thumb Fig. 25. Cleft hand
means absence of the central fingers. It
should be distinguished from cleft of the
palm. In cleft hand, usually central single
finger, two fingers or three fingers may be
missing Fig. 26. But in some cases, ulnar
four digits or radial four digits are missing.
When the index finger seems to be missing,
triphalangeal thumb is associated in all
cases in our series Fig. 27. When only the
single digit is preserved, it is necessary to
distinguish it from monodactyly type of
transverse deficiency and ulnar deficiency
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Absent central digit & cleft on the palm

l

Fig. 26: So called cleft hand due to abnormal induction of digital:. The middle finger was missing and
there was a cleft on the palm between the middle and ring fingers.

Cleft hand with triphalangeal thumb

Fig. 27: Cleft hand with triphalangeal thumb due to abnormal induction of digital: There was a tri-
phalangeal thumb and the direction of the deviation was radial, though in opposable tripha-
langeal thumb it was ulnar.
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Central polydactyly & cutaneoud syndactyly

Fig. 28: Central polydactyly associated with cutaneous syndactyly

Syndactyly, central polydactyly & cleft on the palm

Fig. 29: So-called cleft hand complex: The deformity can be called cleft hand complex but this hand
deformity should be described with combination among syndactyly, central polydactyly, and
cleft on the palm, because thre were six metacarpals.
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Macrodactyly

A

with four-finger defect. In cleft hand, even
four digits are absent, hypoplasia of the
retained digit, the carpal bone, and the
forearm bones does not exist. In ulnar
deficiency with four-finger defect, the
ulna is completely absent in most cases.
Clinodactyly and camptodactyly are
sometimes associated with cleft hand. In
such cases, associated clinodactyly and
camptodactyly should not be classified into
other categories, because these deformities
seem to be asecondary change due to
abnormal induction of the digital rays.

In this category, hand deformity
can be expressed with combination of
cutaneous syndactyly, cleft of the palm,
osseous syndactyly, central polydactyly,
triphalangeal thumb, and absence of the
central finger rays Fig. 28. A cleft hand
complex means complex combination of

Fig. 30: Macrodactyly: Thumb and index finger were involved. The enlargement of the digital nerves
were observed during surgery in this case.

the manifestations of abnormal induction
of digital rays. The author would like to
recommend that use of the term “Cleft
hand complex” should be discontinued,
since the multiplicity of the deformity
in this category can be expressed with
combination of skin and skeletal manifes-
tations Fig. 29.

CATEGORY V:
OVERGROWTH

This category includes hemihyper-
trophy and macrodactyly Fig. 30. The
whole limb, hand or the digits may be
affected by overgrowth. Overgrowth
due to lymphangioma or hemangioma
is classified according to the underlying
disease. An aberrant muscle is arare
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Brachydactyly

Fig. 31: Brachydactyly of the thumb and little
finger: There was brachytelephalangy
of the thumb, brachymesophalangy and
brachymetacarpia of the little finger.

condition, which also causes enlargement
of the digit and the limb, and is classified
into failure of differential of part.
Congenital hemihypertrophy is known
as Silver-Russell syndrome, in which
hemihypertrophy, low birth weight, short
stature, elevated urinary gonadotrophins,
and characteristic facial features, including
triangular shaped face with abroad
forehead and pointed, small chin with
awide, thin mouth. Asymmetry of the
body is also associated.

In macrodactyly, there are two types,
such as one without interstitial lipoma of the
nerve and the other is one with interstitial
lipoma of the nerve. However, sometimes

it is not easy to distinguish between these
types. Most of macrodactylies are associated
with hypertrophy of the fat and/or digital
nerves, median nerve, or ulnar nerve (30).

CATEGORY VI:
UNDERGROWTH

Undergrowth is that category, in which
defective or incomplete development of
the parts. This category is a supplemental
one for the category one, failure of
formation of parts. This category inclu-
des undergrowth of the whole hand
(microcheiria) including undergrowth
of the whole Ilimb, brachydactyly,
and clinodactyly with shortening
of the digit. Brachydactyly includes
brachymetacarpia, brachybasophalangy,
brachymesophalangy, and brachytele-
phalangy Fig. 31. Clinodactyly is deviation
of the digit and it is usually associated
with shortening of the phalanx.

CATEGORY VII:
CONSTRICTION BAND
SYNDROME

Constriction band syndrome is caused
by the insult after digital radiations have
been formed. Congenital constriction
band syndrome has four different
expressions, such as constriction band,
lymphedema associated with constriction
band, acrosyndactyly, and amputation.
These expressions appear in various
combinations (33). However, if a patient
has one of these expressions, the diagnosis
can be done as congenital constriction
band syndrome. In the congenital
constriction band syndrome, though the
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Cleft on the 4" web space

Stiff little finger

Circumferential nail

Fig. 32: Unclassifiable

case: This is so called ulnar cleft hand without finger defect. In this case, mild

cleft of the ring and little finger without finger defect, hypoplasia of the little finger, extension con-

tracture and nail deformity of the little finger.

amputation may extend from the digital
tip to the forelimb, or even to the proximal
part of the limb, it is considered that no
bone dysplasia from the amputated part to
the proximal occurs. However, hypoplasia
of the metacarpal bones is sometimes
observed in adult patients. Hand deformity
should be expressed with combination
of constriction ring, lymphedema,
acrosyndactyly, and amputation type.

CATEGORY VIII:
GENERALIZED SKELETAL
ABNORMALITIES

& A PART OF SYNDROME

Deformities in the hand may be
a manifestation of congenital syndromes or
that of generalized skeletal abnormalities
caused by osteochondrodysplasias. The
deformities in this category should be

classified according to the underlying
conditions, which are true diagnostic name.

CATEGORY IX:
OTHERS

This category includes unclassifiable
cases. There might be alot of rare
conditions, which cannot be classified
according to this classification. There
are also relatively common conditions,
which cannot be classified according to
this classification. In the later group, at
least two major groups. One is so called
ulnar cleft hand without finger defect,
but characteristic clinical features of this
condition are different from various types
of abnormal induction of digital rays
including cleft hand. So called ulnar cleft
hand is characterized with combination of
various degrees of cleft of the ring and little
finger without finger defect, hypoplasia of
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Metacarpal snostosis as a part of hand deformities

Fig. 33: Unclassifiable case: This deformity was unilateral involvement. The affected hand was hypo-
plastic compared with the opposite hand. One finger was absent but it is difficult to determine which
finger was missing. The absence of the finger ray might be induced by abnormal induction of the
digital ray

the little finger, hypoplasia of hypothenar
muscles, contracture or symphalangism
of the little finger and nail deformity of
the little finger Fig. 32. In some cases
of this condition is associated with ulnar
polydactyly or ulnar deficiency. The other
is abnormal induction of the finger ray
numbers associated with hypoplsia of the
affected hand. This deformity is mostly
unilateral involvement. The characteristic
features of this condition seem to be those
of transverse deficiency and those of
abnormal induction of digital rays. That
means the hand has cleft of the palm,
syndactyly, central polydactyly, osseous
syndactyly and/or absence of the central
fingers. But it is sometimes difficult to
say which finger rays are missing. The

other characteristic features are unilateral
involvement, hypoplasia of the whole
affected hand compared to the opposite
hand (3) Fig. 33.

SUMMARY
AND CONCLUSIONS

When Swanson, Barsky and Entin
published the original version of the
IFSSH classification (37), they stated as
“A workable classification must employ
asimple, easily remembered terminology.
An ideal classification could be made by
grouping cases according to etiology.
Unfortunately, however, the etiology of
many of these defects is still obscure.
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Enough basic information has been
collected, nonetheless, to group cases
according to the parts have been primarily
affected by certain embryological failure.”
According to the advances of molecular
biology and genetics, the causes of some of
the congenital hand anomalies have been
clarified. But most of the etiology of many of
these defects is still obscure. The situation
has not been changed 33 years after they
published the first version of the IFSSH
classification. Swanson (36) also stated
as “The clinician’s role in clarifying the
pathogenesis of limb defects should be to
observe and record the various deformities
as he sees them, and then attempt to
relate them to the embryologists’ and
geneticist’ studies as to their chronological
ontogenetic development. The author
agrees their opinion.

In IFSSH classification, polydactyly
is classified into duplication, syndactyly
into failure of formation of parts and
typical cleft hand into failure of formation
of parts. However, these congenital
deformities may appear when the same
teratogenic factor acts on embryo at the
same developmental period. Therefore,
they are included in the same category
of abnormal induction of digital rays in
our modified classification. On the other
hand, brachysyndactyly is classified into
undergrowth and transverse deficiency
into failure of formation of parts, and there
is no item of atypical cleft hand in IFSSH
classification. However, brachysyndactyly,
atypical cleft hand or transverse deficiency
seems to be developed as morphological
variants of symbrachydactyly. Therefore,
these deformities are included in the
same concept of transverse deficiency as
an item of failure of formation of parts.
When we use modified classification, the

deformities, which belong to the same
category, would not be classified into
different categories. This is a profitable
point of this classification.

In our modification of the IFSSH
classification, sub-classification was made
according to the morphology and the
deformities of each limb were described
with combination of the deformity of
its part. This method makes possible to
describe the multiplicity of the deformities
of the limb in each case. This is also
a profitable point of this classification.
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MODELOVANI CHUZE: PREHLED
MODELING OF GAIT: REVIEW

VITECKOVA S., KUTILEK P., JIRINA M.
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ABSTRACT

Lidska chtize je dynamicky rys, ktery je sloZity a unikatni pro kaZzdou osobu. Jeji ana-
Iyze je vénovano stale velké usili, nebot porozumnéni faktorim, které ji ovliviiuji, a jejich
vzijemnym zavislostem, napomdhad k diagnéze i 1éceni abnormalit chtze. Nalezeni pficin
postiZzeni a funk¢nich omezeni muze vést k optimalizaci rehabilitaci ¢i simulaci vysledku
chirurgického zakroku. Tento ¢linek se zabyvd pravé prehledem pfistupi k modelovini
chaze. Obsahuje klasifikaci modela dle rtiznych kritérii a zaméfuje se jak na Sirokou Skalu
minimalistickych modelii zaloZenych na jednoduchém fyzikalnim modelu obriceného kyva-
dla, tak i komplexni analytické modely, reflektujicich skute¢nou stavbu dolnich koncetin.

Klic¢ova slova: modelovani chiize, analyza chiize, model obriceného kyvadla, musku-
loskeletilni model

ABSTRACT

Human gait is dynamic feature, which is unique, complex and difficult to mimic.
Understanding of factors that affect it and their mutual dependencies, helps to diagno-
se and treat abnormalities of gait. Defining the causes of impairment and functional
limitation can lead to optimization of rehabilitation treatment and simulation of surgical
intervention. Therefore, gait modeling is devoted great effort. This article deals with an
overview of approaches to gait modeling. It contains classes accroding to various criteria.
Further, review of minimalistic physics-based models and complex analytical models is
included.

Keywords: gait modeling, analysis of gait, inverted pendulum model, musculo-skeletal
model
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UVOD

Ackoliv lidé disponuji rozsahlym reper-
toarem moznych pohybu a chize se zda
byt stereotypni, jeji analyze je vénovina
stale velkd pozornost. Porozuméni chtizi
je duleZité, nebot se jedna o stéZejni prvek
lidského pohybu.

Analyza chiize je studium biomecha-
niky pohybu zaméfené na kvantifikaci
faktor ovliviiujicich funkci dolnich kon-
cetin (82). Jejich znalost je zdsadni pro
urceni patologii chiize a stability téla. Dile
ma také nezastupitelnou ulohu v ortotice
a protetice pfi navrhu fizeni umélych kon-
cetin (protéz ¢i ortoprotéz).

Studium lidské chtize ma dlouhou his-
torii a dosavadni znalosti vyplyvaji prede-
v§im z méfeni EMG signdlu (povrchovy-
mi ¢i vnitfnimi /jehlovymi/ elektrodami)
spolu s kinematickymi a kinetickymi.

Urceni vztahtl a zavislosti mezi svalo-
vou aktivitou, kinematickymi a kinetickymi
parametry pfi chiizi je komplexni tiloha. Pfi
chuzi napfiklad dochazi ke koordinaci vice
télesnych segmentli nebo také muizZe dojit
k ovlivnéni pohybu (tj. zrychleni) vSech
télesnych segmentll jednim svalem (87).
Dalsi obtiznosti plynou z velkého objemu
méfenych a analyzovanych dat o vysoké
dimenzi, z nelinearnich zavislosti a slozi-
tych korelaci v datech.

Slozitost lidské chiize vyustila v Sirokou
skalu modelt, které se liSi urovni detail,
poctem fazi chiizového cyklu ¢i poctem
parametrd, se kterymi pracuji. Pfi déleni
modelt podle biologickych struktur, které
zahrnuji, mazZeme rozliS§it modely se svaly
(muskuloskeletilni modely) a modely beze
svala (skeletilni modely). Muskuloskeletalni
modely kombinované s nervovym fizenim
aktivujicim svaly jsou oznacoviny jako neu-
ro-muskuloskeletdlni modely. Dle slozitos-

ti 1ze rozdé€lit analytické modely do dvou
skupin: minimalistické modely a komplex-
ni modely. DalSim moZnym Kritériem pro
klasifikaci modelil je pocet dimenzi, které
jsou v modelu uvazovany. Takto by vznik-
ly 2 tfidy: 2D (rovinné) a 3D (prostoro-
vé). Rovinné (2D) modely jsou v mnoha
pfipadech zcela dostacujici, nebot casto
jsou studovdny pouze nejvyznamné;jsi
pohyby v kloubu, napf. pohyb v sagitalni
roviné (flexe/extenze). ZjednoduSenim
dlohy na rovinny problém dojde k redukci
modelt kloubnich spojeni tak, Ze umoziiuji
pouze 1 rota¢ni pohyb. Nisledkem toho
také dojde k eliminaci velkého poctu stup-
nd volnosti a tim i vypoctové narocnosti.
Pfi studiu lidské chtize modely disponuji
5 az 50 stupni volnosti (70).

Statistickd analyza chtize a jeji modelo-
vani neni v tomto ¢lanku zahrnuta, nebot
statistické modely neslouZi primarné
k modelovani chovani ¢asti téla a kinema-
tickych a dynamickych veli¢in pohybu.
Namisto toho statistické modely vychize-
ji z existence vzort zdravé a patologické
chtize a analyza je na jejich zakladé prova-
déna nejcastéji formou srovnavani dat zdra-
vé a patologické chtize (15). Také mode-
loviani a analyza chuze prostfednictvim
metod umélé inteligence je mimo rozsah
této prace. Jejich prehled vSak zpracoval
Chau (16) a Lai a kol. (47).

Cilem této price neni podat vyCerpi-
vajici prehled modeld, ale umoznit nahléd-
nout do zptisobti modelovani chtize a uka-
zat rozmanitost pouZzivanych modelt.

MINIMALISTICKE
MODELY

Diky vysokému stupni volnosti sousta-
vy segmentti téla, je obtizné vytvorit presny

POHYBOVE USTROJI, ro¢nik 19, 2012, & 1+2 49



kinematicky ¢i dynamicky model lidské
chtize. Proto jsou vyuziviny zjednoduSené
modely. K nejjednodussim modeltim chtize
patfi model obriceného kyvadla (obr. 1),
ktery vyjadfuje podobnost mezi stojnou
dolni koncetinou a obricenym kyvadlem.
Pfeména potencidlni energie na kinetickou
energii, za predpokladu, Ze dolni koncetiny
jsou tuhé a stojnd koncetina je v exten-
zi, poskytuje vhled do pfemény energii
béhem chtize. Tento model piedstavil
Cavagna a kol. v 70. letech (14). Pozd¢ji byl
model obriceného kyvadla pouZit napfii-
klad k vysvétleni zmény reakcni sily pod-
loZky v zavislosti na rychlosti chize (3, 4).

Vzhledem k tomu, Ze tyto modely nere-
flektuji stavbu dolni koncetiny jakoZto vice-
segmentového celku, neposkytuji dosta-
te¢ny ndhled na koordinaci vybranych
Casti téla béhem chuize. Uvedeny model
byl nasledné modifikovan a rozsifen o moz-
nost modelovani flexe kolene.

Mochon a McMahon predstavili bali-
sticky model chaze (55, 56), ktery stejné
jako model obriceného kyvadla pfedstavo-
val idealizaci lidské chtize. Balisticky model
vychizel z faktu, Ze pro pohyb téla béhem
Svihové fize neni potfeba, aby svaly genero-
valy silu. Elekromyografické ziznamy (55)
totiZ ukazaly, Ze svaly jsou ni hlavné v pru-

m @ @

béhu faze dvoji opory. Po prechodu do §vi-
hové faze c¢innost svald oslabuje a konceti-
na se pohybuje vlivem setrva¢né a tithové
sily. V tomto modelu je stojnd faze repre-
zentovina jako obrdcené kyvadlo, zatimco
svihovi faze jako dvojité kyvadlo (obr. 2).
Model dvojitého kyvadla byl také opako-
vané pouZivan k reprezentaci a studiu $vi-
hové fize (9, 21, 64, 81) a vyjimecné také
k objasnéni vlivu stojné koncetiny na sledo-
vanou reakéni silu podlozky (62, 78).

Park a Kim (63) navrhli model GCIPM
(Gravity-Compensated Inverted Pendulum
Model), ve kterém presunuli ¢ast celkové
hmoty téla do nohy Svihové dolni kon-
cetiny a zbytek ponechali umistén jako
u zdkladniho modelu obriceného kyvadla,
tj. v panvi (obr. 2). Tim docilili preciznéj-
§iho a stabilnéj$iho pohybu (ve srovnani se
zakladnim modelem).

Jejich model byl dile rozsifen
na model s mnohondsobnym rozloZe-
nim hmoty MMIPM (Multiple Masses
Inverted Pendulum Model) (2), viz obr. 2.
Vicendsobnym rozloZenim hmoty bral
model na zfetel vliv hmotnosti stehna,
bérce a nohy Svihové koncetiny na dyna-
miku chtize. Vysledny model disponoval 12
stupni volnosti v sagitdlni roviné a genero-
val stabilnéjsi chuzi.

m@. e

Obr. 1 Minimalistické modely. T¢lo je redukovina na hmotny bod o hmotnosti m, stojnd koncetina je
zndzornéna plnou c¢arou, Svihova ¢arou prerusovanou. Vlevo: model obriceného kyvadla, kde dolni
koncetinu tvofi nehmotnd ty¢ (podle Cavagny a kol. (14)). Vpravo: model obraceného kyvadla s pru-
Zinou, kde dolni koncetinu tvofi nehmotnd pruZina (podle Alexandera (5)).
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Obr. 2 Modely chiize zaloZzené na principu obriceného kyvadla. Télo je redukovino na hmotny
bod (m), stojna dolni koncetina je vyznacena plnou carou, Svihova dolni koncetina je vyznacena
pferusovanou carou; vlevo: balisticky model (podle Mochona a McMahona a kol. (56)); uprostied:
gravity-Compensated Inverted Pendulum Mode (podle Park a Kim (63)); 1, ¢ast hmotnosti je pfe-
sunuta do nohy svihové koncetiny (m1); vpravo: Multiple Masses Inverted Pendulum Model (podle
Alberta a Gertha (2)), s vicendsobnym rozloZenim hmoty nohy ve Svihové fazi kroku (m1 - stehno,

m2 - bérec, m3 - noha).

Dalsi rozsifeni rovinného modelu obri-
ceného kyvadla na prostorovy lze nalézt
v praci autorua Kajita a kol. (40, 41), Kudoh
a Komura (45), Ha a Choi (34), a dile Feng
a Sun (24).

Inspirovan praci Mochona navrhl
McGeer model tzv. pasivni dynamické

chiize (51), ktery je zaloZen na vyuZiti zako-
na zachoviani hybnosti, tj. efektivnéj$im
vyuZziti hybnosti, ktera popisuje miru setr-
vacnosti pohybujicich se hmotnych seg-
mentd modelu koncetin. Vychozi model
je zaloZen na jednoduchém oscilujicim
systému, ktery se sklddd ze dvou tuhych

Obr. 3 Modely pasivni dynamické chuze; vlevo: schéma modelu pasivni dynamické chiize (51),
vpravo: schéma pasivniho modelu rozsifeného o pohyb v koleni (52).
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koncetin ¢epové spojenych v kyclich. Dle
tohoto principu McGeer zkonstruoval
robota, schopného kriacet z mirné naklo-
néné roviny bez pridini externi energie
(vyjma tithové potencidlni energie), viz obr.
3. To je umoznéno tim, Ze potencidlni, tj.
polohovi, energie segmentt téla se trans-
formuje na mechanickou praci pohybuji-
cich se segmentt t€la, které timto realizuji
pohyb chuizi po naklonéné roviné. Pasivné
dynamické modely jsou morfologicky jed-
noduché, umoziiuji snadné pochopeni
hlavnich faktorta systému, pfi¢emz nevy-
Zaduji mnoho parametr( pro vlastni popis
(25). Jejich stabilitu rozebird ve své prici:
Garcia (25), Kuo (46), a dile Coleman (17).

Pavodni McGeertiv model pasivni
chtize (51) byl rozsifen o kolena (52) (viz
obr. 3), a pozdéji na néj navazal Garcia
(25) a Wisse (83) s modely s odlis$nou dis-
tribuci hmoty. Kuo (46) rozsifil rovinny

model na 3D model, kterym ukazal, Ze cyk-
lus prostorové pasivni chize je obdobny
jako v rovinném modelu a stabilita je fize-
na Siftkou kroku. Bauby a Kuo (8) pomo-
ci tohoto modelu potvrdili hypotézu, Ze
laterdlni rovnoviha je udrZovina pomoci
visudlni a vestibulirni zpétné vazby, naroz-
dil od pfedozadni rovnovihy, kterd tuto
zpétnou vazbu téméf nevyuziva.

Borzova a Hurmuzlu (13) vytvoftili Sseg-
mentovy model, do kterého zahrnuli i trup
(2% bérec, 2x stehno, 1x trup) a studovali
jeho vliv na stabilitu a dynamiku chuze.

Collins (18) pfipojil horni koncetiny
k panvi (trup byl vynechin). Kromé
hornich koncetin a panve model obsahoval
4 segmenty (2x noha, 2x stehno a bérec)
a byl urc¢en ke studiu pohybu hornich kon-
¢etin béhem chtize.

Pasivni modely jsou alternativou
k modelim s vysokou energetickou niaroc-

Obr. 4 Model s teleskopickymi dolnimi koncetinami (a) (5). Model s to¢inym kolennim spojenim

®) 9.
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nosti, které jsou ¢asto pouZivany pro bipe-
dalni kracejici roboty, a nasly uplatnéni jak
v biomechanice tak i v robotice. Pasivné
dynamicky kracejici roboti zaznamena-
li velky dspéch a jejich omezeni kracet
pouze po naklonéné roviné bylo vyfeseno
pfidanim zdroje energie, ktery nahrazuje
tihovou potenciidlni energii béhem chtze
po rovin€.

Ackoliv jsou vySe uvedené zjednodusSe-
né modely vhodné pro predikci nékterych
dualezitych charakteristik (napf. rychlost
chiize, délku kroku, metabolicky vydej pfi
chazi), maji i svd omezeni. Mezi nejdilezi-
t&j8i patfi to, Ze neberou v tivahu podstatné
faktory dynamiky chuze, jako jsou pohyby
hornich koncetiny a trupu. A kvili absenci
sil generovanych svaly nejsou tyto modely
schopny reprezentovat chtizi pfi nizké c¢i
vysoké rychlosti. Toto omezeni (absenci
svalll a jimi generovanych sil) se pokusil
odstranit Minetti a Alexander (54) a Linde
(90). Minetti a Alexander vytvofili model,
ve kterém obé€ dolni koncetiny v oblas-
ti kolen obsahuji teleskopickou cist (viz
obr. 4) (5). Tyto Casti, které mohou dolni
koncetiny prodlouZit ¢i zkritit, reprezentuji
svaly ménici délku dolni koncetiny, flexi
a extenzi v kolen€ a kotniku. Pozdéji nahra-
dili teleskopické kolenni spojeni za tocivé
(viz obr. 4) (54), a ziskali tak vysvétleni,
proc je pfi nizkych rychlostech chiize ener-
geticky ekonomictéjsi nez béh. Linde (90)
ukazal, Ze stabilni balisticka chtze po rovi-
né, ktera predpoklada vyrazné silové puso-
beni svalii pouze na za¢itku a konci Svihové
faze, mize byt docilena fizovou kontrakci
svalli ovladajicich extenzi kycle a kolene.

Predpoklad tuhych segmenti dolnich
koncetin byl nahrazen predpokladem seg-
mentd elastickych, a tim podnitil vznik
modelu s nehmotnou pruzinou (obr. 1).
Tento typ modelu je pouZivany pro analyzu

béhu. Modely obriaceného kyvadla a mode-
ly s pruZzinou slouZi pro porozuméni roz-
dildm a vzijemnému pfechodu mezi chtizi
a béhem (5, 23, 48).

KOMPLEXNI MODELY

Narozdil od vySe popsanych minima-
listickych modelll, poskytuji komplexni
modely blizsi vhled do vztaha a zivislos-
ti mezi jednotlivymi prvKky ovliviiujicimi
chuzi. Skeletilni modely se zabyvaji vzta-
hy mezi silovymi momenty, pfispévky
momenti k akceleraci, transformaci ener-
gie, apod. Vyhodou skeletidlnich modeld je
to, Ze pfi jejich tvorbé nemusi byt znamy
parametry svaltl (napf. typ svalovych vla-
ken, Hillova kfivka, viskoelastické vlastnos-
ti). Muskulosleketalni modely navic uvazuji
i svaly. UZivany jsou zejména modely tzv.
Hillova typu, které zahrnuji jak pasivni tak
i aktivni vlastnosti kosterniho svalu.

KOMPLEXNI MODELY -
SKELETALNI MODELY

Kepple a kolektiv (42) pomoci 7seg-
mentového bezesvalového modelu (2x
noha, 2x bérec, 2x stehno, 1x trup)
vyhodnocoval pfispévek jednotlivych
momentt sil k akceleraci trupu v pribéhu
druhé poloviny stojné faze dolni konce-
tiny. Zavérem bylo zjiSténi, Ze primarnim
pfispévatelem k realizaci pohybu je silo-
vy moment hlezennich kloubt zptsobe-
ny zadni svalovou skupinou bérce. Vliv
silovych momentli na akceleraci trupu se
vénoval také Neptune a kol. (57) a Nott
a kol. (58).

Kerrigan (44) vyuzil predik¢ni potenci-
al modelt pfimé dynamiky a u pacientti se
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spastickou obrnou urcoval vliv momentu
sily v ky¢li na flexi kolene. VyuZzil k tomu
7segmentovy model dolnich koncetin.

Také price autoru Rileye a Kerrigana
(68) byla zaméfena na porozuméni vztahu
mezi neurologickym poskozenim a poru-
chou chtize. Pomoci 7segmentového mode-
lu (panev, stehna, bérce, nohy) byl zkou-
min vliv akcelerace trupu na thel v koleni
u pacientt se spastickou obrnou.

Dalsi modely beze svali byly pouzity
v ortotice (80), pfi studiu patologie chiize
(31, 53, 62), planovani terapie a sledovani
vlivu chirurgickych zakrokua. Sbér dat pred
a po léceni s naslednou aplikaci na model
je jediny zplisob stanoveni uc¢innosti léceni.

KOMPLEXNI MODELY -
MUSKULOSKELETALNI
MODELY

V roce 1953 Saunders provedl vyzkum,
jehoz vysledkem bylo uréeni 6 hlavnich
parametrt chtize, které pfispivaji ke zmen-
Seni vertikalniho i laterdlniho posunu tézi-
$té, a tim i ke sniZeni energetického vydeje

A Walking Normaly

-"‘_-w--"'..":""""-g--""-""

B With Short Steps

béhem chize (73). Byly jimi: rotace pianve
v transverzalni roving, niklon panve v sagi-
talni roviné, flexe kolene, rotace chodidla,
koordinace flexe kolene s rotaci a laterdlni
posun pdnve. Jeho teoretickd price byla
pozdéji podrobena pfezkoumdni a nékte-
rd tvrzeni vyvricena (26). Prezkoumani
vSech parametra ukdzalo, Ze n€které z nich
vedou ke zmenSeni posunu a nékteré
vedou naopak k jeho zvétSeni (19). Jiné
price se zabyvaly vztahem mezi posunem
t€zisté téla a vydejem energie, pficemz uka-
zaly, Ze pfi védomé minimalizaci posunu
(33, 60), viz obr. 5.

Na zdkladé vyzkumu provedeného
Saundersem vytvofili Anderson a Pandy
komplexni 3D muskuloskeletidlni model
(obr. 6), jehoz cilem bylo urceni pfispévkua
jednotlivych svali k reakcni sile podloz-
ky béhem chuze (6). Model disponoval
23 stupni volnosti, sklddal se z 10 segmentt
(trup, paneyv, 2x stehno, 2x bérec, 2x zadni
noha, 2x prsty nohy) a jeho pohyb byl zajis-
tén 54 svaly (2x24 svala dolnich koncetin,
6 bfiSnich a zadovych svali)). Model pod-
lozky byl realizovin tlumicimi pruZinami

C With Bent Stance Leg

S
W

Obr. 5 Pohyb a vertikalni posun tézisté té€la béhem chuize (33). A - normilni chize, B - chtize s krat-
$imi kroky, C - chiize s dolni koncetinou ve flexi béhem stojné fize.
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umisténymi béhem chiize pod chodidly.
Jejich model pozdéji vyuzil Goldberg a kol.
pfi urcovini svald, které ovliviiuji rychlost
flexe v kolennim kloubu ve fizi dvoji opory
(32). Toho dosihli postupnymi zménami
momentu sily ve fizi dvoji opory a pozo-
rovanim zmény rychlosti flexe v kolennim
kloubu. Bhargava a kol. vyvinuli model,
jehoZ prostfednictvim zkoumali spotfebu
energie svalu pfi kontrakci (10). Vystupy
modelu byly nejdfive vyhodnoceny srov-
ninim s vysledky experimentu provede-
ného na Zabim svalu. Poté byly zakompo-
novany do modelu vytvofeného Andersem
a Pandym pro odhad energetické spotreby

Obr. 6 Schéma komplexniho 3D modelu (6).

pfi chazi. Odhadovana spotfeba byla o0 29 %
vy$$inezhodnota ziskana pfi méfeni. Pandy
studoval jak kombinaci riiznych sil (svalové
sily, tihové sily, odstfedivé sily) dosahnout
sily takové sily pusobici na podlozku, aby
byla srovnatelnd se silou méfenou pfi redl-
né chuzi (61). K tomu vyuzil 2 zcela odlisné
typy modelt. Prvnim byl model obricené-
ho dvojitého kyvadla, druhym komplexni
model Anderse a Pandyho (6). Vysledky
obou modelt ukdzaly vyznamny vliv svala
k produkci sily ptsobici na podlozku.

Yamaguchi a Zajac (86) vytvofili musku-
loskeletalni model s 8 stupni volnosti pro
simulaci chtze a efektu elektrické stimu-
lace u paraplegickych pacient. V tomto
vyzkumu zjistili, Ze je potfeba stimulovat
alesponl 7 svalovych skupin kazdé dolni
koncetiny k tomu, aby byla paraplegicka
chtize obnovena na téméf zdravou chuizi.
Dalsi biomechanické modely fizeni FES
(Funk¢ni elektricka stimulace) lze nalézt
v praci Popovice a kol. (66).

Gerritsen a kol. simulovali lidskou
chtzi 7segmentovym, muskuloskeletalnim
modelem s 9 stupni volnosti. Model byl
ovlidin 16 svaly. Béhem 4 simulaci byly
testovany rtizné vlastnosti svala a vysledky
ukdzaly, Ze dynamicka stabilita muskulos-
keletdlniho systému je vyznamné ovliviio-
vina dvémi charakteristikami funkc¢nich
vlastnosti svalli, konkrétné zavislosti sily
na délce svalu a zavislosti rychlosti kontrak-
ce na sile svalu (27, 28).

Jonkers také analyzoval funkci indi-
vidudlnich svali béhem stojné a Svihové
faze chuze (39). V 7segmentovém modelu
se 7 stupni volnosti postupné vylucoval
aktivaci kazdého z 22 svalii a poté studo-
val zménu ve vyslednych thlech kloubt.
Zavérem bylo, Ze vliv jednotlivych svala
neni omezen pouze na pohyb v kloubech,
které sval pokryva.
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Vyzkum provedeny Dabirim a kolek-
tivem ukazal, Ze pro dosazeni normilni
kycelni flexe po transfemorilni amputaci
je potfeba nadmérna aktivace flexoru kycle
(20). K tomuto vyzkumu pouzili 2D model
s kyCelnim a kolennim kloubem a 16 svaly.

Pro vyvoj muskuloskeletilnich mode-
Ia chiize jsou velmi casto vyuZiviny
Lagrangeovy rovnice, Kaneova metoda,
apod. Alternativou k témto technikim je
technika vazebnich grafa (v anglickém ori-
gindle «bond graph technique»). Jak uvadi
Pop (65) pro modelovani chtize byly vazeb-
ni grafy poprvé pouZzity Matthijsem, kdy
takto popsal dva 13segmentové modely.
Sam Pop navrhl model sestivajici z 8 seg-
mentd a vyuZil jej ke studiu reakéni sily
podloZky a jejiho pusobisté (65). Hernani

Obr. 7 Rekonstrukce svalového a kostniho
povrchu ze série snimkt MR (7).

a kol. (36) pomoci této techniky vytvori-
li 7segmentovy model urc¢eny pro odhad
silovych moment( kloubtd. Daile ji pouZil
Ghafari a kol. (30) pfi zjiStovani efektu
zatéZe nesené nazadech na svalovou
aktivitu pfi chtzi, pficemz byl vytvofen
muskuloskeletdlni model s 8 stupni volnos-
ti a 20 svalovymi skupinami pro simulaci
pohybu v sagitlni rovin€.

Mnoho muskuloskeletilnich modeld
vychdzi z méfeni dospélé zdravé populace
(22). Neni zcela zfejmé, jak odchylky zpt-
sobené rozdilnym vékem, vySkou a patolo-
gii pacienta mohou ovlivait vystupy téch-
to modeltl (12). To limituje, obzvlasté pfi
patologickych stavech pacienta, predikci
vysledkil 1éCeni. Proto jsou kromé obec-
nych muskuloskeletdlnich modela vytvare-
ny i individudlni modely, které odrazeji spe-
cificitu kosterni a svalové stavby pacienta.

Jednim z pfistupt k tvorbé specific-
kych muskuloskeletalnich modeld je vyuZiti
informaci ziskanych pomoci zobrazovacich
metod a pouziti snimka jako primdrniho
zdroje dat. Modely vyuzivajici dat ze snim-
ki ziskanych modernimi zobrazovacimi
metodami umoZiuji vérné interpretovat
anatomii muskuloskeletilniho systému
(79). Muskuloskeletalni modely zaloZené
na datech ziskanych ze snimk® magnetické
rezonance umoZziuji presné biomechanic-
ké modelovani a analyzu specifické musku-
loskeletilni geometrie (12).

Modernich zobrazovacich technik vyu-
zili také Schuttle a kol. (77), Arnold a kol.
(7) a modifikovali Delptiv obecny model
(22) o deformaci kr¢ku femuru (obr. 7).
Sviij vyzkum zaméftili na zménu délky svala
zadni strany stehna a bedernich svalt, viz
obr 6. Uvedené modely byly pouZity, mimo
jiné, pro odhad délky svalovych Slach. Dalsi
pfehled pokroka v problematice zabyva-
jici se vyuzitim snimkt magnetické rezo-
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nance pfi modelovani lze nalézt v pracich
Blemker a kol. (11, 12) a Schyes a kol. (74,
75, 76). Pro obdobné tucely byly pouZi-
ty také ultrazvukové zobrazovaci techniky
(69) ¢&i pocitacova tomografie (49).

Kromé studia chiize a jejich patologii
jsou komplexni modely dolnich koncetin
pouZivany pfianalyze béhu (29, 59), skoku,
automobilovych nehod (35) ¢i v biometrii
(85) a dalSich oborech. Parciilni modely
neuvazujici celou dolni koncetinu (pouze
jeji ¢ast) lze najit napfiklad v prici auto-
ri Hwang a kol. (37), Yalamanchili a kol.
(84), Jenkyn a kol. (38), Saraswat a kol.
(71), Rankine a kol. (67), Sasaki a Neptune
(72), a dile také v praci autoru Lin a kol.
(50), kde je popsan model kolene s 12
stupni volnosti. Rozsihly prehled praci
zaméfenych na analyzu chtize, ukazujici
synergickou c¢innost svalli ¢i jejich vliv
na koordinaci pohybu lze nalézt v praci
Zajac a kol. (88).

ZAVER

Pfes zdanlivou snadnost popisu chiize
se jedna o niroc¢nou ulohu zahrnujici stu-
dium kinematickych i kinetickych parame-
tri, studium svalové aktivity a dalSich fyzi-
kalnich a anatomickych faktora.

Minimalistické modely, vyznacujici se
teoretickym pfistupem k chuzi, zdaraznu-
ji pouZivani jednoduchych dynamickych
modell a zdroven se zaméfuji na prubéh
celého chiizového cyklu. Tyto modely jsou
pfeviaziné zamérfeny na stabilitu a energetic-
ky vydej téla pfi chuzi. Jednoduchost téch-
to modelu je vyvazZena tim, Ze nereflektuji
nékteré prvky (napf. trup), které mohou
vyrazné ovliviiovat dynamiku chize.

Kontrastem k témto modeltl jsou
modely zahrnujici vice prvki a studova-

nych fyzikdlnich proménnych. Tyto mode-
ly, komplexni modely, pak poskytuji blizsi
vhled do vztaha a zavislosti mezi jednot-
livymi prvky. Také slouzi k rozpoznani
funkcich tloh jednotlivych svaliit béhem
pohybu a hraji klicovou roli v urcovani
kauzilnich zavislosti mezi EMG signily
a kinematickymi i kinetickymi para-
metry chtize (43, 89). V oblasti analyzy
chiize jsou aplikovany jak metody inverzi
dynamiky, tak i metody pfimé dynami-
ky. Metody inverzni dynamiky umozZiuji
vypocet sil, resp. jejich momentd, plso-
bicich na dolni koncetiny a jejich casti
béhem chuze, na zikladé kinematickych
parametrit segmentl dolnich konce-
tin (pozice, rychlost, zrychleni) a popf.
externich sil (napf. reakcni sila podloz-
ky). Vzhledem k tomu, Ze silové momen-
ty kloubu jsou produkoviny prfevaziné
svaly, skeletalni modely spolu s Newton-
Eulerovou inverzni dynamikou poskytuji
vhled do kauzilnich zavislosti mezi sva-
lovymi silami a kinetickymi parametry
chuze (43, 82, 89). Naopak, urceni kine-
matickych parametrii ze znalosti puaso-
beni mezisegmentovych sil a momen-
tl, vyuZivaji modely dopfedné (pfimé)
dynamiky. Modely inverzni dynamiky jsou
¢asto pouzivany v laboratofich pfi analyze
chtize k ur¢eni uhli v kloubech a silovych
momentd. Modely pfimé dynamiky jsou
uplatnovany pii zkoumini efekti rehabi-
litace, kosterné-svalovych patologii a pfi
navrzich asistivnich zafizeni (1, 82).

Zaclenéni modernich zobrazovacich
metod do tvorby modelt vede k personali-
zovanym, detailnim a pfesnéj$im individu-
alnim muskuloskeletalnim modeltim.

Rizné modely disponuji raznymi vyho-
dami a zdroven také nevyhodami. Vybér
vhodného modelu a jeho parametru je
siln€ zavisly na cilech jeho aplikace.
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PUVODNI PRACE ¢ ORIGINAL PAPERS

VYVOJ TIBIOFEMORALNIHO UHLU
U CESKYCH DETI VE VEKU OD 4 DO 11.9 LET.
ANTHROPOMETRICKA STUDIE

TIBIOFEMORAL ANGLE DEVELOPMENT IN
CZECH CHILDREN AGED 4 TO 11.9 YEARS.
ANTHROPOMETRIC STUDY

PETRASOVA S.1-3), ZEMKOVA D.?-3), MARIK L.3)

D Dept. of Anthropology and Human Genetics; Charles University;
Prague; Czech Republic

2 Paediatric Dept.; University Hospital Motol; Prague; Czech Republic

% Ambulant Centre for Defects of Locomotor Apparatus; Prague; Czech
Republic

SUMMARY

This study presents reference data about development of tibiofemoral angle in Czech
population, performed in 282 preschool and school boys and girls, aged 4.0-11.9 years. In
all probands 20 anthropometric parameters were carried out (body height, weight, sitting
height and special parameters). We used new non-invasive anthropometric method of cal-
culation for determination of T-F angle and then the tibiofemoral angle were marked and
measured from special photographic documentation. Values of tibiofemoral (T-F) angle
and intermalleolar (IM) or intercondylar (IC) distances show us the development of lower
extremity axis (at region of knee joints) in frontal plane. The authors found that in boys and
girls under 12years of age, the tibiofemoral angle is without any intersexual differences. In
Czech group of children the average tibiofemoral angle was 7.01° + 2.49° with range (min
-2.12°, max 15.24°). Tibiofemoral angle does not correlate with chronological age.

But we found significant correlation between T-F angle and body height, weight and
BMI (absolute values and SD score).

Key words: anthropometry, tibiofemoral angle, intercondylar and intermalleolar
distance, genu varum, genu valgum
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SOUHRN

Tato studie presentuje referen¢ni Uidaje o vyvoji tibiofemorilniho dhlu u ¢eskych
déti. Byla provedena u 282 pfedskolnich a Skolnich chlapca a divek ve véku 4,0-11,9
let. Bylo méfeno 20 zikladnich a specidlnich antropometrickych rozmért, zaméfenych
na vyvoj osy dolnich koncetin (télesnd vyska, hmotnost, vyska vsedé a dal$i specidlni
parametry). Na vyvoj osy dolnich koncetin ve frontdlni roviné a odchylky od normy
nim poukazuji hodnoty tibiofemorilniho uhlu, intermaleolarni a interkondylarni vzda-
lenosti. PouZili jsme novou neinvazivni antropometrickou metodu pro vypocet tibio-
femoralniho uhlu. Antropometrické body zaméfrené na T-F uhel byly oznacené na pro-
bandovi a nisledné zméfené goniometrem na specidlni fotografické dokumentaci.
Bylo zjisténo, Ze u chlapci a divek ve véku od 4 do 12 let, je tibiofemorilni thel bez vyraz-
nych intersexudlnich rozdilii. Primérnd hodnota tibiofemorilniho thlu je v celé skupiné
déti 7,01° £ 2,49° (min -2,12°, max. 15,24°). Tibiofemoralni tihel v tomto vékovém rozpéti
nem¢l statisticky vyznamny klesajici charakter a nekoreluje s chronologickym vékem.
Nalezli jsme korelaci mezi T-F tihlem a télesnou vySkou, hmotnosti a BMI, a to jak v absolut-
nich hodnotach, tak i v SD skore.

Klicova slova: antropometrie, tibiofemorilni thel, interkondylirni a intermaleolarni

vzdalenost, varozita, valgozita

INTRODUCTION

The examination and evaluation of
growth development and axis of lower
extremities belongs to everyday clinical
practice of paediatric orthopaedists and cli-
nical anthropologists in Ambulant Centre
for Defects of Locomotor Apparatus in
Prague, Czech Republic. Measurements of
body height, sitting height and subischial
leg lengths help to define body proporti-
ons (4, 5, 6). Tibiofemoral angle describes
the axial relationship of the femur and
tibia in the frontal plane. This angle is
formed by the lines drown at X-ray picture
of lower extremities along the diaphysis of
femur and tibia and it is called anatomical
axis. It differs from mechanical axis of
lower extremity that is determined by dra-
wing a line from the centre of the femoral
head to the centre of the ankle (3).

The axis of lower extremities develops
in childhood (21). For infants and toddlers
a varosity (genu varum, bow legs) is phys-
iological status (11, 21). In a few toddlers,
bowing of the tibia that is still present at
18 months of age, often more obvious in
its lower third, can be recognized as a true
developmental genu varum (21).

Genu valgum (valgosity, knock knee)
is more obvious in children around three
years of age when the distance between the
medial malleoli is 5cm or more in sitting
(or lying position). At this age a genu val-
gum is physiological finding in majority
healthy children.

This wvalgosity is maximal between
3-4 years with average tibiofemoral angle
of 9.5-12 degrees (2). Over 95% of the
knock knee corrects spontaneously by
the age of 6 to 7 years to about 8 degrees
of valgus in the girls and 7 degrees in the
boys (22). In textbook of orthopaedics
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Fig. 1: Anthropological method

is stated physiological range of T-F angle
between 5°-7° valgosity in adulthood
(3). The X-rays study by Salenius and
Vankka (21) was for a long time the only
exact study describing the development
and variability of T-F angle. In the last 10
years more studies emerged from diffe-
rent countries (10, 12, 16, 20, 23, 24).
In Czech Republic J. Culik and I. Marik
in a pilot study in children aged 6 years
indicate the range of physiological T-F
angle between 3° to 8° (it was measured

on telerentgenograms made in standing
position) (8). The aim of this presented
study was to ascertain the development
of T-F angle and its variability in Czech
children at the age 4-12 years.

Genu valgum of infancy may persist
into adolescence or may evolve at the age
of 11 years or later. The knock knees of late
onset are often continuous with overwei-
ght, hyperlaxity syndrome or unrecogni-
zed rickets. The deformity usually affects
the lower end of the femur. The knock knee
associated with bone abnormality should
not be missed. Severe bilateral deformi-
ties of lower extremity (varosity, valgosity,
malposition of hip, knee and ankle joints)
aren’t only a cosmetics problem. They
can be caused by metabolic osteopathies
and bone dysplasias. This variety of knock
knees or bow legs does not correct sponta-
neously (13, 20). Biomechanically serious
deformities of lower extremity in growth
period are marked as pre-osteoarthritis or
pre-osteoarthritis disposition (8).

In preschool age a treatment method
of choice may be intermitent application
of orthoses with high bending pre-stre-
ssing (8, 14). Progressive genu valgum or
genu varum can be corrected by osteo-
tomy at supracondylar (or upper tibial)
level. Osteotomy of distal femur and/or
proximal tibia is indicated at skeletally
mature patients. In growth period of chi-
Idren precise correction of leg axis can
be achieved by partial medial or lateral
epiphyseodesis (so-called hemiepiphys-
eodesis) of the tibia or femur (or both)
according to auxological prediction.
Appropriate time (timing) of this surgical
procedure is crucial (19). Right correcti-
on of leg axis improves appearance, gait
and joint function and prevents formati-
on of early osteoarthritis.
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MATERIAL AND METHODS

Our study was carried out in the years
2005-2008 in Prague kindergartens and
schools by anthropologists. The reference
group consists of 282 children (156 boys,
126 girls) of chronological age ranging
from 4.00 to 11.99. The age categories
were sorted according to the WHO s reco-
mmendations. The anthropometric exami-
nation consists of 20 parameters. The basic
standardized anthropometrical method of
Martin and Saller (15) or its modification
was used for the investigation. Body height,
weight and BMI were compared to Czech
standards and means of SD score.

For determination of T-F angle we used
at first a new anthropometric method (9,
18). The method is non-invasive (without
use of x-radiation) based on measurement
of the vertical and horizontal distances
of given anthropometric points that are
depicted at the legs of a standing child. We
measured vertical distances between grea-
ter trochanter of femurs (trochanterion)

and knees and between knees and ankles,
horizontal distances between right and
left trochanterion and between centres
of both knees and centres of both ankles
Fig. 1. T-F angle was calculated according
to the formula published by Culik and
Marik (8):

0,865 -a-b c-b

o= arctg —

+ arctg
21, 21,

The measurements of the distan-
ces between the malleoli (intermalleolar
distance) and between the femoral epicon-
dyle (intercondylar distance) were taken in
a standing position using anthropological
slide caliper.

We measured also the distance
between centre points of the knee joints
(b - distance between the patellar apices)
and the centres of the ankle joints (c -
centre points between medial and late-
ral malleoli). For the difference between
these two distances we use the abbreviati-
on “ap-mal” (Fig. 1).

T-F angle (°) IM (cm)

Age sex N |mean S.D. lower upper| mean S.D. lower upper

limit  limit limit limit

4-4,99y. boys 15| 6,99 1,64 4,14 10,42 1,07 1,35 0,00 4,10

girls 16| 7,54 2,30 1,61 10,66 1,05 1,23 0,00 4,00

5-599y. boys 24| 6,83 2,59 1,02 1191 1,09 2,16 0,00 10,40

girls 29| 6,78 2,54 1,78 1255 0,53 1,07 0,00 3,40

6-6,99y. boys 51 5,92 2,27  -2,12 10,29 0,45 0,85 0,00 3,30

girls 15| 7,00 2,68 335 13,47 0,35 1,02 0,00 3,80

7-7,99y. boys 22| 6,84 2,56 1,93 12,77 0,28 0,65 0,00 2,50

girls 22| 7,86 2,91 420 14,62 0,27 0,63 0,00 2,20

9-999y. boys 22| 7,49 2,15 4,41 12,59 0,17 0,59 0,00 2,50

girls 22| 8,00 2,15 3,44 11,88 0,62 1,29 0,00 4,70

11-11,99y. boys 22| 754 3,00 1,72 15,24 0,94 2,30 0,00 9,00

girls 22| 6,94 2,41 1,31 11,24 0,41 0,76 0,00 2,20

total boys 156| 7,01 249  -2]12 15,24 0,57 1,26 0,00 10,400
girls 126

Tab. 1: Basic statistical characteristics
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Secondly we performed measurement
of T-F angle by a protractor at special pho-
tographs of probands. On both legs there
were 3 anthropometric points depicted
(iliospinale anterius, apex of patella and
the centre of ankle joint). These points
were joined by lines and T-F angle o was
measured by protractor. Heath and Staheli
expressed that an angle interpreted photo-
graphically closely approximates the true
T-F angle (11).

A valgus values being written as posi-
tive values of degrees, while varus angle is
shown as negative value of degree.

Basic statistical characteristics (num-
ber of probands, means and standard devi-
ations) are presented in tables. The diffe-
rence between T-F angles in various age
groups was evaluated by analysis of vari-
ance (Anova). Data of boys and girls were
compared by Students t-test. Correlations
between T-F angle and other parameters
were assessed by Spearman’s correlation
coefficient (a=0.05 signed “*“, 0=0.01 sig-
ned “**“ and a=0.001 signed “***).

RESULTS

Tibiofemoral angle (°)

The mean T-F angle was 7.01° + 2.49°
with range (min -2.12°, max 15.24°). An
average valgus alignment was observed in
all age categories.

The age and sex distribution of the
probands, along with the mean T-F angle +
standard deviation (SD) at various ages and
maximum and minimum of intervals are
highlighted in Tab. 1.

Among boys, minimum mean TF angle
5.92° was observed in the age group of 6
years boys. Maximum mean TF angle 7.54°
was observed in the age group of 11 years.
While among girls, minimum mean TF
angle 6.78° was observed in the age group
of 5 years girls, it means one year ear-
lier than in boys. The maximum mean
TF angle 8.00° was observed in the age
group of 9 years. It means that both sexes
reach the maximum before growth spurt.
Nevertheless Anova test did not prove dif-

IC (cm) Ap-Mal
mean S.D. lower upper mean S.D. lower upper
limit limit limit limit
0,00 0,00 0,00 0,00 1,43 0,88 -0,30 2,50
0,16 0,65 0,00 2,60 1,41 1,40 -1,30 4,20
0,00 0,00 0,00 0,00 1,64 1,74 -4,00 4,90
0,17 0,45 0,00 2,00 211 1,33 -1,00 4,30
0,11 0,38 0,00 1,60 2,49 1,14 0,30 5,70
0,33 0,76 0,00 2,60 2,24 1,29 -0,70 4,20
0,31 0,63 0,00 2,00 1,61 1,14 -0,60 4,30
0,37 0,86 0,00 3,00 0,96 1,13 -1,50 2,50
0,45 1,26 0,00 5,50 1,61 1,19 -0,70 3,90
0,08 0,36 0,00 1,70 1,15 1,47 -2,30 3,30
0,31 0,76 0,00 2,80 1,47 1,53 -2,80 3,70
0,21 0,61 0,00 2,10 1,80 1,52 -0,20 5,80
0,2 0,60 0,00 5,50 1,75 1,38 -4,00 5,80
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T-F angle IM IC Ap-Mal
r p-value r p-value r p-value r p-value

Age 0,09 0,120 -0,08 0,18 0,09 0,14 -0,09 0,15
height 0,14 0,019 * 0,01 0,84 0,04 0,57 -0,09 0,13
height in SDS 0,16 0,003 **
weight 0,26 0,000 *** -024 0,000 *** -0,06 0,35 -0,14 0,017 *
weight in SDS 0,29 0,000 ***
BMI 0,35 0,000 *** 044 0,000 *** -0,17 0,004 ** -0,18 0,002 **
BMI in SDS 0,30 0,000 ***
subischial length 0,14 0,022 * 0,03 0,63 0,05 0,45 -0,13 0,03
IM 0,25 0,000 *** -0,41 0,000 ***
IC -0,33 0,000 *** 0,27 0,000 ***
Ap-Mal -0,82 0,000 *** -0,41 0,000 *** 0,27 0,000 ***

Tab. 2: Correlation relationships between T-F angle and other somatic parameters

(0=0,001***, 6=0,01**, 0=0,05*)

ferences between age groups. The Chart
1 shows the development of axis of lower
extremity in percentiles. The difference
between boys and girls were also not sig-
nificant. Only 11 years-old girls had higher
T-F angle than boys.

Intermalleolar distance (cm)

Table 1 show that the mean values of
the IM distance decreased until 9 years and
again increase at the age of eleven in boys.
The situation is similar in the girls group,
but the mean value increases in the 9-years-
-old category (before growth spurt). The
differences of the mean values are not sta-

Author Petrasova Arazi Cahuzac Fakkor
state Czech Turkey France Iran
used method anthropometric, photo goniometer goniometer goniometer
sex M F M F M F M F
4-4.99y. 6,99 7,54 9,5 9,20 8,17 8,49
5-599y. 6,83 6,78 9,2 9,20 7,29 7,33
6-6.99y. 5,92 7,00 9,5 9,80 6,49 6,13
7-799y. 6,84 7,86 9,6 9,20 5,44 5,41
8-899y. 81 7,90 5,23 5,26
9-9.99y. 7,49 8,00 8,2 9,50 5,41 5,36
10-10.99y. 7.9 8,50 5,60 5,60 5,08 5,38
11-11.99 y. 7,54 6,94 85 820 540 560 5,14 4,88
12-12.99y. 8,1 8,20 5,70 5,80 5,00 5,24
13-13.99y. 8,0 9,10 5,20 5,80 4,80 5,15
14-14.99 y. 7,9 9,00 5,20 5,30 4,70 4,50
15-15.99y. 7,2 7,80 4,40 5,30 4,70 4,57
16-16.99y. 7,2 8,00 5,50 4,70 4,22
17-17.99 y 68 7,50

Tab. 3: Previous studies highlighting the variations of mean values of T-F angle in children of different

states and used measurement methods
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tistically significant. The correlations with
other parameters are shown in Tab. 2.

Tibiofemoral angle versus IC/IM
distance

The correlation between these two
parameters was significant, with a corre-
lation coefficient for boys r = 0.31, and for
girls r = 0.23 for intemalleolar distance; for
intercondylar distance in boys r = -0.41,
and for girls r = -0.18. See Tab. 2.

Difference between the “inter
knee” and “inter ankle” distances
(“ap-mal”)

The mean value of “ap-mal” was 1.75 +
1.38 with range (min -4.0, max 5.8). The
mean values of parameters with standard
deviation at various ages and maximum
and minimum are shown in the Tab. 1.

The larger is the value of valgus and IM
distance, the smaller is the negative value

of “ap-mal”. A large positive value of “ap-
-mal” suggests for varus leg.

Among boys, maximum mean “ap-mal“
2.49 + 1.14 was observed in the age group
of 6 years. The minimum mean “ap-mal”
1.43 + 0.88 was in the age group of 4 years
old boys. In girls was maximum mean “ap-
-mal” 2.24 + 1.29 in the age group of 6 years
and the minimum mean value 0.96 + 1.13 in
9 years old girls.

Tab. 2. shows relations of “ap-mal”
with T-F angle and with other parameters.
“Ap-mal” difference closely correlates with
T-F angle. The correlation coefficient (r =
-0.82, p = 0.000***) was evaluated as statis-
tically significant.

Body height, leg length and weight

We found correlation between the T-F
angle and standing body height (r = 0.14,
p = 0.019%), leg length (r = 0.14, p = 0.022%),
weight (r = 0.26, p = 0.000***) and BMI
(r = 035, p = 0.000***). Similar results

Omolulu Saini Salenius Rahman Yoo
Nigeria India Finland Saud. Ar. Korea
goniometer goniometer X-rays goniometer X-rays
both M F M F M F M F

11,0 3,90 4,8 13,00 9,0 7,68 8,40 8,30 7,4

9,7 7,50 5,9 8,50 8,0 7,24 7,98 7,60 6,3

9,0 7,20 9,0 6,00 6,0 6,91 7,37 7,20 5,6

11,0 5,80 6,4 5,50 5,8 5,74 6,88 5,50 6,0

10,1 5,70 6,7 5,54 4,94 6,10 5,0

10,4 5,30 59 4,77 4,70 5,50 43

10,5 5,30 5,6 3,89 3,74 5,20 5,7

4,58 5,30 3,70 3,23 6,30 7,0

4,7 5,16 4,90 6,6

4,68 5,10 6,50 5,6

4,56 5,00 6,40 6,3

4,55 5,00 5,50 53
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were found between the IM distance and
the two variables, with weight (r = -0.24,
p = 0.000***) and BMI (r = 0.44, p =
0.000%**), respectively. The results are lis-
ted in the Table. 2. In order to eliminate
the influence of the age, we used also SD
score of body height, weight and BMI. The
results were also statistically significant,
the correlation coefficient was for standing
body height (r = 0.16 p = 0.003**), weight
(r=0.29, p = 0.000***) and BMI (r = 0.3, p
= 0.000%*%).

DISCUSSION

Severe bilateral deformities of lower
extremities are not only a cosmetics pro-
blem. They can be caused by disorders
and without treatment lead to pre-osteoar-
thritis. Nowadays progress in surgery and
auxology enables the treatment of angu-

lar deformities by mini-invasive surgery.
Therefore we were interested in variability
and development of the T-F angle. In the
last decade, several studies from various
countries arose (10, 12, 16, 20, 23, 24).
Various methods of measurement have
been used to study the tibiofemoral angle
(Tab. 3) (2, 7, 10, 16, 20, 22, 23, 24).

The basic characteristics are similar
in all studies including our contribution.
The difference between boys and girls
was not proved. Between 4 to 12 years
in most studies the T-F angle is stable (7,
and others). The mean value of T-F angle
was 7.01° for both sexes in our group. It
is slightly higher result than in European
studies. The values of T-F angle obtained
in our study were similar to the value
obtained by Arazi et al, in their study
of Turkish adolescents (2). In detail, the
observed maximal mean T-F angle was 9.6°
at 7 years boys and 9.8° at 6 years for girls

257 Health et al. (1993)
20+ Cheng et al. (1991)
T s Engel and Staheli (1974)
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Fig. 2: The changes of the knee angle from the previous studies (modified from reference 11)
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(Tab. 3). Salenius and Vankka described
valgus of 8° in the age of 4 and decrease at
5 to 6° at 7 years of age. Cahuzac et al. (7)
in European children observed a valgus
angle of 5.5° from 10 years to 16 years.
Differences between some studies suggest
ethnic differences (2, 7, 10, 12, 16, 20).
Summary of results from existing studies
are shown in Tab. 3 and Fig. 2. Differences
in the values of TF angle can be caused by
using different measurement techniques.
Some studies used for determination of T-F
angle the direct measurement by gonio-
meter (Tab. 3). The clinical measurement
of T-F angle with help a hand goniometric
instrument on staying or laying patient is
not accurate (8). We used anthropological
measurement method according to J. Culik
and I. Marik. The authors according to
their experience with the limb deformities
treatment developed a new method of T-F
angle measurement (8). They wanted to
confirm an orthosis bending effect on
correction (treatment) of abnormal T-F
angle in preschool children. The method
is based on measurement of the vertical
and horizontal distances on standing child.
Other studies have used measurements of
X-ray, where the patient is exposed to inc-
reased radiation dose.

Cahuzac in his study did not find corre-
lation between the T-F angle and body
height, leg length or weight. Arazi found
a significant correlation between T-F angle
and standing heights for boys (r = -0.48,
p = 0.000***) and for girls (r = -0.30, p
= 0.000***). We obtained similar results
between T-F angle and basic anthropo-
metric parameters, especially weight for
boys (r = -0.37, p = 0.000) and girls (r =
-0.28, p = 0.000) (2). Heshmatipour and
Karimi (12) found significant correlations
between IM measurements and weight (r

= 0.38; p < 0.001), standing height (r =
0.16; p < 0.001) and the average length of
the lower limb (r = 0.19; p < 0.001). These
parameters are dependent on age. In order
to eliminate the influence of the age we
used the standard deviation score of body
height, weight and BMI and the correlation
was also significant. It means that taller
and heavier children have higher T-F angle
without regard to age.

Measurement of T-F angle is time con-
suming. Therefore, the IM and IC measure-
ment are most commonly used parameters
for pediatricians and orthopedic surgeons.
Measurements of the intermalleolar and
intercondylar distances are still used for
screening and assessment of the lower extre-
mity angular deformation. IM and IC distan-
ce in children has been thoroughly investiga-
ted by many authors using various methods.
Nevertheless, the measurement techniques
of IM and IC distances are very inaccurate.

In our group of probands correlation of
IM with T-F angle was significant but weak
(r = 0.25) due to bad cooperation of older
children. In children between 4-6.99 years
the interaction was better. The children
observed the instruction of anthropologist
and stood in assisted posture and the cor-
relation was r = 0.38. Arazi observed similar
degree of correlation for boys where r =
-0.4 (p =0.000 and r = -0.43 (p = 0.000) for
girls (2). Only Cahuzac (7) observed really
close correlation between these parameters.
The correct assisted posture of children is
very important when we measure IC or IM
distance. In a group of carefully measured
patients in Ambulant centre was the correla-
tion higher and statistically significant (r =
0.77 p < 0.001) (9). Cahuzac (7) presented
that normal girls had IM distance of < 8cm
or IC distance of < 4 cm. Normal boys had IM
distance of < 4cm or IC distance of < 5cm.
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In our group of probands, the 97. percentile
of IM distance was 3.5cm. According to
our experience, 6cm intemalleolar distance
is considered oversized and it requires
increased attention with a possibility of
treatment introduction (9, 18).

Contribution of our work was
measurement of the distance between
centres of knee and centres of ankle joints
and their difference (“ap-mal” parameter),
which correlates closely with T-F angle.
In our opinion the parameter “ap-mal” is
amore precise parameter than IM, and its
measurement is not difficult. It could be
used for screening (9, 18, 19). Especially
older children often intentionally correct
valgus and intermalleolar distance. The
“ap-mal” parameter cannot be influenced
in such degree. The correlation between
“ap-mal” and T-F angle is higher than with
IM and it is stable at all age categories and
groups of probands and patients.

CONCLUSION

In this paper we present the results of
our study, which has been oriented to deve-
lopment of lower extremity axis. This study
presents reference data about development
of tibiofemoral angle in Czech population.
These data are important for paediatricians,
orthopaedists, clinical anthropologists and
other specialists to evaluate healthy chil-
d’s growth. Statistical analysis showed that
there were no significant gender differen-
ces and the tibiofemoral angle is stable
between 4 and 12 years. Tibiofemoral angle
significantly correlates with body height,
weight and BMI and with SDS of these
parameters. Intermalleolar distance can be
used for screening of angular deformities
of lower limbs, but correct assisted posture

is necessary. We assume that the difference
between distances of centres of knee and
ankle joints is more precise and applicable
for screening and common follow-up. The
measurement on special photographs is
suitable for clinical practice.
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PUVODNI PRACE ¢ ORIGINAL PAPERS

IDENTIFIKACE FYZIOLOGICKYCH POHYBU
TELA PACIENTA NA LUZKU POMOCI
TENZOMETRICKYCH SNIMACU

IDENTIFICATION OF PATIENT‘S PHYSIOLOGI-
CAL MOVEMENTS ON THE BED BY STRAIN
GAUGE SENSORS

KUTILEK P., ZIZKA A., HOZMAN J., VITECKOVA S.

Ceské vysoké uceni technické v Praze, Fakulta biomedicinského inZenyrstvi

ABSTRACT

S rozvojem modernich technologii se v monitorovani fyziologickych pohybti uplatiiuje
fada novych metod, ne vzdy vSak 1€kafi pozaduji slozitd zafizeni omezujici pohyb pacienta
na ItZku ¢i pfipojeni dalSich zafizeni k pacientovi. Novd, ndmi navrZend, metoda je ur¢ena
k monitorovini jemnych pohybu pacienta v horizontilni poloze na lizku béhem 1écby ¢i
(kritkodobého) 1ékarského vySetfeni. Metoda je zaloZena na vyuZiti snimact, detekujicich
pomérné deformace od napéti v konstrukc¢nich ¢astech ltzka, které je zptisobeno momen-
ty sil. Momenty sil jsou zptisobeny jemnymi pohyby pacienta na lizku. Systém poskytuje
informace o poloze a pohybech pacienta na lizku a o jemnych fyziologickych pohybech
pacienta, konkrétné se jednd o frekvenci dychani a frekvenci stahd srdce. Novy zpusob
monitorovini zaloZeny na tenzometrickych snimacich umoziiuje nahradit stavajici systémy
identifikace polohy a pohybti pacienta, véetné monitorovani fyziologickych velicin jako je
frekvence dychini, srde¢nich stahti a chvéni téla. Metoda byla testoviana na souboru dob-
rovolniki/studentd FBMI CVUT v poctu osmi s cilem ovéfit potencidlni vyuZitelnost nové
metody v klinické praxi. U v8ech subjektt byly identifikovany fyziologické pohyby.

Key words: balistografie, inteligentni lizko, fyziologické pohyby, monitorovani

ABSTRACT

Currently, new methods are applied to monitor the involuntary movement and other
physiological movements, but physicians do not always require complex equipment or they
do not accept to use the devices connected to the patient. We designed the new method
which is suitable to monitor the small movements of the patient in a horizontal position on
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the bed or monitor the movements during short term medical examination. The method
is based on the use of strain gauge sensors to detect deformation of construction of the
popular commercially mass-produced Eleganza bed (LINET Ltd.). Strain gauge sensors are
implemented into the construction of the bed and detect bending of the elements of the bed.

The designed method provides information about the patient’s physiological
movements, namely it is the breathing rate and heart rate. The method was tested on a set
of volunteers / students in order to verify the new method and design for the application
in clinical practice.

The average magnitude of change in the strain caused by movements from the heart is
1.7 ym/m and average magnitude of change in the strain caused by movements from the
breathing is 3.3 um/m. Much more significant change is the change in the strain caused by
movements from the rolling, the magnitude of change in the strain is 246 um/m.

The primary advantage of our system used in a modified popular mass-produced bed
is non-invasive i.e. non-contact measurement. The system is not even in the space normally
used for other medical devices. The proposed method allows continuous monitoring of
the patient 24 hours a day and increases the safety of the patient in bed. The proposed
method could also evaluate the patient’s weight and its changes over time. This is possible
if the measurement system is calibrated. The accurate calibration and its verification can
be another research direction. Commercially available beds equipped with our proposed
system can find application in anesthesiology, resuscitation and intensive care, long-term
care and retirement homes.

Keywords: ballistography, intelligent bed, physiological movements, monitoring

UVOD

Lékafi casto pozaduji kontinudlni
sledovani polohy a pohybti pacienta,
a zaznam jemnych fyziologickych pohybti
béhem 1é¢by pacienta na luzku ¢i béhem
kratkodobych vySetfeni pacienta vleZe.
V soucasnosti existuje celd fada systému
identifikace stavu pacienta na zakladé
fyziologickych pohybu, napf. dychani ¢i
stahti srdce. K tomuto se pouZivaji pre-
devsim seismokardiografie (24), ballisto-
kardiografie (4, 6, 7, 13, 16, 17), fonokar-
diografie (3), akustickd kardiografie (5)
(vychazi z fonokardiografie). Pro obecné
sledovani pohybtli pacienta se pouZivda
aktigrafie (20) a ballistografie (1, 8, 11,
12). Tyto metody jsou zaloZeny na sledo-
vani mechanickych ucinkt od pacienta

na podlozZce. Pro sledovini vitalnich funk-
ci, jak pro méfeni v redlném case, tak
pro ,holterova“ méfeni, se nyni vétSinou
pouZzivaji metody zaloZené na sledovani
elektrické aktivity srdce a svali, popfipa-
dé dychacich svalt u nékterych zptisobu
sledovani respirace pacienta, optickych
metod a zmén tj. oscilace tlaku v manzeté
pfi NIBP.

NIBP (non invasive blood pressure) je
neinvazivni méfeni krevniho tlaku zaloZené
na zaznamenavani tlakovych oscilaci v man-
Zeté. Tyto oscilace jsou vyvoliny nepatrnymi
zménami objemu c¢asti koncetiny pod man-
zetou, k nimZ dochazi v dasledku stiidavého
plnéni tepen krvi (pokud je krevni tlak vyssi
nez tlak plynu v manzeté) a vytlaceni krve
z tepen pod manzetou (klesne-li krevni tlak
pod hodnotu tlaku v manZeté).
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Fonokardiografie a z ni vychazejici
akusticka kardiografie sleduji pouze srde¢ni
aktivitu, a to zvlast k tomu uréenym snima-
¢em (mikrofonem), ktery je potieba fixovat
ve vhodné poloze na pacientovi (pfipadné
invazivné v pacientové krevnim fecisti).

Seismokardiografie a ballistokardio-
grafie opét sleduji pouze srdec¢ni aktivitu.
Seismokardiografie vyZaduje pouZiti spe-
cializovaného zdravotnického prostfed-
ku (sediku), nebo méfici podlozky (23),
kterd musi mit extrémné vysokou citlivost,
nebot pfimo méfi nepatrné zmény tlaku
na sedak zpusobené tlakovymi rdzy krve
vypuzené ze srdce. Ballistokardiografie zjis-
tuje jemné pohyby téla zplisobené srde¢ni
¢innosti pres vazni ¢idla umisténd v nohou
vysSetfovaciho lazka. Nevyhodou je, Ze tato
¢idla zaznamendvaji pouze normalové zati-
Zeni (a jeho zmény) a musi tak byt extrémné
citlivd, aby zaznamenala takto jemné zmény.

Aktigrafie a ballistografie sleduji obec-
né pohyby (v¢etné jemnych, které odpovi-
daji projevam vitdlnich funkci). Aktigrafie
sleduje pohyby koncetin a celého téla
v prubéhu spanku obvykle za pouZiti vaz-
nich ¢idel, nebo optickych metod (kame-
rou) a nemusi byt tak citlivd, aby zachytila
jemné fyziologické pohyby. Ballistografie
zaznamenava hrubé i jemné fyziologické
pohyby v zavislosti na citlivosti vaznich
c¢idel a zplisob snimdni je obdobny jako
u ballistokardiografie.

Vyse uvedené metody, resp. konstruk¢-
ni feSeni jejich praktickych aplikaci, jsou
nyni ¢asto zaloZeny na vaznich cidlech, (2,
18). V konstrukci vaznich cidel se uplatiuji
tenzometrické ¢i piezoelektrické snimace.
S témito snimaci se mizZeme setkat i v kon-
strukcich lazek, kde se pouzivaji k detekci
hmotnosti pacienta (a jeji zmény, pfipad-
né i dalSich parametri). Vazni ¢idla byvaji

7

7

11t

1.

Obr. 1: Uspofadani ¢asti systému snimani fyziologickych pohybu pod loznou plochou ltizka; 1. modul
sbéru dat, 2. snimace deformaci od momentovych ucinkd, 3. dvouramenny konzolovy nosnik,
4. podpéry lozné plochy, 5. nosné sloupy lozné ¢asti luzka, 6. datové kabely snimac, 7. lozna plocha

konstrukce ramu lizka.
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umisténa ve ¢tyfech nohdch ltizka ¢i jejich
vetknutich do hlavni konstrukce lazka tj.
loZni ¢asti. V soucasnosti se na zikladé¢ zna-
losti o tihovych silich pfenaSenych do noh
lizka urcuje vyslednd hmotnost ¢i poloha
centra tihy nachdzejici se na lozné ploSe.
Vzhledem k tomu, Ze snimace vaznich ¢idel
vyhodnocuji pouze normalové sily, je citli-
vost takovychto snimaci omezena.

Z vyse uvedeného popsaného soucas-
ného stavu je zfejmé, Ze pro monitorovani
fyziologickych pohybu pacienta, a pfipad-
né soucasné monitorovani polohy pacienta
na lazku, je tfeba bud monitorovaci zafi-
zeni umistit pfimo na pacienta, nebo jsou
tato zafizeni méné citliva na jemné pohyby.
Neexistuje tedy vhodny systém implemen-
tovany pfimo do zafizeni lizka, ktery by
umoznil ziskat veSkeré informace o pacien-
tovi a soucasné pacienta neomezoval.

NAVRH METODY MERENI

Vyse uvedené nedostatky mohou byt
odstranény ndmi navrZenou metodou pro
identifikaci fyziologickych pohybu téla
pacienta leziciho na ltzku. Podstatou meto-
dy je vyuziti konstrukce komerc¢niho luzka
Linet s implementovanymi tenzometricky-
mi snimaci (9, 22). Zakladem konstrukce
pro implementaci snimactl jsou dva nos-
niky (o délce 460mm a vnéjs§i rozméry
prufezu 30mm x 30mm) opatfené stfedo-
vou podporou, které jsou pevné spojeny
s raimem lozné plochy lizka (o rozmérech
1900mm x 850 mm), obr. 1. V blizkosti
svého stfedu jsou nosniky opatfeny snima-
¢i pomérnych deformaci, tj. pomérnych
prodlouZeni, od momentovych ucinka.
Pro snimace deformaci je vyhodné pouZit
tenzometry. V naSem pfipadé jsme pouzi-
li zapojeni tenzometrt LY11-6/120 do pul-

mustkt. Palmuastky jsou realizoviany vzdy
dvéma tzv. tenzometrickymi znimkami (typ
LY11-6/120) zapojenymi do Wheatstoneova
mustku, pficemz jsou tenzometrické znam-
ky vzdy umistény na vnéjsich protilehlych
povrsich nosniku, kde dochadzi k nejvétSim
deformacim podélnych vliken materidlu.
Vnéjsi tihové sily téla pacienta a lozné plo-
chy prendsené podpérami se transformuji
na momenty sil (14) pfenasené dvouramen-
nymi nosniky, tzv. konzolovymi nosniky.
Momenty sil s rostouci vzdalenosti od puso-
bicich kolmych tihovych sil na ramenou
rostou, a tim se zv€tsuje pfi ohybu pomérni
deformace povrchu ramen téchto nosni-
ki (15). V misté pevného vetknuti ramen
nosniki do nosnych stfedovych sloupt
lizka jsou momenty sil nejvétsi, a tudiz je
také pomérnid deformace podélnych vliken
povrchu ramen nosnikd v pevném vetknu-
ti nejvétsi. Z tohoto davodu jsou v téchto
mistech implementoviny senzory defor-
maci povrchu nosnikti od ohybu. Takovéto
uspofidani snimacli umoziuje zaznamenat
i jemné pomérné deformace, resp. jejich
zmény. Tyto deformace jsou zpusobené
momenty sil vzniklych od kolmych tihovych
sil, které jsou preniSeny podpérami rimu
lozné plochy na nosnik, a vznikly od hmot-
nosti pacienta leZiciho na lozné plose ltizka.
A tudiz jsou timto systémem zachytitelné
i malé zmény polohy centra tihy téla pacien-
ta od fyziologickych pohybu.

Snimace pomérnych deformaci jsou
propojeny s modulem sbéru dat, v naSem
pfipad¢ je pouzit Somat eDAQlite s jednim
¢tyfkandlovym ELBRG modulem pro zapo-
jeni ¢tyf tenzometrickych mustkd. Modul
sbéru dat je propojen s vypocetni jednotkou
pro urceni frekvence dychani a stahu srdce
pacienta, obr. 2. Vypocetni a vyhodnoco-
vaci jednotku muzZe tvofit bézné komerc-
né nabizené PC. V PC je signil zpracovi-
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van. Filtrace a frekvencni analyza signdlu je
proviadéna programem vytvofenym Vv pro-
stfedi MATLAB, Signal processing toolbox.
Na ziakladé zjiSténych ruSivych frekvenci
byl pouzit filtr typu dolni propust, s mezni
frekvenci 2 Hz. Pfi nastavovini filtru bylo
vychdzeno ze znalosti o fyziologickych frek-
vencich tepu srdce a dychdni. Pfi odstrané-
ni v8ech frekvenci vyssich nez 2 Hz nedojde
ke ztraté uzitecnych frekvenci, charakterizu-
jicich srdecni tep a dychdni.

Pro testovini metody, s ohledem
na predpokliddané klinické vyuZiti, se sub-
jekt umisti na lazko, a jeho fyziologické
pohyby zpusobi jemné deformace nosnikt
konstrukce l0Zka. UZivatel zafizeni, resp.

l1ékafr, pak na monitoru PC vyhodnoti z prua-
béhu signalu tepovou a dechovou frekvenci,
pfipadné dané hodnoty vypocte vhodny
software. Systém také potenciidlné umoznu-
je detekci priblizné polohy a zmény polo-
hy centra tihy téla pacienta na lizku (19).
Z téchto zmén je pripadné mozné urcit,
jakou intenzitou se pacient pohybuje a kde
se pacient na lZku nachazi. Timto 1ze nejen
vyhodnotit pfitomnost pacienta na ltzku,
jeho hmotnost (za pfedpokladu nutné pred-
chozi kalibraci senzort) a jeji zmény, pohy-
by centra tihy téla pacienta na lazku, ale
i jemné pohyby odpovidajici nékterym fyzi-
ologickym procestim jako dychani (i véetné
odkaslavani) a tepovou frekvenci srdce.

Tenzometrické snimace
deformaci od momentovych
ucinki

.

Modul sbéru dat ze Ctyi
skupin tenzometrickych
snimact

L

Modul
piedzpracovani
dat

!

Modul identifikace
jemnych fyziologickych
pohybii

—

—

COF——1 |

Zobrazeni dat o fyziologickych pohybech

Luzko s pacientem

PC
N

L 1

pacienta a ziznam dat na PC

Obr. 2: Schéma procesu snimini a zaznamu fyziologickych pohybu pod loZznou plochou luzka,

na které€ je umistén vySetfovany subjekt.
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Obr. 3: Realizace systému snimini fyziologickych pohybu pod loznou plochou luzka; 2. snimace
deformaci od momentovych ucinkd, 3. dvouramenny konzolovy nosnik, 4. podpéry lozné plochy, 5.
nosné sloupy lozné ¢asti lizka, 6. datové kabely snimaci; (pouzito znaceni v souladu s obr. 1).
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Cinnost srdce

Dychani

Prevalovani

Hmotnost Velikost zmény Frekvence Velikostzmény Frekvence

Velikost zmény

figuranta  pomérné zmény pomérné zmény pomérné
[kgl deformace pomérné deformace pomérné deformace
[um/m] deformace [um/m] deformace [um/m]
[min!] [min]
82 1,1 60 25 12 260
75 2,0 75 3,8 14 248
75 1,7 68 3,2 12 255
72 1,5 70 3,0 13 248
70 2,5 85 4,0 16 240
70 2,2 70 38 13 246
66 1,5 65 3,2 11 235
64 1,2 68 2,8 14 235

Tab. 1. Pfehled naméfenych zmén pomérnych deformaci pro osm figuranti a projevy méfenych

pohybti: ¢innosti srdce, dychdni a prevalovani z levé na pravou stranu lizka.

APLIKACE A VYSLEDKY
METODY MERENI

Realizovand metoda pro identifikaci
fyziologickych pohybu téla pacienta leZici-
ho na lizku podle popsaného technického
feSeni je implementovina na lizZko Linet,
obr. 3. NavrZzeni metoda byla ovéfova-
na, zda umoziuje spolehlivé snimat fyzi-
ologické pohyby doprovazejici dechovou
a srdecni cinnost. Metoda byla testovana

na souboru dobrovolniki/studentii FBMI
CVUT v poctu osmi. U vsech subjekti byly
identifikovany fyziologické pohyby. Pti kaz-
dém méreni byl subjekt pfi méfeni ulozen
na lozné ploSe luzka. Snimini probihalo
vidy po dobu 10 s s vzorkovaci frekvenci
systému 50 Hz. Filtrace i frekvencni analy-
za méfeného signdlu byla provedena v pro-
sttedi MATLAB, Signal processing tool-
box. Velikosti nejvétsich zméfenych zmén
deformaci béhem konkrétniho pohybu
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Graf 1: Priklad pribéhu signilu fyziologickych pohybu figuranta béhem monitorovani po dobu 9 s,
po filtraci signalu, s identifikovanymi pohyby od projevli srde¢ni ¢innosti.
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a zjisténych jednim ze ¢tyf na konstrukci
lazka pouzitych tenzometrickych snima-
¢a, ziskanych z modulu sbéru dat eDAQ-
lite a nasledné€ zpracovanych v software
Matlab, jsou uvedeny v tab. 1.

Pfi méfeni fyziologickych pohybu
doprovazejicich srde¢ni ¢innost subjektu
uloZeného na lozné plose lizka, zadrzoval
subjekt po ¢as méfeni dech. Tento postup
byl zvolen z divodu eliminace dychacich
pohybu a zfejméjs$i identifikaci pohybu
od srde¢ni ¢innosti. Pfi méfeni byl figuran-
tovy také snimidn a zaznamendvin srdecni
tep systémem Pulse Oximeter EPSIMED
EP105 (ALFAMEDIC s.r.0.), tak aby bylo
moZné vysledky z tenzometrické sousta-
vy s timto méfenim porovnat. Po snimani
deformace ramene konstrukce lazka byl
signdl filtrovan. Filtraci pavodniho signilu
se podafilo ziskat signdl od srdec¢ni ¢innos-
ti, graf 1 a tab.1, na kterém jsou evidentni
periodické zmény deformace ramen lizka.
Jak je mozné vycist z grafu ¢. 1, zmény
se opakuji s frekvenci f=1 Hz. Frekvence

1 Hz odpovidi 60 opakovinim za minutu.
U konkrétniho figuranta byla v dobé mére-
ni naméfena hodnota 60 tepl za minutu
také systémem Pulse Oximeter EPSIMED
EP105. Doslo tedy k zjiSténi a potvrzeni
shodnych hodnot. Frekvence zmény defor-
mace odpovidd ocekdvané tepové frek-
venci srdce. Velikost zméfené primérné
hodnoty pomérné deformace pro méfe-
né subjekty je u projevil srde¢ni Cinnosti
1,7 pm/m a smérodatna odchylka 0,5 um/m.

V pfipadé urceni a hodnoceni maximal-
nich zmén pomérnych deformaci zpusobe-
nych pohyby, které doprovizeji dychani, se
postupovalo obdobné jako v pfipad¢ urceni
a hodnoceni pomérnych deformaci zptiso-
benych srdec¢ni ¢innosti. Pfi méfeni fyzio-
logickych pohybt doprovizejicich decho-
vou cinnost byl subjekt uloZen na lGZku
a klidné a pravideln€ dychal. Pouzity filtr
signdlu umoziioval zobrazeni zmény pomér-
né deformace ramene lGzka zphsobené
dechem a zirovenl zachovaval zmény zpt-
sobené srde¢ni ¢innosti. Velikost prumérné
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Graf 2: Priklad pribéhu signilu fyziologickych pohybu figuranta béhem monitorovani po dobu 9 s,
po filtraci signalu, s identifikovanymi pohyby doprovazejicimi dechovou ¢innost.
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hodnoty pomérné deformace pro mérené
subjekty je u projevii od dychani 3,3 um/m
a smérodatnd odchylka 0,5 ym/m. V signa-
Iu je patrné opakujici se jeho rozkolisi-
ni, graf 2. Toto rozkolisini reprezentuje
pomalé, ale relativné znacné zmény pomér-
né deformace ramen nosniku konstrukce
ltuzka. Z ukazkového grafu 2 pro jedno mére-
ni konkrétniho figuranta vyplyva, Ze zmény
se opakuji s periodou T=4 s, tedy s frekvenci
f=0,25 Hz. Tato frekvence zmény pomérné
deformace odpovidd ocekavané fyziologic-
ké frekvenci dychani. Vzhledem k zjiSténé
frekvenci rozkolisini signalu, kterd odpovi-
da fyziologické frekvenci dechu lze fici, Ze
méfici soustava je vhodna k méfeni dechové
¢innosti u pacienta.

Navrzeny systém byl také testovan
na identifikaci jinych pohybi, byla zvolena
identifikace intenzity odkaslavini subjektu.
Pohyb subjektu byl zaznamenivin vySe
popsanou tenzometrickou méfici sestavou.
Signadl byl opét filtrovan a vytvofena obdl-
ka signalu. Bylo zjisténo, Ze pfi trhanych
pohybech, doprovizejicich odkaslavani,
na lozné plose dochizi ke zméné defor-
mace ramen podepirajicich tuto plochu.
Deformace ramene pred zahajenim odkas-
lani byla pfiblizné konstantni, na pocitku
odkaslani dochazelo k vyraznému a rych-
Iému narustu filtrovaného signalu pomér-
né deformace o pfiblizné 2 ym/m, ktery
byl nasledovan poklesem, ktery odpovidal
ukonceni odkaslavani subjektu. Tyto zmény
amplitudy signdlu jsou zpusoboviny cin-
nosti svalil pfi odkaslani, télo figuranta se
na lozné c¢isti Iizka pohybuje.

Posledni mozZnosti systému je identifi-
kace pfibliZzné polohy a pohybu subjektu
na lazku. K tomuto je mozné vyuZit vSech
¢tyf skupin senzort umisténych na kon-
strukci 10Zka, tj. nosnicich. Ovérfovaci
méfeni probihalo nasledovné, figurant

lezel na lazku v krajni poloze lozné plochy
lizka. Méfené polohy subjektu byly zvole-
ny takto: poloha v levé krajni Casti lozné
plochy a posunuti do pravé krajni polohy
na lozné plose lizka. Kazdé méfeni bylo
proviadéno po dobu 30 az 60 sekund s frek-
venci snimani f;=50 Hz. Praimérna hodnota
zmény pomérné deformace pro méfené
subjekty, tab. 1, u projevil zpusobenych
pfevalovanim subjektu z krajnich poloh
lozné plochy ltizka, je pfiblizné 246 ym/m.

DISKUZE

V dlanku byla popsina novd metoda
méfeni fyziologickych pohybtu subjek-
tu na lizku. Novd metoda méfeni polohy
a pohybu téla na lzku byla aplikovina
na nemocnic¢ni lizko Linet Eleganza. Lozna
plocha pacienta je podepfena v pficném
sméru konstrukci sloupku a konzolovych
nosniktl. Méficim zafizenim se zaznamena-
vaji pomérna prodlouZeni na povrchu nos-
nikt a z nich se usuzuje na pohyb pacienta.
Specidlné upravené luzko dokdZe snimat
dechovou a tepovou frekvenci pacienta pies
odév na principu balistografie (4, 6, 13, 16).

Bylo ukdzino, Ze je mozné metodou
identifikovat pohyby vyvolané dychdnim
a ¢innosti srdce. Vyuziti pomérnych defor-
maci, méfenych tenzometrickymi snima-
¢i, vyvolanych maximilnim ohybovym
momentem pusobicim na konstrukci ltzka,
nabizi vyhodu detekce velmi malych pohy-
bt na lozné plose lizka. Vhodné umisténi
tenzometrickych snimacd na Kkonstrukci
lizka umoziuje mérfit pomérné deformace
od ohybu, které jsou vétsi nezZ pomérné
deformace vyvolané pouze silou zptsobuji-
ci prosty tah ¢i tlak, ktera se standardné méri
ve vhodnych mistech konstrukce lazka.
BéZna vazni c¢idla, kterd by byla implemen-
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tovina do konstrukce lizka, neumoziiuji
zaznamenat velmi malé rozdily ve zméné
sily (zpusobujici prosty tah ¢i tlak) (10),
a dle naseho nizoru by neumoZnovala
identifikaci tak jemnych pohybt, jako to
umoziuje nimi navrZzend metoda. V pfipa-
dé méfeni nasi metodou jsme identifiko-
vali deformaci nosniki konstrukce ltzka
pfi dychidni v rozsahu 3,3um/m a v pfipa-
dé pohybu vyvolanych praci srdce byly
tyto deformace pouze ptiblizné€ 1,7 ym/m.
Signdly od srde¢ni ¢innosti, tab.1, nevyka-
zuji zavislost na hmotnosti subjektu z divo-
du, Ze je velikost absolutni pomérné defor-
mace ovlivnéna pozici pacienta na ltizku, tj.
¢im bliZe k okraji lizka tim vétSi deformace
nosnik®l nastivd a i malé zmény v pozici
pacienta na lizku ovlivni velikost zmény
pomérné deformace od projeva srdecni
¢innosti. Signdl od projevi dychani také, ze
stejnych vySe uvedenych divodi, nevyka-
zuje zavislost na hmotnosti méfeného sub-
jektu. NejpriikaznéjSich vysledki detekce
fyziologickych pohybti bylo dosaZeno pfi
uloZeni figuranta s posunutim do hlavové
Casti lizka a krajni (pravé &i levé) polohy
v ramci loZné Casti 10Zka, a dat ziskanych ze
snimac, kter€ jsou pfi dané poloze nejvice
deformovany.

Mnohem zfetelnéji nez fyziologické
pohyby byl identifikovin pohyb vyvolany
pfevalovanim figuranta na ltzku. V pfipa-
dé prevalovani na ldzku z krajni polohy
subjektu na loZné ploSe lGzka (leva strana)
na opac¢nou krajni polohu na lozné plose
lizka (prava strana) se jiz v hodnoté cel-
kové maximalni pomérné deformace zmé-
fené jednim ze Ctyf snimacll projevuje
hmotnost subjektu, jak je vidét v tab. 1.
Velikost zmény pomérné deformace roste
s hmotnosti méfeného subjektu. Primérnd
hodnota zmény pomérné deformace
je 246 ym/m, coZ je pfiblizné stonidsob-

né vétsi hodnota neZ zméfend hodnota
zmény deformace odpovidajici pohybtim
od dychini ¢i srde¢ni ¢innosti.

Z pohybu pfevalovinim by bylo daile
mozné urcit polohu centra tihy téla subjek-
tu. Pfivyhodnocovanisignilu ze ¢tyf skupin
senzorll je mozné urcit pomér deformaci
ramen lazka a z nich po pfipadné kalibraci
systému odvodit polohu, ve které se nacha-
zi centrum tihy pacienta (19, 21). Pfiblizna
poloha pacienta na lozné plose lizka muze
byt vyvozena na ziakladé zméfené velikos-
ti pomérné deformace, jejiz velikost se
pohybuje mezi minimdlni a maximalni
hodnotou pomérné deformace zjisténé
pro krajni polohy (levé a pravé) pacienta
na lozné ploSe a mérené konkrétnim tenzo-
metrickym snimacem. Pfemistovini subjek-
tu na lozné plose ltzka zpusobuje znacné
zmény deformace ramene konstrukce. Tyto
zmény jsou zpusobeny rozdilnou polohou
hmoty, resp. centra tihy, subjektu v jednot-
livych okamzicich. Popsanymi méfenimi se
podatilo ovéfit, Ze zkonstruovanou méfi-
ci soustavu lze vyuZit ke snimani pohybt
pacienta na lizku a identifikaci jeho pfi-
blizné polohy resp. polohy centra tihy téla
subjektu. Pro definovdni pfesné polohy
konkrétniho pacienta, a pripadné urceni
jeho vihy, by vSak bylo nutné kalibrace
zavislosti tuhosti samotné konstrukce lizka
na odezvu od vnéjsiho zatiZeni (hmotnosti
konkrétniho pacienta).

Vyhodou naseho upraveného ltzka je
oproti metodim méfeni urcitych pohybt
vyvozenych fyziologii pacienta, jako je akti-
grafie (20), fonokardiografie (3) a akustic-
ka kardiografie (5), je neinvazivnost resp.
bezdotykovost méfeni. Méfeny subjekt
tedy neni ndmi navrZenou metodou ome-
zen, systém se ani nenachizi v prostoru
bézné vyuzitém jinymi zdravotnickymi pro-
stredky, nebot se nachazi v nizsi ¢asti lazka.
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ZAVER

Méfenim vySe popsanych deformaci
Casti konstrukce I0Zzka, které jsou nami-
hiny ohybem, bylo ukdzino, Ze lze ziskat
celou fadu informaci o pacientovi, ktery
je uloZzen na lozné plose lizka. Takto kom-
plexni méfeni a vyhodnocovani pouze jedi-
nou metodou resp. systémem zatim v praxi
Zadné inteligentni 1GZko neumoziuje. Lze
prepokladat, Ze kromé zminénych méfe-
nych a ziskanych informaci bude touto
metodou mozné snimat i daldi informa-
ce o stavu pacienta, napfiklad hmotnost
pacienta a jeji zmény v case (21), v pfipa-
dé kalibrace zévislosti tuhosti konstrukce
lizka na odezvu od vnéjsiho zatiZeni, tj.
hmotnosti pacienta.

Pro dalsi vyzkum a technicky navrh se
nabizi feSeni problému, které 1ze predpo-
kladat v praxi a vyplyva ze skutecnosti, Ze
méfeni a naslednd analyza muaze byt vyraz-
né ovlivnéna vnéjSim prostiedim (vlastni
frekvence lazka, vlastni frekvence budovy,
pohyb v okoli lizka atd.), které se jisté
u tak pfesného méfeni projevi. Nabizi se
tudiz dalsi vyzkum v oblasti filtrovani sig-
nala a aplikace jinych typd tenzometric-
kych snimaci.

Specidlné upravend lazka, vybavend
technikou bezkontaktniho snimani, mohou
nalézt uplatnéni na jednotkach intenzivni
péce a anesteziologicko-resuscita¢ni péce,
v lécebnich pro dlouhodobé nemocné
a domovech dichodcu, a i na standardnich
lizkiach. NavrZzend metoda méfeni fyzio-
logickych pohybli umozZiuje nepfetrzitou
kontrolu pacienta po dobu 24 hodin denné
a zvySuje bezpecnost pacienta na l0zku.
Ziskané vysledky oteviraji dal$i moZnosti
méfeni a analyzy, a dile je moznd Uprava
metody s cilem propojeni méficiho zafi-
zeni s ostatnimi monitorovacimi pfistroji.
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Osobni bezpec¢nostni dohledovy systém
pro podporu vycviku a zdsahu jednotek
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KAZUISTIKY e CASE REPORTS

,LETANI MIMINEK“, LECEBNA REHABILITACE
NEBO TYRANI KOJENCU?

»FLYING BABIES“, MEDICAL REHABILITATION
OR MALTREATMENT OF INFANTS?

STRAUS J.D, SADILEK Z.D, DANKO F. D, FILIPENSKA L. 2

D Policejni akademie CR v Praze
2 Matematicko-fyzikalni fakulta UK Praha

ABSTRAKT

Cviceni ,létani miminek“ je metoda zaloZena na cviceni s kojenci a malymi détmi. Vék
déti je limitovan fyzickou zdatnosti dospélych osob (nejcastéji rodica) dité€ udrzet v rukich
a provadét s nim jednotlivé krouZivé pohyby kolem svého téla. Cilem méfeni bylo prove-
deni video analyzy pro stanoveni primérného a maximalniho zrychleni hlavy a stanoveni
moZnosti zranéni v prubéhu cviceni. Méfeni jsme provedli v bloku se 4 kojenci ve véku
od 17 dnti do 19 mésicti, hmotnost 3,3 aZ 10kg. Cely blok cviceni trvd 7-10 minut, cvi¢eni
provadéji rodice s détmi minimalné dvakrat denné.

Klicova slova - Biomechanika, 1étini miminek, MTBI - Mild Traumatic Brain Injury,
video analyza.

ABSTRACT

lying Babies method is based on exercise with infants and young children. Age of chi-
Idren is limited by the physical fitness of adults (mostly parents) to keep the child in the
arms and carried him single circular motion around his body. The aim of measurements
was carried out the video analysis to determine the average and maximum head accelera-
tion and discuss the possibility of head injuries during the flying babies method. We have
measured and analysed in detail the whole exercise block of 4 children in age 17 days to
19 months and weight 3,3 kg to 10kg. Whole exercise block takes 7-10 minutes and parents
exercise with their children twice a day at least.

Keywords - Biomechanics, Flying Babies, Head Acceleration, MTBI - Mild Traumatic
Brain Injury, Vdeo Aalysis.
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UVOD

V roce 2010 média rozdmychala
kampan velmi neobvyklé formy cviceni
s kojenci, kterd se oznacovala jako ,Létini
miminek®. Cvi¢eni vypadalo tak, Ze matky
se svymi détmi rtzné tocila ve vzduchu,
otacela je a kroutila. Po nékolika ¢lancich
a reportazich v televizi bylo podano trestni
ozniameni na instruktorku této metody, pro
trestny ¢in tyrdni svéfené osoby. Cvicitelka
po dobu nejméné 8 let poradala kurzy 1éta-
ni miminek v klubu A-centrum v Praze. Pfi
pofadani téchto kurza providéla s nezle-
tilymi détmi ve véku od 3 mésict do 2 let
za ucasti jejich rodi¢t cviky vyznacujici
se vysSim stupném hrubosti, pfi kterych
mohlo dojit k tyrdani déti a pfipadné k ijmé
na zdravi. Metoda ,Létini miminek“ je zalo-
Zena na cvicich s kojenci a malymi détmi.
Vék déti je limitovan fyzickou zdatnosti
dospélych osob (nejcastéji rodict) dité
udrzet v rukdch a provadét s nim jednot-
livé krouzivé pohyby kolem svého téla.
Na zdkladé video zaznamu skryté kame-
ry vzniklo podezfeni na moZné porané-
ni hlavy, tzv. MTBI (Mild Traumatic Brain
Injury). Béhem kurzu 1étani miminek jsme
méli k dispozici nékolik maminek s détmi,
které nam predvedly uplnou sestavu cviku,
kterou se svymi détmi pravidelné 1-2x
denné doma cvidi.

Cvicitelka uvedla, Ze ,uvedenou meto-
du poznala na jednom Sskoleni, metodu
prezentovala ruskd porodni asistent-
ka Ana Gorsina, kterd pochdzi z Ruska.
Metodu létdni“ nejprve provozovala
na své dceri Ariané, cviceni se mi libilo,
viibec mé to nevydésilo. Dcera byla iiplné
v pohodé. Cuviceni melo (podle vyjddieni
instruktorky) kojenciim prospivat, napi:
jedno dité mélo metabolickou poruchu,
a kdyz s nim maminka zacala létat, dité

zacalo lépe jist a hlavné dobie spalo.
V roce 2004 zacala ,létat” se svoji dcerou
Arianou. Dcera méla od narozeni predi-
lekci, to znamend, Ze méla zablokované
krcni svaly, diteé plynule neotocilo hlavu
ze strany na stranu. V téchto pripadech
se ihned doporucuje rehabilitace - tzv.
Vojtova metoda. Tuto metodu znd, je uci-
telka telesné vychovy a biologie, Vojtovu
metodu nechtéla s dcerou délat a radéji
zvolila cestu ,létdni“ a plavdni. Arianka
Je v této dobé naprosto v porddku, v jejich
dvou letech uz jsem pozorovala, jak se
krdsné srovnal jeji psychomotoricky vyvoj.
To pozorovala i u jinych déti, Ze se zlep-
il jejich psychomotoricky vyvoj po ,létd-
ni“, déti se zacaly zvedat na rucickdch,
zacaly lézt (kdyz napi. v 1 roce nelezly).
Pravidelné létdani podle instruktorRy pro-
krvi télo i mozek, posili svaly,vede ke zlep-
Seni motorického vyvoje a zbavi miminko
bolesti biiska a upevni diivéru mezi dite-
tem a rodicem.

Cvicitelka pfipousti, Ze technika vzni-
kala Ziveln€. Metodu se naucila pfed osmi
lety od ruské porodni asistentky, ktera
v Praze absolvovala specidlni kurzy. Kurz
nemusel projit Zidnym schvalovinim nebo
testy. O jeho vysledcich neexistuji zidné
studie ani statistiky, které by pozitivni vliv
aplikace této techniky potvrdily.

ProtozZe bylo potfeba objektivné vyhod-
notit zatiZeni organismu kojencua pfi cvice-
ni, byli jsme pozadani o zpracovani biome-
chanické analyzy. Cilem bylo posoudit, zda
je tato metoda ,bezpecnd“, nezptisobuje
Zadné ubliZzeni na zdravi. Posudek byl vypra-
covan ve spoluprici se soudnimi lékafi.
Konzultanti k zavére¢nému vyjadfeni byli
l1ékafi dalSich specializaci - neurovédy, o¢ni
1ékarstvi, fyziatrie, IéCebna rehabilitace.

Pro objektivni vyhodnoceni biome-
chanickych charakteristik a zatiZeni orga-
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Obr. 1: Ukazka z cviceni ,Létani miminek®.

nismu l€étajicich miminek byl proveden
videozdznam na 3 rychlobéZzné video-
kamery. CviCeni fidila cvicCitelka podle
obvyklého programu, provadéla vybér
maminek a déti, fidila cviceni. Do cvice-
ni jsme nezasahovali, jen jsme provadé-
li videozaznam. VSichni cvicici byli pfre-
dem seznimeni s cilem videozaznamu,
moznosti zeptat se cokoliv. Pfitomen byl
i pravnik cvicitelky.

Cile méreni

® Charakteristika typickych cvikt a cel-
kova doba trvani jednoho bloku cviceni

® Primérnd a maximdalni hodnota zrych-
leni hlavy béhem jednotlivych cvikt

® Doba, kdy je figurant béhem cvikua hla-
vou doll, tj. s minimalnim zatiZenim
hlavy -1g ve sméru osy z

® Doba, kdy je figurant béhem cviku
vystavovan maximalnimu zatiZeni

MATERIALY A METODY

Mild Traumatic Brain Injury

Mild Traumatic Brain Injury (dile jen
LMTBI“) je akutnim poranénim mozku,
které vznika puisobenim vnéjsich sil. Jedna
se tedy o zranéni zpuisobené zejména ura-
zem nebo nasilim, jeZ vede k fyziologickym
narusenim mozkovych funkci. Takové naru-

Seni pfitom spociva pfinejmensim v jed-

nom z niZe uvedenych projevi:

® ztrita védomi nikoliv delSi neZ cca.
30 minut;

® ztrita paméti ohledné udilosti, které
nastaly bezprostfedné pifed anebo
po urazu (posttraumatickd amnesie
netrva déle nez 24 hodin);

® duSevni zmény v dobé€ drazu, napf. dez-
orientace, zmatenost;

® fokalni neurologicky deficit nemusi byt
docasny;

® po 30 minutich hodnota Glasgow
Coma Scalel 13-15 (1, 2)

Ztrata védomi neni tedy nezbytnym
predpokladem pro diagnostikovini MTBI,
jak se n€kdy mylné uvadi. Velmi dilezité
je také zminit podstatu vzniku MTBIL; pfici-
nou muze byt pfimé (kontaktni) ptisobeni
nasili nebo zranéni zpdsobené zipornym
nebo kladnym zrychlenim hlavy.

V nasem pfipadé slo vSak o konkrét-
ni nisledek na détech plynouci z MTBL
Tomuto tématu se vénovala napf. Keenan
et al. [7]; tento kolektiv autord se zaby-
val détmi, které utrpély jakoukoliv formu
traumatického poranéni mozku (TBI) pred
druhym rokem Zivota. Pro zkoumaini gra-
dace nasledku vyc¢lenili MTBI a dalsi formy
podle Glasgow Coma Scale. Podle této stup-
nice MTBI definovali naprosto standardné,
tj. jak uvadime v avodnim vyctu.

Nasledkem se zde rozumi vypadky pozna-
vacich funkci u déti a deficity adaptivniho
chovini (zde zejména: motorické schopnos-
ti, expresivni a receptivni vnimani, mluveni,
¢teni a psani). U déti se zptisobenym TBI se
globilné projevilo vice problémi s kognitiv-
nim a adaptivnim chovanim, a to jak v kvali-
tativni, tak i kvantitativni roviné. Testy byly
providény nejméné rok po zranéni, tedy
v hlavni fazi uzdravovani.
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Skupina déti ohroZenda kognitivnimi
deficity zahrnovala jiz déti s ,pouhou”
MTBI diagnézou; konkrétné se jednalo
0 37 % déti s MTBI (100 % u vice zavaznych
TBI) s vysledky pod primérem populace.
Problémem je rovnéz fakt, Ze zmény zptiso-
bené MTBI nemuseji byt nutné laicky vidi-
telné (viz. ¢lenéni v tvodu), ¢imZ vznika
prodleva, kterd muiZe vést k zdvaznéjSimu
nasledku [3, 4]. Tim spiSe prodleva hrozi,
jestlize rodic¢e aktivity, které mohou zpu-
sobit MTBI, sami provozuji a tudiz Zidny
negativni nasledek neocekavaji.

Hranice pretiZeni pro krvaceni
do sitnice

Studie [7] spojuje miru poranéni mozku
ditéte s konkrétnimi hodnotami zrychleni
hlavy dosaZenymi béhem traumatu. Autofi
uvadéji pretiZeni pasobici na hlavu u stu-
dentt ve v€ku 8-21 let. Méfeni byla prove-
dena akcelerometry upevnénymi na hlavé
figuranti a to béhem cviceni na hrazdé.
Autofi uvadéji miru pretiZeni s vyskytem
krvaceni do oc¢ni sitnice.
Pro posouzeni nebezpecné hranice
zatizeni hlavy vychdzime z jednotlivych
literarnich zdroju (hodnoty pro letce) [4,
5, 11], z nich vyplyva:
® Negativni pretiZzeni (-g), (zaporné dél-
kové pretiZeni) - se snasi hiif nez pozi-
tivni, vysoké tlaky v mozkovych cévach,
naval krve do sitnice, zCervenani zor-
ného pole rychle nisledované ztritou
vidéni (,red-out®), otok obliceje, nebez-
peci krvaceni do mozku.

® Zaporné pretiZeni vyvolava pocit tlaku
v hlavé a za oc¢ima, zarudnuti zorného
pole (,red out®), posléze kruté bolesti
hlavy, zmatenost a bezvédomi.

® Kritickd hodnota je -3g po dobu
6 sekund (jini autofi uvadéji 5 sekund).

® Pii hodnotich mezi -2,5 g az -3 g se
zhorsuje vidéni, pfed ocima se objevuje
tzv. Cervena clona, mohou vzniknout
i krvaceni do pfedni o¢ni komory.

® Ziporné podélné pretiZeni je nebez-
pecné, krev se presouvd do cév horni
poloviny téla a do hlavy. V dusledku
omezené kapacity téchto cév se zvySuje
tlak v povodi a. karotis a a. vertebralis.
v mékkych castech obliceje a krku. Jiz
pfi -2 g az -3 g uvedené partie rych-
le otékaji a objevuji se na nich pete-
chie. Dostavuje se pulsujici bolest hlavy.
Letec ma pocit, Ze mu vypadnou oci
z dulki a zaroven se objevuje silné feza-
ni a paleni spojivek.

® Pii ziporném podélném pretizeni nee-
xistuje spontinni obranny mechanis-
mus organismu.
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Graf 1 Graf zavislosti zrychleni (v ndsobcich g)
na dobé€ ptisobeni a hranice pretiZeni vyvolava-
jici krvaceni do sitnice. Pfevzato ze [1].
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VYSLEDKY
EXPERIMENTU

Metodika a cile

Cvic¢eni s miminky jsme zaznamenavali
na kurzu ,Létani miminek® v Praze. Z etic-
kych dtivodti nebylo mozné pouZit akcele-
rometry ani jiné kontaktni senzory pohybu.
Jedinou mozZnosti méfeni a zaznamu dat
bylo pouZziti rychlobéZnych video kamer
a nislednd video analyza pohybu.

Tti rychlobéZzné kamery Casio FX-1
Pro jsme umistili dle obr. 2. Video zazna-
my z jednotlivych kamer byly synchroni-
zovany a nasledné upraveny do potieb-
ného formatu pro software pro 2D video
analyzu. Pro urceni pfetiZeni hlavy bylo
pouzito 3D video analyzy. CviCici matky
s ditétem jsme snimali pomoci 3 kamer
(rozmisténi viz obr. 2) v reZimu high-spe-

ed, s rychlosti zdznamu 300 fps. Hlavni
kamera C¢. 1, zaznamenavala okamzitou
polohu markeru v roviné XY, vedlejsi
kamery zaznamenavaly okamZitou polohu
markeru v roviné YZ.

Pouzité kamery v reZimu high-speed
nezaznamendvaji zvukovou stopu, proto
jsme jako synchroniza¢ni signil kamer
pouzili signal obrazovy (klapka, zablesk)
a to jak na zacatku méfeni, tak i na konci
méfeni. Synchroniza¢ni signaly na zacat-
ku i na konci méfeni tak umoznili kont-
rolu pfesnosti timecode kamer (zméfena
nepresnost timecode byla pod 0,5 %, tuto
chybu méfeni jsme dale zanedbavali).

V softwaru Tracker jsme ru¢né k mar-
keru M pfrifadili souradnice M = (X, y, z, t)
v kazdém casovém okamziku t = 1/300 s.

Takto pracné sesbirana data byla zakla-
dem pro dalsi zpracovani. Nejprve byla data
vyhlazena pomoci spline funkci. Pomoci

X

kamera €. 2
Field of view

MB3IA JO pIal

kamera €. 3
Field of view

Obr. 2 Umisténi video kamer v prostoru
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Graf 2 Graf zavislosti zrychleni (v ndsobcich g)
na dobé ptisobeni a hranice pfetiZeni vyvoliva-
jici krvaceni do sitnice. Cerné body jsou hod-
noty maximadlniho pfetiZeni, Sedé hodnoty jsou
pro prumérné pretizeni.

prvnich a druhych derivaci byly ziskany
okamzité hodnoty maximilniho a primér-
ného zrychleni plisobici na centrum tihy
hlavy u jednotlivych cvikll. Pro kontrolu
zpracovani dat jsme vyuZili daldi vyhlazo-
vaci metody (napf. filtr Savitzky-Golay),
které potvrdili spravnost naseho postupu
a vysledk?.

ProtozZe nebylo mozné na kojence pfi-
pevnit standardné uzivané markery, vyuZzili
jsme jako markery kontrastni body na hlavé
kojence, jejichZ poloha se v pribéhu cvi-
¢eni vzhledem k centru tihy hlavy nemé-
ni (zvukovod, vnitini, resp. vnéjsi koutek
oka, ..). Pro vétsi presnost méfeni jsme
pouzivali minimalné 3 markery. Pohyb cen-
tra tihy hlavy jsme pak ze znalosti geomet-
rickych proporci kazdého ditéte dopocitali.

Vysledky méfeni jsou také v dobré
shodé s pilotnim méfenim provadénym
na specidlni figuriné kojence, k jehoz hla-
vi¢ce jsme pripevnili 30sy akcelerometr.

Vysledky méfeni

Béhem kurzu bylo natoceno celkem
8 déti z toho uvidime naméfené hod-
noty u 4 déti. Vékové rozmezi déti bylo
od 17 dnti po 19 mésicui. Déti cvidi s rodici
pravidelné 1x az 2x denné po dobu 7-10
minut. Kazdé dité je v prubéhu cviceni pfi-
blizn€ 20 % c¢asu hlavou dolt, tj. na hlavu
pusobi minimdlni zatiZzeni 1 g ve sméru
zaporné osy z.

DISKUZE

Hodnoty zrychleni hlavy, které byly
béhem kurzu létini miminek naméfeny

vek Hmotnost Prumérné Celkova doba Maximalni Celkova doba
[mésice] [kgl pretiZeni trvani pramérné- pretiZeni trvani maximalni-
[9,81 m.s71] ho pretizeni [9,81 m.s71] ho pretizeni
[s] [s]
7,0 7,0 1,5 64 1,8 22
3,0 5,0 1,7 106 2,7 48
19,0 10,0 1,5 83 3,3 28
0,5 3,3 1,3 58 1,8 21

Tabulka 1 Zméfené hodnoty zrychleni hlavy v nasobcich g a doby zatizeni
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Obr. 3 - Ukazka cviceni s maximdlnim negativnim pfetizenima =-33g

patfi do oblasti rizikové zitéze na lidsky
organismus. Tedy existuje nenulova pravdé-
podobnost, Ze cvicici miminka podle této
metody mohou utrpét poranéni mozku.
Jak je vySe zminéno, miru poranéni mozku
tzv. MTBI, lze pfesné€ urcit pouze pomoci
zobrazovacich metod (CT, MRI).

Dalsi z moznych rizik pro dité pfi této
metodé cviceni je narazové a nepfirozené
zatizeni kloubt a mékkych tkani. Béhem
cviki je na klouby a mékké tkian€ vyvijena

z4t€Z Casto prekracujici dvojnisobek hmot-
nosti ditéte. Tato zitéz je providéna nejen
v tahu, ktery je pro klouby a mékké tkiné
nepfirozeny, tak soucasné i v rotaci, proto
je pro klouby tim vice rizikovd. V tomto
¢lanku se vSak mirou mozného poranéni
kloubt podrobné¢ zabyvat nebudeme.

Pfi biomechanické analyze jsme se
také zabyvali jevem Shaken Baby Syndrom,
podle pfedvedeného cviceni k tomuto
jevu muZe dojit pfi nadhazovani kojence

Obr. 4 - Ukizka cviceni s maximédlnim negativnim pfetizenim a = - 2,78¢g
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Obr. 5 - Okamzik nadhazovani kojence z ruky na ruku s dopadem bficha kojence na predlokti
maminky. Fize pro zjiStovani zatfesu hlavy.

z ruky na ruku s dopadem bficha kojen- maximdlniho pfetiZzeni. Z biomechanic-
ce na predlokti cvi¢ici osoby. V téchto ké analyzy vyplyvaji hodnoty pfetiZzeni
fazich dochizi k mirnému zatfeseni hlavy hlavy v pfedozadnim sméru. Zvolili jsme

kojence. Shaken baby syndrome je nejcas- kriticky okamZziku, ktery je znazornén
t€ji zpuisoben prudkym tfesenim a clou- na obr. 5.

manim s kojencem nebo malym ditétem, Podle biomechanickych podkladi
pficemz nezilezi na tom, za jakou cast a na zdkladé vyzkumu laboratofe biome-
téla ditéte je cloumdno a tfeseno, za nohy, chaniky PA CR v Praze. Minimalni hodnota

ruce, hrudnik ¢i ramena. Zajimala nas tedy pro poruseni zdravi a prvotni negativni pii-
hodnota pfetiZzeni hlavy kojence ve fazi znaky jsou 9g [2, 9]. ZjiSténé hodnoty pro
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Obr. 6 - Pribéh rychlosti a zrychleni hlavy v kritickém okamZiku tfeseni hlavy. Decelerace hlavy
zjiSténa maximalné 2 g v predozadnim sméru.
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tfeseni hlavou ditéte (SBS) pfi cviceni bylo
zjiSténo maximalné 2 g - tedy Shakem Baby
Syndrom lze vyloudit. Pfi cvicenti tzv. Jétani
miminek“ nedochazi k nebezpecnym pred-
ozadnim pretiZenim hlavy, jev Shaken Baby
Syndrom lze z hlediska forenzni biomecha-
niky vyloudit.

ZAVER

Naméfili jsme a analyzovali data ze cvi-
¢eni Ctyf razné starych kojenct ve véku
od 17 dnti do 19 mésich. VSechny naméfe-
né hodnoty jsou na hranici rizikové zaté-
Ze pro vznik krviceni do sitnice. Z video
analyzy jsme zjistili charakter a podrobny
popis cviki a hmati, pfekracujici dvojna-
sobek hmotnosti ditéte.

V jednom pfipadé byly zjiStény kraj-
ni hodnoty pfetiZzeni pro rotaci kojence,
zaporné délkové pretiZeni hlavy zjiSténo
v hodnoté -3,3 g po dobu 28 s. Tyto hodno-
ty pfekracuji hranici tolerance pro bezpec-
nou zatéZ organismu. Zatizeni v kloubech
dolni koncetin bylo zjist€no maximalné
324 N. Tyto sily zptsobuji nepfirozené
protahovani vazi kloubu a jejich uvolnéni.

Celkové jsme vyhodnotili metodu
,2Létani miminek“ jako rizikovou a pro zdra-
vi ditéte jak z kratkodobého, tak z dlouho-
dobého hlediska jako nevhodnou a zdravi
Skodlivou. Posuzovanou techniku lze pova-
Zovat za zI€ nakladani s ditétem.

Policisté se pfi vySetfovini opirali
mimo jiné o posudek z oboru forenzni bio-
mechaniky a soudniho 1ékafstvi, na kterém
pracovala celd fada odborniku. Z jeho zavé-
ri jednoznac¢né vyplyva nevhodnost téchto
aktivit, které by, dle vyjadfeni soudnich
znalcd, mohly vést v budoucnu i k nasled-
nému poskozeni zdravi déti,“ uvedla mluvci
prazské policie Ivana Jezkova.

Pfesto byl pfipad odloZen, protoZe se
nepodafilo prokazat, Ze by ,létani“ nékte-
rému z déti skute¢né poskodilo jakkoliv
zdravi. Vyslechnuté matky navic na cviceni
neshledaly nic Spatného. Nékteré odmitly
vypovidat. Zklamdnim pro nds byl fakt, Ze
ackoliv jsme na internetovych diskusnich
forech nalezli velké mnozstvi negativnich
ohlasti a zkuSenosti, Zidnad z maminek neby-
la ochotna vystoupit z anonymity internetu
a policistiim sva svédectvi poskytnout.
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REMODELACE SYNTETICKYCH KOSTNICH
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SOUHRN

Cilem kasuistického sdéleni je demonstrovat a biomechanicky vysvétlit remodelaci bio-
materidlu (hydroxiapatit s kfemikovymi ionty, Si-CAP), ktery byl pouZit k ndhradé kostnich
defektd vnitfni a zevni kortikalis diafyzy femuru u divky s achondroplazii pfi jednodobé
prolongaci o 24 mm. Zkrat levého femuru vznikl pfi prolongaci jedno rovinovym zevnim
fixatorem Wagner stfedni v dusledku iatrogenni poruchy remodelace kostniho regeneratu.

Na obrdzcich je dokumentovin fenotyp a proporcionalita probandky, vysledek vice eta-
pové prolongacni terapie a vyrovnani délky dolnich koncetin (DK) jednodobou prolongaci
levého femuru.

Na zikladé biomechanickych zikonitosti byla vysvétlena remodelace v medidlni a late-
ralni kortikalis femuru ovlivnéna stinénim tuhé lateralni dlahy za 10 mésicti po jednodobé
prolongaci.

Retrospektivné byla zhodnocena z RTG snimkti ve dvou projekcich geometrie svalku
(tzv. callus diameter ratio - CDR) pfi a po prodluzovini obou femurt zevnim jedno rovi-
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novym fixdtorem Wagner stfedni a upozornéno na zavaznou poruchu remodelace svalku
femuru po pferuSeni (osteotomii) distrakéniho svalku z divodu jeho pfedc¢asného sriistu.

Klicova slova: achondroplazie, callus diameter ratio - CDR, prodluZovini dolnich
koncetin, nahradni kostni §tépy, hydroxiapatit s kfemikovymi ionty, lateralni dlaha a remo-
delace femuru, soustava ,kost - dlaha“

ABSTRACT

The aim of our work is to demonstrate and biomechnically explain remodelling of
a biomaterial (a novel synthetic, porous, silicate-substituted calcium phosphate - Si-CAP /
Actifuse/) which was used for reparation of cortical femoral defects of diaphysis during
one stage 24mm lengthening at a girl with achondroplasia. The shortening of the left
femur was caused by a complication of unilateral lengthening (Wagner device, medium-
-length) and consequent lesion of bone remodelling.

On figures, there are depicted a phenotype and proportionality of a female proband,
result of lengthening treatment and equalization of leg length by one stage femoral len-
gthening.

On basis of biomechanical relations, remodelling of medial and lateral femoral corticalis
(10 months after one stage lengthening) under a rigid lateral plate shielding was explained

The geometry of bone reclaim (so-called callus diameter ratio - CDR) during and after
lengthening of both femurs by unilateral Wagner device (medium-length) was retrospecti-
velly evaluated. The authors alerted to severe failure of callus remodelling after osteotomy
of bone reclaim due to its premature unite.

Key words: achondroplasia, callus diameter ratio - CDR. leg lenthening, bone graft
substitute, silicate-substituted calcium phosphate - Si-CAP , lateral plate and remodelling
of femur, system ,bone-plate®
UVOD Castéji provadi z oblasti lopaty kosti kycel-
ni (3). Tato metoda je z hlediska pacienta

Pokusy nahradit lidskou kost se datuji
od nepaméti. K prvni ndhradim se pouZzival
kokosovy ofech, dile nasledovalo zlato, slo-
novina, dfevo, v 17. stoleti zvifeci kosti, v 19.
stoleti lidskd kost nebo vlastni kost. V sedm-
desitych letech 20. stoleti byl uzit hydro-
xiapatit,y osmdesitych letech betatricalci-
umfosfit, od roku 2005 se uspésné uziva
hydroxiapatit s kfemikovymi ionty (2,4).

Autograft je nejcastéji pouzivand nidhra-
da kostni tkdné, odbér vlastni kosti se nej-

nejptirozenéjsi, ale ma mnoho uskali (13),
mezi néz patii velké mnozstvi komplikaci
(9-49%) - bolest, jizva, zvySené riziko infek-
ce, kvalita kosti u osteoporosy nebo nékte-
rych kostnich dysplazii (napf. osteogenesis
imperfecta, osteopetrdza, enchondromatoza
aj. - pozn. autora), prodlouZeni operacni
doby, limitované mnozZstvi kosti a v nepo-
sledni fadé i delsi uzivani analgetik (2).
Allograft je druha nejcastéji pouZivana
metoda, kdy je ndhrada ziskdviana odbérem
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od darcti. Mezi nevyhody této metody patii
nestejnd kvalita materiilu, odbér vétSinou
od starSich pacientd (cukrovka, kufrik,
osteoporosa), nebezpeci infekce, prenos-
nych nemoci a v neposledni fadé adminis-
trativni pfekazky a nasledujici naklady (1).

Demineralizovana kostni matrix se
vyrdbi z kadavert odstranénim mineralni
kostni sloZzKky. Z toho vyplyva nepfitom-
nost kostry, do které migruji nediferenco-
vané buiiky, riziko infekce, kolisajici kvalita
a vlastnosti, cena.

Hydroxiapatit (Ca;(PO,2) + CaCO;
je osteokonduktivni, snadno dostupny, ma
podobnou struktura jako lidskd kost. Pfi
pouZiti hydroxiapatitu se predchazi problé-
mum uvedenym u autograftu. Nevyhodou
je velmi pomalé vstiebdvani a mald remo-
delace (2).

Betatricalciumfosfat byl vyvinut,
aby se odstranila pomald resorpce hydro-
xiapatitu, je rozpustny ve vodé¢ a je plné
synteticky. Jako hydroxiapatit je osteoin-
duktivni, rozpousti se ale mnohem rychleji
nez hydroxiapatit. Z této vlastnosti plyne
jeho nevyhoda - rozpousti se dfive, nezZ se
vytvori kost, a proto zpravidla vnikne vazi-
vo a pakloub (2).

Kalciumsulfatje plné synteticky, rych-
le se rozpousti, neni porézni, netvori leSeni
pro vznik Kosti a také muaze vzniknout fib-
rozni tkan (2).

Rekombinovany lidsky kostni mor-
fogenni protein zatim nenalezl klinické
vyuZziti pro vysoké vyrobni niklady, nejasné
davkovini, tvorbu kosti i mimo kostni tkan,
otok a dal$i nezadouci ucinky.

Hydroxiapatit s kifemikovymi ionty
(S8i-CAP). Jeho vyvoj byl inspirovan juvenilni
kosti, Ca ionty jsou v 0,8 % nahrazeny Si
ionty. Z této zimény vyplyva zména povr-
chového napéti materidlu a afinita nedife-
rencovanych bunék s ndslednou tvorbou

kosti v zavislosti na biologické aktivité paci-
enta. Dal$i daleZitou vlastnosti je struktura
materidlu pfipominajici kost (4, 15).

Intenzita modelace a remodelace
kortikalis je z biomechanického hlediska
vyrazné ovliviilovina dominanci velikosti
a sméra vnéjSich silovych ucinkt, resp.
vznikajicimi napjatostnimi a pretviarny-
mi odezvami ve tkdni na tyto ucinky, tj.
vznikem dominantnich mikronapjatost-
nich a dominantnich mikropfetvirnych
stavil. Ve smérech dominantnich hlavnich
napéti (tj. ve smérech nejfrekventovangéj-
$ich hlavnich napéti v daném bodé¢ tkin¢)
se ve sméru prvni hlavni osy anizotropie
orientuji hlavni osy struktury (materidlu),
na ptiklad podélné osy osteond. Béhem
remodelacnich (pfestavbovych) procesu
pfiroda uvadi do koincidence smér proni-
ho dominantniho hlavniho napéti, smér
hlavni osy materidlu a smér proni hlavni
osy anizotropie (princip remodelacniho
ekvilibria, Petrtyl, 1988 [9]).

Diafyza détského (i dosp€lého) femu-
ru je pfi bézné chiizi (z obecného pohle-
du) dominantné namahdna normalovymi
silami, ohybovymi momenty a momenty
krouticimi. Tyto silové a momentové Ucin-
Ky iniciuji v kostnich tkdnich napéti a pre-
tvofeni (deformace), jejichz zmény (pii
zménach zatizeni) velmi ucinné ovliviu-
ji modelaci a remodelaci. Podle velikosti
fyziologicky pfipustné intenzity zatéZovani
dochdzi k ovliviiovdni rychlosti metabo-
lickych procesti novotvorby tkidné. Kostni
tkdn mutZe za jistych biomechanickych
podminek houstnout, za jinych podminek
fidnout (12).

Pfi aplikacich tuhych lateralnich dlah
se ohybova tuhost diafyzy femuru zvétSuje
o velikost ohybové tuhosti dlahy. Volbou
materidlovych vlastnosti pouZzité dlahy
(modultl pruznosti) a volbou tvaru pficné-
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ho prufezu dlahy 1ze primarné regulovat
tuhost dlahy a nasledné, po jejim upevnéni
k diafyze, i tuhost systému ,kost — dlaha“.

Geometrické a materidlové parametry
dlahy jsou tak hlavnimi nastroji (z pohle-
du klasické mechaniky) regulace tuhosti
soustavy ,kost - dlaha“ a z biomechanic-
kého pohledu regulatorem rychlosti a kva-
lity remodelacnich procest. Teoreticky
feceno - velka (absolutni) tuhost soustavy
Jkost - dlaha“ nepfispiva k urychleni hojeni
a ke vzniku kvalitni kostni tkin€. Naopak pfi
optimdlni tuhosti soustavy ,kost - dlaha“,
s moZnosti mikropohybtl, pfi zajisténi plné
stability protilehlych kostnich fragment,
dochidzi k intenzivnéjsimu hojeni.

Upevnénim laterdlni dlahy k diafyze
femuru dochazi pfi béziné chtzi k distri-
bucim a redistribucim namihani v ,nové
biomechanické soustavé kost - dlaha“
Soustava je také namahdna normalovymi
silami, ohybovymi a krouticimi momenty
(podobné jako i v pfipadech diafyz bez
dlah), ale v dasledku zmén ohybovych
tuhosti jsou vnitfni sily a momenty redistri-
buovany (10, 11).

Achondroplazie (ACH) je nejcastéji se
vyskytujici kostni dysplazie, vyznacujici se
kritkou disproporcionilni postavou, rela-
tivné dlouhym trupem a kratkymi konce-
tinami. Typicky fenotyp ACH je zptlisoben
bodovou mutaci v genu FGFR3 (4p16.3),
kterd se na skeletu manifestuje porusenim
enchondrilniho ristu, coZ vede k retar-
daci rastu dlouhych i kratkych kosti, tél
a obloukt obratlti a zpomaleni enchondril-
niho rastu baze lebni i centrilnich struktur
lebky. Na radiologickém pfehledu skeletu
se prokazuji dysplastické metafyzy dlou-
hych kosti, sten6za patefniho kanalu (zvlas-
té v dolni bederni a kréni krajin€) a mak-
rocefalie (n€kdy se rozviji hydrocefalus
s pfiznaky nitrolebni hypertenze) (5, 13).

Vhodné pfipady (bez neurologickych
komplikaci) jsou na pfini rodict indiko-
vany k prolonga¢nimu léc¢eni dolnich kon-
Cetin. Jak kvalita a hustota kostni tkiné,
tak remodelace kostnich regenerati neni
negativné ovlivnéna vrozenou poruchou
enchondralniho ristu (zkuSenost autori).

Béhem prolongace dlouhych Kkosti
zevnim fixdtorem, v dobé sejmuti a nasled-
ném obdobi Ize hodnotit kvalitu nové
vytvofeného svalku na RTG snimcich méfe-
nim geometrie svalku ve dvou projekcich
jako tzv. callus diameter ratio (CDR).
CDR je pomér mezi minimalni naméfenou
sitkou svalku a Sifkou osteotomie v proxi-
malni ¢asti kosti, udiavany v procentech.
Vypoctenou hodnotu (%) lze vyuzit k urce-
ni doby, kdy se rozhodnout pro sejmu-
ti fixdtoru, k indikaci zitéZze po extrakci
ZF, ale i ke sledovani modelace svalku. Pfi
hodnoté CDR 85 % a mén¢€ v jedné projek-
ci dochazi zpravidla k infrakci ¢i fraktufe
kostniho regeneratu (7, 8).

Pri diskrepanci dolnich koncetin
v délce 3-4cm se jiz uvazuje kromé kon-
zervativni ortopedicko-protetické tera-
pie (kombinace podpaténka ¢i vlozky
do bot a zvySeni podeSve) o operacnim
feSeni. Pfi zkratech do 4cm se po skon-
¢eni rastu zpravidla indikuje zkracovaci
(abrevia¢ni) osteotomie delsi koncetiny
s dlahovou osteosyntézou. V obdobi rastu
mime velmi dobré vysledky s antropo-
logicky nacasovanou epifyzeodézou
v oblasti kolenniho kloubu delsi DK (6).
V ptipadech s disproporciondlni kritkou
postavou, kdy jsou zkriceny pfevaziné
dolni koncetiny lze vyuZit i u dospé€lych
pacienta postupnou prolongaci s vyuZi-
tim zevniho fixdtoru. Jednodoba prolon-
gace kratsi dolni koncetiny po skonceni
rustu se indikuje pouze ziidka vzhledem
k riziku poskozeni koncetinovych nerva
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(n. ischiadicus) a riziku opozdéného hoje-
ni nebo vzniku pakloubu.

V pfipadé naSi pacientky, kterd jiz
ukoncila ruast, jsme se vzhledem ke krat-
ké disproporcionalni postavé rozhodli pro
jednodobou prolongaci s védomim uve-
deného rizika. Opakované prodluzovini
zevnim fixatorem odmitla.

KASUISTIKA

Autofi presentuji pfipad divky s achon-
droplazii potvrzenou klinicky, rentgenolo-
gickyimolekuldrné genetickym vysetfenim,
ktera podstoupila nékolik prodluzovacich
operaci obou dolnich koncetin (DK) a pro-
dlouZeni obou paznich kosti. Pacientka je

ALl =5

Obr.1A (VleV(-)i Pfoporcmnalita p-acién

L O L

tky ve 1-3 lefech pfed prolongaci humert a pfed jednorazo-

vym prodlouzenim levého femuru. Vyrovnani délky DK pfi podlozeni LDK o 24 mm.
Obr. 1 B (vpravo). Proporcionalita postavy po skonc¢eni prodluzovani DK a HK, vék 15 let, vysledek

1éceni.
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sledovdna a lé¢ena v Ambulantnim centru
pro vady pohybového aparitu s.r.o. v Praze
3 od 5 let v€ku. V 8 letech byly prolon-
govany oba bérce pomoci ZF Ilizarov ,
kdy tibie byly prodlouZeny o 93 mm.
Nisledovala prolongace pravého femuru
v 9 letech - ZF Wagner stiedni, se ziskem
110mm. V necelych 10 letech prolongace
levého femuru - ZF Wagner stfedni, se zis-
kem 85mm. ProdluZovini bylo ukonceno
vzhledem ke komplikacim popsanym nize

Obr. 2 A (vlevo). RTG dolnich koncetin (DK) pred prodluzovinim ve véku 8 let.

(porucha ZF a remodelace kostniho rege-
neratu). V 13 letech byla provedena pro-
longace pravého humeru ZF Wagner maly
s prechodnou paresou n. radialis a ziskem
70 mm. V 14 letech byl prodlouZen levy
humerus ZF Wagner maly se ziskem 65 mm.
Proporcionalita pacientky ve 13 letech pfed

g

Obr. 2 B (vpravo). RTG DK v 11 letech ukazuje vysledek prolongace obou bércu a femur,

zkrat LDK 24 mm.
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prolongaci humert a pfed jednorizovym
prodlouZenim levého femuru je ukidzana
na obr. 1 A. Obr. 2 A zobrazuje RTG dol-
nich koncetin (DK) pfed prodluZovanim
(8 let), obr. 2 B vysledek prolongace obou
bércti a femurd (11 let). Proporcionalitu
postavy po skonceni prodluZzovini DK a HK
dokumentuje obr. 1 B.

Komplikace pfi postupné
prolongaci levého femuru

V 9 letech a 10 mésicich byla provedena
pricnad osteotomie levého femuru a aplikace
ZF Wagner stfedni. Po 10 dnech byla zahije-
na prolongace femuru. Infekce kolem Srou-
bovic byla 1é¢ena lokdlné i systémové (ATB,
systémovi enzymoterapie). Po mésici matka
zjistila, Ze dal§i prolongace neni moznd.
Na RTG snimcich byla prokidzana distrakéni

mezera 27 mm s medidlné mohutnym osifi-
kovanym svalkem svédcicim pro predcasny
srist kostniho regeneritu. V 9 letech a 11
mésicich byla provedena osteotomie kost-
niho regeneritu a jednordzovd distrakce
o 1cm s vloZenim kostnich Stépa z hyper-
trofického regeneratu do vzniklé distrak¢ni
mezery. V dalSich dnech bylo pokracovano
v distrakci o 1 mm denné dalsi 2 mésice, kdy
na RTG byla prokizina prolongace 85mm.
Opakovany infekt v okoli Sroubovic byl
1éCen ATB, kviili bolestem malo zatéZovala
prodluZovanou DK. Po 8 mésicich od opera-
ce byla na RTG zji$t€na atrofie v centru kost-
niho regeneritu, poréza z inaktivity celého
femuru i kolena. Proto byla zahajena 1é¢ba
Sudeckova algoneurodystrofického syndro-
mu bisfosfondty a byla provedena spongio-
plastika kortispongiosnimi S$tépy z lopaty
kosti kycelni. Dva mésice po spongioplasti-

pacientky.

Obr. 3A. Granule umélé kosti hydroxiapatitu s kiemikovymi ionty (Si-CAP) byly promichany s krvi
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ce na RTG snimcich byl zjistén Siroky svalek
charakteru hypertrofické pseudoartrozy.
Vzhledem k chronickému infektu kolem
Sroubovic ZF, jejich uvolnéni, nezbytné-
mu trvalému podivini ATB a psychickému
stavu byl zevni fixdtor sejmut a zhotovena
pelvifemoralni ortéza sec. Sarmiento. Divce
a rodi¢tim bylo doporuceno plné zatéZovat
prodlouzenou LDK. V 11 letech - 14 mésict
od primirni operace levého femuru, byla
zjiSténa pokrocila remodelace pseudoartro-
zy na RTG snimcich. Divce bylo doporuce-
no zat€zovat obé DK bez omezeni, pokra-
Covat v rehabilitaci a 1écbé bisfosfonity.
Za dalSich 12 mésicu byla rentgenologicky
prokazana dostate¢na remodelace kostniho
regenerdtu.Ve 13 a opakované v 15 letech

byl antropologickym vySetfenim verifikovin
zkrat levého femuru 25 mm (obr. 1A). Zkrat
byl korigovin upravenou standardni obuvi.
V té dobé trpéla recidivujicimi vertebrogen-
nimi bolestmi dolni bederni patefe s iritaci
do obou dolnich koncetin. Neurologické
vySetieni (vCetné vySetfeni evokovanych
potencidli) vyloudilo syndrom kaudy pfi
vrozené stenoze paterniho kanalu v dolni
bederni krajiné. Vzhledem k recidivujicim
neurologickym obtiZim (na kterych se prav-
dépodobné podilel biomechanicky vyznam-
ny zkrat LDK) a na pfini pacientky i jejich
rodi¢d bylo indikovino jednordzové pro-
dlouzeni levého femuru s cilem vyrovnat
zkrat LDK a tim nepfimo ovlivnit vertebro-
genni symptomatologii.

Obr. 3 B. Fixace jednodobé prolongace diafyzy L femuru laterilni dlahou, distrakéni mezera proxi-
malné a distilné byla vyplnéna granulemi Si-CAP.
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Obr. 4 A, B. RTG snimky levého femuru v pfe-
dozadni (AP) a bo¢né projekci 2 mésice po ope-
raci - zndmky pocinajiciho hojeni osteotomie
a vhojovani granuli Si-CAP.

Jednodoba prolongace diafyzy
levého femuru

V 15 letech a 4 mésicich byla prove-
dena zetovitd prolongace levého femuru
0 22-24mm a fixace 10 dérovou mono-
uhlovou dlahou (Intercus). Do vzniklé
distrakéni mezery proximdlné a distilné
byly vloZeny po promichani s krvi pacient-
ky granule hydroxiapatitu s kfemikovymi
ionty (Actifuse) v objemu 10ml (obr. 3A,
B). Po 2 mésicich od operace na provede-
nych RTG snimcich byly prokdziny znim-
ky pocinajiciho hojeni osteotomie i vhojo-
vani hydroxiapatitu s kfemikovymi ionty
(obr. 4 A, B), proto byla doporucena chuize
s plnou zatézi. Na RTG snimcich 10 mésica

od jednodobé prolongace nebyly znimky
uvolnéni laterdlni dlahy, podélnd osteoto-
mie diafyzy byla rentgenologicky konso-
lidovana. Distalné a medidlné byla patrna
roz$ifend kortikalis a skoro uplnid remo-
delace granuli hydroxiapatitu s kiemiko-
vymi jonty. Proximalné v zevni kortikalis
v puvodnim kostnim defektu byla prokaza-
na kostni remodelace, granule ale byly jesté
z&asti diferencovatelné. Site dietiové dutiny
nebyla jesté zcela obnovena (obr. 5 A, B).
Pfi klinicko-antropologickém vySetfeni
v 15 letech a 6 mésicich byla vyska ve stoje
132,4cm, coZ pfi srovnani s predikovanou
vyskou v dospélosti 124 cm (bez prolongace
DK) odpovida zisku télesné vySky pouze
8,4cm. ProdluZovaci operace obou DK
a obou humert vedly k zlepSeni proporci-
onality a zvySeni findlni vySky (obr 1A, B).
Dosazend konecnd vyska je vSak vyrazné
niz8i neZ by odpovidalo provedenym ope-
racim (bérce byly operacné prodlouzeny
0 9cm, femury o 10-11 cm). Na celkové rus-
tové retardaci se pravdépodobné uplatnil
stres béhem prodluzovini (dité bylo velmi
anxiosni), recidivujici infekce v okoli $rou-
bovic (opakované 1éceni ATB podle zjiSté-
né citlivosti) a urychlené kostni zrani veri-
fikované na RTG ruky. MiZeme uvaZovat
o sporném vlivu ristového hormonu (GH)
na rastové epifyzy, kdy doslo k jejich pred-
¢asnému uzavieni (na doporuceni endokri-
nologa byla divka lécend GH na extramu-
ralnim pracovisti s cilem zlepSit remodelaci
kostnich regeneratt pfi prodluzovani).
Retrospektivné bylo hodnoceno CDR
pti prolongacich obou femurt. Pravy femur:
pomér CDR v AP projekci 95 %, v lateral-
ni (L) 85 % . Ke komplikacim charakteru
desaxace ¢i fraktury nedoslo. Levy femur:
zpocitku v dobé vzniku medidlné mohut-
ného osifika¢niho svalku pomér CDR 147 %
v obou projekcich. Po OT svalku a dalsi pro-
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Obr. 5 A, B. RTG snimky levého femuru v AP
abocné projekci 10 mésici po jednodobé
prolongaci. Na snimku v AP projekci distal-
né a medidlné byla patrna rozsifena kortika-
lis a téméf Uplna remodelace granuli Si-CAP.
Proximalné v zevni kortikalis v pivodnim kost-
nim defektu byla prokdzina kostni remodelace,
granule ale byly jeSté zcasti diferencovatelné.
Nedoslo k uplné rekanalizaci dfefiové dutiny.

longaci vznikla atrofie kostniho regeneratu,
dalsi remodelace byla pfiznivé ovlivnéna
spongioplastikou s vyslednym CDR v AP
projekci 95 % a L projekci 111 %.

DISKUZE

Pouziti umélé kosti Actifuse (hydro-
xiapatit s kfemikovymi ionty, Si-CAP) je
osvédcenou nahrazkou autograftu ¢i allo-
graftu a vede ke kvalitni osteointegraci
nejen v oblasti patefe (4) ale i v ostatnich

lokalitich skeletu. V nasem pfipadé jsme
pfi jednodobé prolongaci diafyzy levého
femuru nemuseli pouZit vlastni spongiosni
$tépy, coz zkratilo dobu vykonu a zamezilo
moznym prekazkdm z krajiny odbéru auto-
graftu. K velmi dobré remodelaci a osteo-
integraci granuli hydroxiapatitu s kiemiko-
vymi ionty doslo za 10 mésicti od operace.

Callus diameter ratio (CDR) lze vyuzit
pfi rozhodovani, kdy zevni fixator odstra-
nit, jakou povolit zatéZ DK po extrakci
ZF, ale i ke sledovani modelace svalku. Pii
hodnoté CDR 85 % a méné v jedné projek-
ci dochazi zpravidla k infrakci ¢i fraktufe
kostniho regeneritu (7, 8). Na vyse uvede-
né kazuistice je patrné, Ze CDR u pravého
femuru korelovalo s klinickym nilezem,
u prolongace levého femuru osteotomie
regenerdtu negativné ovlivnila jeho remo-
delaci i vyuziti CDR.

Z biomechanického hlediska na obr. 5A
je zfejmé Ze tkan v interfragmentdlni oblas-
ti medidlni stény diafyzy levého femuru
ma veétsi densitu nez tkian v interfragmen-
talni oblasti laterdlni stény téhoz femuru.
Z biomechanického pohledu je zfejmé, Ze
tahova namdhini laterdlni stény diafyzy
jsou vyrazné mensi, v disledku tésné pfi-
Iéhajici tuhé dlahy, kterd diky své velké
ohybové tuhosti dominantné prenasi ohy-
bové momenty. V laterdlni sténé diafyzy
jsou také minimalizovdna tlakovd napéti
od uc¢inku normilovych sil. Normalové tla-
kové sily jsou z velké casti redistribuovany
do prilehlé dlahy. Interfragmentdlni tkin
v medidlni stén¢ diafyzy femuru je vice
namahdna tlaky (neZ laterdlni sténa), a to
v kombinaci normalovych sil a ohybovych
momentl. Redistribuce biomechanickych
acink v soustavé ,diafyza - dlaha“ ovliviiu-
je kvalitu a rychlost hojeni (osifikaci).

Je patrné, Ze rychlosti biochemickych
reakci pfi modelaci/remodelaci kostni
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tkiné v oblastech aplikace syntetickych
kostnich $tépu jsou ovliviioviny nejenom
chemickymi a genetickymi ucinky, ale
i ucinky mechanickymi (biomechanicky-
mi). Obecné feceno (9, 10, 11,12) rych-
lost k; (j-té biochemické reakce, na pfiklad
reakce pfi vzniku osteoidu nebo jeho kal-
cifikace) je funkci jak objemovych zmén
nj reaktantnich slozek (11) pfislusné mole-
kulirni smési tkiné, tak i zmén napéti
Ap = p - p., kde p. je napéti v elementu
kostni tkdné za staciondrniho stavu. Pro
rychlost pfislusné j-té biochemické reakce
remodelované kostni tkan€ obecné plati
exponencidlni rovnice:

ki= Aie‘“iAP,

kde Ap jsou zmény napéti v piislusné
lokalité s aplikovanym syntetickym hydro-

Xyapatitem k nimZ dochazi:

a) vlivem primarnich mechanickych
ucdinka (zmén tenzoru napéti/defor-
mace, na pfiklad pfi chizi);

b) vlivem primarnich nebo sekundar-
nich chemickych ucinka (na pfiklad
pfi aplikaci 1€kt nebo zménami pro-
teind v bunkich pfi funk¢ni absenci
genomového mechanismu);

¢©) vlivem exprese genua v dusledku
s=Zapojeni“ genomového mechanismu;

nj jsou objemové zmény sledovanych
reaktantnich sloZek v elementu kostni
tkdné vzniklych acinkem:

a) chemickych latek (které jsou primar-
né iniciovany mechanickymi acin-
Ky), a které vyvolavaji objemové zmény
Nim sledovanych reaktantnich sloZek
(na pfiklad smykovym tokem extracelu-
larni tekutiny v lakunach osteocyti);

b) chemickych latek, transformova-
nych v builkach pfi ,vypnutém*
genomovém mechanismu, které

primarné (nebo sekundiarné) vyvoli-
vaji objemové zmény 1, sledovanych
reaktantnich slozek;

¢) chemickych latek (vzniklych v sou-
¢innosti s genomovym mechanismem),
vyvoldvajici objemové zmény 1, Sle-
dovanych reaktantnich slozek;

Aj je soucinitel zavisly na hodnoté rovno-
vazného stavu tkiné.

ZAVER

Jednodobou prolongaci femuru o 2-
2,5cm lze povaZzovat za metodu volby pro
vyrovnani délky dolnich koncetin zvlasté
pak u pacientd s disproporciondlni krit-
kou postavou a zkratem dolnich koncetin,
kde abreviacni osteotomie neni pro paci-
enta Zadouci.

Osteotomie v oblasti kostniho regene-
ratu a dalsi prolongace vede k vzniku hypo-
trofického kostniho regeneritu s moznosti
vzniku pakloubu, vede k vyrazné prodlou-
zené remodelaci regeneritu.

Hodnoceni poméru CDR na RTG snim-
ku v AP a bo¢né projekci je jednoducha
geometrickd charakteristika kvality kost-
niho svalku, kterd mi vysokou vypovédni
hodnotu pro riziko vzniku fraktury nebo
desaxace v oblasti kostniho regeneritu.

Redistribuce vyslednych napéti, rych-
lost hojeni a kvalita kortikalis v bodech
diafyzy femuru s aplikovanou dlahou velmi
zaviseji na jeji tuhosti.

Velka ohybovi tuhost dlah nebo nékte-
rych typtli zevnich fixdtorti zpomaluje hoje-
ni v lokalitich ,napétového Stitu dlahy
resp zevniho fixatoru“ (tzv.nezidou-
ci ucinek stinéni - ,undesirable shield
effect®) pfi aplikaci syntetického hydroxya-
patitu s kfemikovymi ionty (Actifuse).
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Vznik fyziologicky pfipustnych zmén
mikroposunti (od ucinkt tlakovych nor-
malovych napéti) pfispivd ke zkvalitnéni
novotvorby Kortikalis. Tento jev je také
pozorovany v oblasti kostniho regeneritu
pfi postupném prodluZovini dlouhé kosti
a po ukonceni prolongace, kde tento jev
nazyvime periferni posun (drift) kor-
tikalis (8).
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ZPRAVY ¢ NEWS

VYUKA A VYZKUM V OBLASTI EXPERIMENTALNI
BIOMECHANIKY NA FBMI CVUT V PRAZE

TEACHING AND RESEARCH OF EXPERIMENTAL
BIOMECHANICS AT THE FACULTY OF
BIOMEDICAL ENGINEERING, CTU PRAGUE

KUTILEK P., HOZMAN J.

Ceské vysoké uceni technické v Praze, Fakulta biomedicinského inZenyrstvi

Klicova slova: experimentilni biomechanika, FBMI, méfeni pohybu, inteligentni protézy

UVOD

Transformaci Ustavu BioMedicinského InZenyrstvi CVUT vznikla v roce 2005 Fakulta
biomedicinského inZenyrstvi (FBMI). Pro zabezpeceni vyzkumu a vyuky oblasti vztahu-
jicich se k oboru experimentilni biomechaniky vznikla v roce 2010 na FBMI CVUT nova
Laboratof biomechaniky. S ohledem na prostorové mnoznosti a stoupajici pocet studentti
v praktické vyuce byla Laboratof biomechaniky v roce 2011 rozd€lena do dvou uceben.
Laboratof poskytuje studentim bakalarského, magisterského ¢i doktorského studia zaklad-
ni experimentalni zkuSenosti s technologiemi a metodami pouZivanymi v praxi pro méfeni
kinematickych a dynamickych veli¢in charakterizujicich pohyb téla, materidlovych vlast-
nosti mechanickych prvka 1ékaiskych pomtcek, zpracovini biologickych signdlt a jejich
vyuziti v fidicich algoritmech perspektivnich inteligentnich protéz apod. Vzhledem k pfi-
strojovému vybaveni laboratofi FBMI CVUT a odbornému zaméfeni pracovniki a studentd
je v ramci fakulty feSena fada védeckovyzkumnych ukolad, pfedevsim zaméfenych na vyvoj
novych metod a technologii, spadajicich také do oblasti experimentalni biomechaniky.

i mimo prostory fakulty. Z tohoto divodu je
laboratof vybavena modernimi zejména pte-
nosnymi a univerzalnimi pfistroji. Jednim
z takovychto pfistroji je i pfenosny kamero-

PRISTROJOVE VYBAVENI
LABORATORE

Laboratof je vzhledem k umisténi FBMI
v Kladné vybavena pfistroji vhodnymi jak
pro vlastni vyuku, tak i pro feSeni védec-
kovyzkumnych a studentskych praci, a to

vy systém studia pohybu ¢lovéka v prostoru
LUKOtronic Motion Capture Systems AS200
(www.lukotronic.com), jenz je vyuZzivin pro
mérfeni kinematickych veli¢in charakterizu-
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jicich pohyb téla. Kamerové systémy pro
méfeni pohybu v 3D prostoru se obecné déli
na pasivni a aktivni. Casto pouZivané pasivni
systémy predpokliadaji umisténi pasivnich
markerd na segmenty téla subjektu, vyZa-
duji proto specifické svételné podminky
a specidlni programové vybaveni pro identi-
fikaci markeru na téle subjektu. Alternativou
jsou tzv. systémy s aktivnimi markery, jejichZ
vyhodou je, Ze uZzivatel miiZze pfedem nade-
finovat, jaké markery odpovidaji konkrét-
nim segmentiim téla, a nesetkime se zde
s negativnim vlivem svételnych podminek
na identifikaci markeru. Systém LUKOtronic
AS200 certifikovany pro lékafské pouziti
je zaloZen na aktivnich IR markerech umis-
ténych na subjekt a napdjenych pfenosnou
lehkou baterii. Kamerovd Cdst systému je
fizena pomoci notebooku, di se jednoduse
slozit do kufru a pfeniSet jednou osobou.
Aby bylo umoznéno v pfipadé potieby stu-
dium rozsdhlejSich pohybn, stejny kamerovy
systém je vyuzivan také na Spole¢ném pra-
covisti biomedicinského inZenyrstvi FBMI
a 1LF UK na Albertové. V pfipadé potfeby
jsou oba kamerové systémy spojeny optic-
kym kabelem a pracuji jako jeden kamerovy
systém. Data o pohybu segmentii téla v 3D
prostoru jsou dile zpracovivina v progra-
movém prostfedi OpenSim pro studium cho-
vani svalové-kosterniho systému ¢lovéka.
Pro vyuku a vyzkum perspektivnich
metod v rehabilitaci je vyuZivan systém
ProComp Infiniti v pétikandlové verzi
(www.thoughttechnology.com/pro5.htm),
pomoci kterého se studuje funkce svali,
monitoruje SEMG signal, ¢i lze pomoci
software Rehab Suite (www.thoughttech-
nology.com/rehabsuite.htm) vyuZit biolo-
gické zpétné vazby (biofeedback) v proce-
su rehabilitace. Systém je vyjimecny také
tim, Ze je pfenosny a umoznuje ziznam dat
na pamétovou kartu v pribéhu rozsihlého

pohybu, napf. béhem sportovni c¢innos-
ti mimo laboratof. V rimci studentskych
praci byl systém doplnén také bluetooth
modulem pro bezdriatovy real-time pfe-
nos dat a jejich zpracovani na pocitaci, coz
opét roz$ifuje moznosti vyuZiti systému.
Alternativné se k systému také mohou pfi-
pojit snimace teploty, snimace sil, resp.
speciilni dynamometry, atp.

Vhodnym doplikem k bezdrito-
vému systému ProComp Infiniti je pak
inercidlni bezdritovy systémem Xsens
(www.xsens.com/en/general/xbus-kit).
Systém tvofi gyro-akcelerometrické sni-
mace uhlového natoceni a akcelerace
v prostoru. Vyrobcem je deklarovano také
vyuziti v biomechanice, ¢ehoz se na FBMI
vyuZziva. Systém se pouziva k detekci polo-
hy segmentu téla, kdy se jednotlivé snimace
umistuji na prislusné segmenty téla. Timto
je moZné zaznamenat data o chovini pohy-
bového aparatu subjektu béhem sportovni
¢innosti jako je napfiklad jizda na kole.
Pfenos dat je realizovin pomoci bezdrato-
vého bluetooth rozhrani, a tudiZ je mozné
okamzité sledovat a vyhodnocovat chovani
segmentt téla v pocitaci.

Pro vyuku designu prvkd mechanic-
kych casti zdravotnickych prostiedku
a studium jejich materidlovych vlastnosti je
vyuzivino moderni pfenosné tenzometric-
ké soupravy SoMat eDAQIlite (www.somat.
com/products/somat_edaq_lite.html)
a profesiondlniho programového vybaveni
HBM Catman. Systém umoZiiuje pfipojeni
vSech typu odporovych tenzometrt a ¢idel
zalozenych na odporovych tenzometrech,
coZz mohou byt také specidlni vdzni cidla
¢i dynamometry. Vyhodou systému je jeho
moZznost pfipojeni k internetu a studium
méfenych dat na vzdileném pocitaci. V pii-
padé nemoznosti pripojeni systému k inter-
netu lze nastavit systém pro zdznam dat
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navnitini pamét, a ndsledné data analyzovat
na pocitaci. Timto je mozné studovat napfi-
klad chovani mechanickych casti vozika
pro handicapované, lyzi ¢i bicykll. Systém
je dile doplnén specidlnim stojanem FGS-
1000H firmy Larson Systems, ktery umoziu-
je svym nastavitelnym rozsahem, az 70 cm,
a nosnosti, az 500 kg, studium deformaci
fixatoru a delSich c¢asti protetickych ndhrad
namahanych na tah ¢i tlak.

Systém méfeni deformaci mechanic-
kych casti dopliiuje 3D kontaktni skener
MicroScribe G2 (www.emicroscribe.com/
products/microscribe-g2.htm) a progra-

mové vybaveni z oblasti produktii CAD

Obr. 1: Stabilometrické plosiny Nintendo Wii
pro identifikaci a studium COP pod chodidly.

jako: SolidWorks, COMSOL Multiphysics ¢i
Rhinoceros. Kontaktni scanner umoznuje
méfeni rozmérovych parametrd redlnych
3D objekti a jejich pfenos do pocitace
pro nasledné modeloviani a simulovani.
Vyrobcem je doporucovano naptiklad vyu-
Ziti v antropologii ¢i paleontologii pro stu-
dium objekta stfedni velikosti. Na FBMI se
scanner testuje k pouZiti v reverznim inZe-
nyrstvi, a to v protetice s naslednym stu-
diem chovini 3D modelti naskenovanych
mechanickych prvktt béhem simulace
zatizeni téchto mechanickych prvku. Jako
simulacni prostfedi se vyuziva vySe uvede-
nych programovych produktli. Uvedené
CAD produkty samoziejmé mohou slouZit
také k niavrhu zminénych mechanickych
prvku zdravotnickych pomucek.

Pro vyvoj novych algoritmt fizeni
perspektivnich protetickych ndhrad byla
vytvorena robotickd paZze se sedmi stupni
volnosti, tak aby odpovidala svou pohybli-
vosti pohyblivosti celé redlné lidské horni
paze. Systém je zaloZeny na robotické
paZi Lynxmotion AL5D, ale vhodné rozsi-
fen o servomotory (1). Ackoliv je systém
zamérné zaloZen na jednoduchych servo-
motorech, fizeni je realizovino pomoci
skriptdt v ridmci programového prostie-
di Matlab resp. SimMechanics, a tudiz je
mozné pifimo ovérovat zdkladni ¢&i per-
spektivni algoritmy fizeni ¢i zpracovini
signdlu, napf. z vySe uvedeného systému
LUKOtronic AS200 ¢i ProComp Infiniti.

Mezi pfistroje, vhodné pro oblast expe-
rimentdlni biomechaniky, 1ze dile jme-
novat napfiklad: systém Pulse Oximeter
EPSIMED EP105 pro neinvazivni monito-
rovani srde¢ni Cinnosti a to jak z hledis-
ka nasyceni krve kyslikem, tak i srdec¢ni
frekvence, dvé stabilometrické plosiny
Nintendo Wii pro identifikaci COP pod
chodidly (obr. 1), silomérnou odrazovou

110 LOCOMOTOR SYSTEM vol. 19, 2012, No. 1+2



ploSinu Vernier pro méfeni sil pfi odrazu
a dopadu, dynamometr Vernier pro méfeni
velikosti sily stisku ruky a prsta, hrudni pas
pro monitorovani dychani, sklopny bézec-
ky pds Master F-15 s nastavitelnou rychlosti
1 aZ 16 km/h a sklonem 0 aZ 16%, a moZnos-
ti detekce srdecni frekvence, polohovatel-
né luzko Eleganza firmy Linet a dalsi.

PRAKTICKA VYUKA
STUDENTU

Pro vyuku studentt slouZzi vétsina uve-
denych pfistroja, a to jak béhem labo-
ratorni vyuky, tak predev§im pro feSeni
studentskych zavére¢nych kvalifikacnich
praci. Studenti se v laboratofi seznamu-

ji s metodami méfeni a zpracovani dat
z uvedenych systému, a jejich naslednym
vyuzitim. Dile jsou pro laboratorni vyuku
vyuzivany vytvofené mechanické modely
segmentl téla, jako je napfiklad model
dolni koncetiny, horni koncetiny, stfedni-
ho ucha atp. Za ucelem vyuky v laborato-
fich byla vydana skripta: Praktika z rehabi-
litacniho inZenyrstvi a protetiky-ortotiky
(Kutilek, Pousek, Zizka) a Vybrané kapitoly
z experimentdlni biomechaniky (Kutilek,
Zizka). Ucebni materidl slouZi piede-
v$im pro vyuku studentu tfetich ro¢nika,
ktefi absolvuji deset laboratornich uloh
vztahujicich se k ulohim z experimen-
talni biomechaniky, s kterymi se mohou
setkat v praxi po ukonceni studia. Resené
dlohy jsou v soucasnosti zaméreny piede-

Obr. 2: Méfici souprava pro vyuku materialovych vlastnosti mechanickych prvku protetickych

nidhrad zaloZena na systému eDAQIlite pro hodnoceni tlaku, krutu a ohybu mechanickych ¢asti.
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v$im na studium kinematickych veli¢in
charakterizujicich pohyb téla v prostoru,
studium silovych poméra ve vybranych
castech téla, studium materidlovych vlast-
nosti mechanickych prvki protetickych
nahrad (obr. 2), hodnoceni charakteristik
popisujicich stabilitu téla, zpracovini bio-
logickych signila a jejich vyuziti v fidicich
algoritmech inteligentnich protéz, a tak
podobné. S ohledem na vySe uvedené tak
studenti ziskdvaji zdkladni znalosti z oblas-
ti experimentdlni biomechaniky, které
uplatni také v zavérecnych kvalifikacnich
pracich. Priace jsou zaméfeny na feSeni
védeckovyzkumnych tukolt s vyuZitim
aktudlniho vybaveni laboratofe, a s cilem
spoluprice se zdravotnickymi zafizenimi.

RESENE OBLASTI VEDY
A VYZKUMU

Oblasti védy a vyzkumu feSené v Labo-
ratofi biomechaniky vychizi z aktudlniho
pristrojového vybaveni a perspektiv feSené
védeckovyzkumné problematiky. Primarné
jsouv laboratofi feSeny problematiky analyzy
kinematickych a dynamickych veli¢in pohy-
bu v casové a frekvencni oblasti. Za timto
ucelem je vyuZivino kamerového systému
LUKOtronic AS200 a gyro-akcelerometric-
kého systému Xsens. Spoluprice v oblas-
ti analyz pohybu je realizovina pfedevSim
s Klinikou rehabilita¢niho 1ékarstvi 1. LF UK
a VFN, Neurologickou klinikou a Klinikou
rehabilitace a télovychovného 1ékafstvi 2.
LF UK a FN Motol, a dale s Rehabilitacnim
ustavem Kladruby. Pfikladem konkrétni spo-
luprace je vyvoj novych metod studia polohy
oc¢i (2), hlavy a ramen v prostoru (3-5).
Dile jsou spole¢né zkoumdny nové moznosti
vyuziti metod umélé inteligence pro analyzu
chize (6). V nedivné dobé byl také navé-

zan kontakt s Rehabilitacni klinikou LF a FN
v Hradci Krilové. Pristrojové vybaveni labo-
ratofe je v rimci fakulty vyuZivano Katedrou
biomedicinské informatiky, Katedrou bio-
medicinské techniky a Katedrou pfirodo-
védnych obort.

Druhym, pfedevsim pro studenty atrak-
tivnim a na pfedesly vyzkum navazujicim
tématem, je téma zpracovani signal a navrh
fidicich algoritm pro fizeni robotické paZe
simulujici inteligentni protetickou paZi
horni koncetiny. Testované algoritmy (7)
vyuzivaji nejen vySe uvedenda data ziska-
na z kamerového ¢&i gyro-akcelerometrické-
ho systému, ale také ze systému ProComp
Infiniti, pomoci kterého se monitoruje
SEMG signdl, a ten je dile zpracovivin
na fidici signdl. Ukolem vyzkumu je vyvoj
nejvhodnéjsich algoritmtt a podsystému
robotické paze (obr. 3), a tim vytvofit inte-
ligentni robotickou protetickou pazi horni
koncetiny. Na tomto feSeni participuje pre-
devsim Katedra biomedicinské informatiky
a Katedra pfirodovédnych obort.

Posledni dulezitou oblasti vyzkumu
v Laboratofi biomechaniky je testovani
technickych navrhli vyuZivajicich odporo-
vé tenzometrické snimace. V soucasnosti
se testuje moznost vyuZiti tenzometrickych
snimacu, resp. soupravy SoMat eDAQlite
k monitorovani deformaci konstrukce Itizka,
které jsou vyvozeny fyziologickymi pohyby
pacienta na ItZku firmy Linet.

Na v3ech vySe uvedenych védeckovy-
zkumnych problematikich se aktivné podi-
leji studenti FBMI CVUT. Dikazem pro-
vazanosti vyzkumu s vyukou je opakovany
uspéch studentil na studentskych soutézich.
V roce 2010 se na mezindrodni studentské
konferenci POSTER 2010, ktera se kazdoroc¢-
né kond v prostorich CVUT v Praze, umis-
tili na 3. misté s presentaci své vyzkumné
price, v sekci Biomedicinské inZenyrstvi,
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studenti O. Hajny a B. FarkaSovd. Studenti
se v presentaci a ¢lanku (8) vénovali meto-
diam analyz chize (9-10). O rok pozdéji,
v roce 2011, se na stejné konferenci POSTER
2011 umistili na 1. misté studenti J. Hybl
a A. Bednif s presentaci (11) své vyzkum-
né price. Studenti presentovali konstrukci
a perspektivni metody fizeni robotické paze
pomoci biologickych signalt.

ZAVER A PERSPEKTIVY
ROZVOJE

Ackoliv je FBMI CVUT relativné mladou
fakultou, oblast vyuky a vyzkumu specific-

kych problematik spadajicich do experi-
mentilni biomechaniky jiz dokaze realizovat
na urovni potfeb vSech stupiiti vysokoskol-
ského vzdélavani. Jedna se predevsim o pro-
blematiky spadajici do biomechaniky pohy-
bu a inteligentnich protetickych ndhrad.
Do budoucna se predpoklidd rozvoj vyuky
také do oblasti hodnoceni mechanickych
vlastnosti biologickych materidlG a nihrad,
aby byla ve vyuce pokryta komplexnéji
celd oblast experimentdlni biomechaniky.
V oblasti zaméfeni vyzkumu lze vSak oce-
kavat rozvoj predevsim ve vyse uvedenych
oblastech, s ohledem na odborné zaméie-
ni a zkuSenosti pracovnika FBMI CVUT,
a na nov¢ akreditované obory jakymi jsou:

Obr. 3: Roboticka paZe se sedmi stupni volnosti fizena biologickymi signily.
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Biomedicinskd informatika a Fyzioterapie.
Bude se tedy jednat o vyzkum v oblasti
designu metod a systém? pro studium pohy-
bu téla ¢i jeho segmentd, analyzy a predikce
kinematickych a dynamickych veli¢in pohy-
bu, studium silovych pomért ve svalové-kos-
ternim systému béhem pohybu a designu
a fizeni inteligentnich protéz.

Podékovani

Tato prace vznikla v souvislosti s feSe-
nim projektti Spolecného pracovisté bio-
medicinského inZenyrstvi FBMI CVUT
a1l LF UK v Praze.
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INFORMACE O SPOLECNOSTI PRO POJIVOVE
TKANE CLS J. E. PURKYNE (SPT)

Vazena pani kolegyné, vazeny pane kolego,

dovolujeme si Vis informovat o mozZnosti stit se ¢lenem Spolec¢nosti pro pojivové tkané
(SPT), ktera v roce 2004 navazala na plodnou desetiletou ¢innost Spolec¢nosti pro vyzkum
a vyuZziti 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 pfistupti k diagnostice a 1é¢bé. Dalsim
poslanim SPT je usnadnéni styku mezi jednotlivymi odborniky navizinim spoluprice s raznymi
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 skutec¢nost bezprostiedné souvisi
s kvalitativnim rozvojem pozndni i v nebiologickych védich 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 rtiznych védnich disciplin. Lidskd spole¢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 biomedicinég, ale i v technickych sférach.

Prioritni snahou SPT je presentovat odborné vefejnosti a specialistim v klinické praxi nejnové;jsi
poznatky v oblasti pojivovych tkani. SPT je i spolecenskou organizaci klinickych pracovnikd,
védcu, pedagogu, kterd si klade za cil spolecensky sblizit nejenom pracovniky v aktivni sluzbé,
ale i kolegyné a kolegy v diichodovém véku a v neposledni fad¢ i studenty a mladé doktorandy
z vysokych 8kol, universit a akademickych ustavu.

SPT bude organizovat béhem kazdého roku alespoil dvé odbornd a spolecenska setkdni, kde
vedle odbornych pfinost bude kladen duraz také na spolecenské - pritelské diskuse vsech vis,
ktefi nechtéji stagnovat, a ktef'i nechtéji pfemyslet o novych poznatcich izolované a osamocené.
Pro uhrazeni nejzdkladnéjSich nakladi na korespondenci se cleny spolecnosti, jejich infor-
movanost a porddiani odbornych kolokvii, symposii a spolecenskych odbornych setkini byl
stanoven ro¢ni ¢lensky prispévek pro aktivni kolegyné a kolegy 200 K¢ a pro studenty
a dichodce 100K¢.

SPT vydava casopis Pohybouvé tistroji - pokroky ve vyzkumu, diagnostice a terapii, do kterého
se i vy muZete aktivné zapojit odbornymi ¢linky, vasimi zkuSenostmi a slunec¢nou pohodou.
Predplatné ¢asopisu je 300 K¢ ro¢né, pro zahrani¢ni odbératele 12 Euro.

Mili kolegové, nestiijte (pro katastrofalni nedostatek ¢asu) opodal 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 ttlum védy u nds. Nenechme se zmanipulovat programovanou lhostejnosti, vyrus-

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

TéSime se na Vas a na VaSe zkuSenosti - pfijdte mezi nds!

Za vybor spolecnosti:

Doc. MUDr. Ivo Maftik, CSc. - predseda

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

Ing. Jana Zelenkova - pokladnik




INFORMATION ABOUT SOCIETY FOR CONNECTI-
VE 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
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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

ZIVOTNI JUBILEA - ANNIVERSARIES

Pror. ING. FRANTISEK MARSIK, DRScC. - sedmdesatilety

V leto$nim roce se doZiva sedmdesati let v plném zdravi pan profe-
sor Ing. FrantiSek Marsik, DrSc. Narodil s v Humpolci 17. fijna 1942, détstvi prozil
v Cisovicich u Mnisku pod Brdy. V letech 1961-1967 absolvoval Fakultu jaderné a tech-
nické fyziky CVUT v Praze a v roce 1967 nastoupil do Ustavu termomechaniky AV CR.
V roce 1974 obhdjil kandidatskou prici ,Aplikace metod nerovnovazné termodynamiky
na proudéni stlacitelnych tekutin“ a v roce 1991 byl jmenovan doktorem véd, obhdjil praci
LVliv disipativnich procest na stabilitu napétovych a rychlostnich poli v pevnych télesech
a tekutindch®. Za habilita¢ni prici ,Proudéni heterogennich smési s relaxacnimi procesy*

; : PN
Profesor Ing. FrantiSek Marsik, DrSc. pfi neformdlni odborné diskusi s profesoremTomaszem
Karskim, MD, PhD (Kozlowska-Lublin 2009).

.
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byl jmenovin docentem v roce 1994. V roce 1999 byl jmenovan profesorem CVUT, FSI
Praha a MFF UK, specializace Termodynamika a mechanika tekutin.

V letech 1990-2003 piisobil jako vedouci odd. Termodynamiky v UT AVCR. V letech
1992-2011 byl ¢lenem Védecké rady a v obdobi 2007-2011 Rady pracovisté UT AVCR v.v.i.
Od roku 2011 dosud je vedoucim vyzkumného programu Pokrocilé technologie na bdzi
polymernich materidlii.

Specializace profesora Marsika a jeji aplikace jsou nesmirné Siroké: mechanika tekutin
a termodynamika s aplikaci na kinetiku fazovych pfechodi, elektrochemii vodikovych
palivovych ¢lank, biotermodynamika s aplikaci na svalovou energetiku, remodelaci tkdni
vlivem dynamické ziatéZze a hemodynamiku srde¢né cévniho systému clovéka.

Béhem svého odborného a védeckého rustu absolvoval ¢etné staze
v zahranici:

1971 Institute of Heat and Mass Transfer in Minsk (3 mésice):

1981, 82 Université Libre de Bruxelles, Dept. of Physical Chemistry - vedeny
prof. . Prigoginem (1, 2 mésice)

1989, 92, 93 MPI fiir Stromungsforschung, Gottingen (3, 1, 3 mésice)

2008, 10, 12 TU Stuttgart (2, 2 mésice) - prednasky a vedeni diplomantt a doktoranda

—=y V poslednich 20 letech se Gcastni, prede-

——— ] v8im z davodu pracovniho zaneprizdnéni,
3 . 5 jen kratkodobych (max. dvoutydennich) pra-
= ; = e covnich pobytt, které vyplyvaji ze spolupra-

e iyt ce na stejnych, ¢i podobnych problémech,

T e £ napf. Caltech, Pasadena, Ca, USA, 1999, Ecole

— T _' ” 1 Polytech. Montréal, Kanada, 2000 a 2001, TU
S o R Dortmund, Némecko, 2000, 2001, 2002.

Clenstvi a funkce ve védeckych
spolec¢nostech

V letech 2005-2006 byl zvolen prezi-
f dentem Mezindrodni spole¢nosti pro vlast-
nosti vody a vodni pary (IAPWS), v roce
2010 byl zvolen do World Council for
Biomechanics. Je ¢lenem vyboru Ceské
spolecnosti pro biomechaniku, c¢lenem
vyboru Spolec¢nosti pro pojivové tkané
CLS J.E. Purkyné. Je ¢lenem védecké rady
na dvou ceskych universitich. Byl cle-
nem védeckych vyborti mnoha domdcich
Napéti pred degustaci Cisovické perly. a mezinarodnich konferenci a kongresti.

Li
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FrantiSek a jeho vérny pes Beryna v rodnych Cisovicich s hosty panem profesorem Dr. Med.
Kazimierzem Kozlowskim ze Sydney a pani MUDr. Alenou Mafikovou (Cisovice 2007).

Publikace a vyuka

Je autorem vice jak 15 vyzkumnych zprav, 135 ¢linka publikovanych v riznych caso-
pisech a konferencnich sbornicich, spoluautorem knihy ,Biotermodynamika“ (Academia
Praha, 1998) a autorem knihy “Termodynamika kontinua” (Academia Praha, 1999).
Od r. 1999 prfednisi na UK MFF v Praze “Biotermodynamiku” a “Termodynamiku konti-
nua”. Vychoval 22 PhD studentt.

Byl fesitelem a spolufesitelem vysokého poctu grantl, z poslednich let napf. gran-
ti GACR &.106/08/0557 a & 106/09/1573, spoluiesitelem projektu MSMT & 1M06031
a ¢. CZ.1.05/2.1.00/03.0088.
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Vybrané publikace tykajici se aplikaci biotermodynamiky
za poslednich 5 let:

BOUGHERARA, H. ; KLIKA, VACLAV ; MARSIK, FRANTISEK ; MARIK, IVO ; YAHIA, L.H. New pre-
dictive model for monitoring bone remodeling. Journal of Biomedical Materials Research. Part A,
2010, 95A, &. 1, 5. 9-24. ISSN 1549-3296.

FEDORCHENKO, ALEXANDER I. ; MARSIK, FRANTISEK ; TRAVNICEK, ZDENEK. On the effective
temperature concept for liquid: Paradox of the similarity?. International Communications on Heat
and Mass Transfer, 2011, Ro€. 38, €. 7, s. 852-854. ISSN 0735-1933. http://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0735193311000959

MARSIK F. et al: Remodelling of living bone induced by dynamic loading and drug delivery —
Numerical modelling and clinical treatment, Math. Comput. Simul., 80, (2010), 1278-1288

KLIKA V., MARSIK F.: Coupling Effect between Mechanical Loading and Chemical Reactions, J. Phys.
Chem. B, 113, 14689-14697, 2009.

NEMEC T, MARSIK F, MICAN O. The characteristic thickness of polymer elect-
rolyte membrane and the efficiency of fuel cell, Heat Transfer Eng., 30(7), 2009.
Marsik F. et al.: Binary Homogeneous Nucleation in Selected Aqueous Vapor Mixtures, J. Sol. Chem.,
37, (2008), 1671-1708

Milému kolegovi a priteli panu profesorovi FrantiSkovi Marsikovi upfimné
prejeme do dalSich let predevsim pevné zdravi, spokojenost v kruhu rodiny
a pratel v Cisovicich (kde se mimo jiné realizuje péstovanim vlastnich hroznu
a jeho zkuSenosti v oblasti vinafstvi vyustily v lahodnou Cisovickou perlu),
mnoho tvarcich sil a hlavné, aby si i nadale zachoval svij Zivotni optimismus,
zcela mimofadnou pracovni vykonnost a originalni tvirci napady. Upfimné mu
prejeme, aby dosahl jesté dal$i vyznamné védecké objevy na poli jeho milovné
termodynamiky a jejich biomechanickych aplikaci. Vysoce si cenime jeho hlubo-
kych védomosti, Zivotnich nazora a pohledu na svét kolem nas.

Za redak<ni radu Casopisu Pohybové ustroji

a za Spolec¢nost pro pojivové tkiné CLS J.E.Purkyné
Doc. MUDr. Ivo Marik, CSc.,

Prof. Ing. Miroslav Petrtyl, DrSc.

Prof. MUDr. Josef Hyanek, DrSc.
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SMERNICE AUTORUM ¢ INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

TEMATIKA PRISPEVKU

K uvefejnéni v casopise Pohybové
astroji se pfijimaji rukopisy praci z oblas-
ti pohybového ustroji ¢lovéka, které se
tykaji pfedevsim funkce, fyziologického
i patologického stavu kosterniho a svalo-
vého systému na vSech urovnich pozni-
ni, diagnostickych metod, ortopedickych
a traumatologickych problému, pfislusné
rehabilitace a lécebné i preventivni péce.
Pfedmétem zijmu jsou tymové prace
z oboru détské ortopedie a osteologie,
dile problémy z oboru biomechaniky,
patobiomechaniky a bioreologie. Casopis
ma zdjem otiskovat ¢linky kvalitni, vyso-
ké odborné urovné, které prinaseji néco
nového a jsou zajimavé z hlediska aplikaci
a nebyly dosud nikde uvefejnény s vyjim-
kou ve zkricené formé.

Redakce pfijimd pavodni price a kasu-
istiky, souborné clinky, které informuji
o soucasném stavu v prislusnych oblas-
tech souvisicich s pohybovym ustrojim
a abstrakty pfispévkll z narodnich a mezi-
nirodnich konferenci, vénovanych hlavné
pohybovému tstroji. Pivodni price a kasu-
istiky doporucuje publikovat v anglickém
jazyce. Rukopisy jsou posuzovany dvéma
(né€kdy i tfemi) oponenty redakéni rady.

Pfispévky, uvefejiované v casopise,
jsou excerpovany v periodickych prehle-
dech EMBASE/Excerpta Medica, vydava-
nych nakladatelstvim Elsevier. Pfi vybéru
prispévka k uvefejnéni divime prednost
rukopistim, zpracovanym podle jednot-
nych pozadavki pro rukopisy, zasilané
do biomechanickych casopisd - 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 formitu doc, rtf. Na pfiloZzeném vytis-
ku vyznacte zafazeni obrazkd a tabulek
do textu. Na titulni strané¢ uvedte nazev
¢lanku pod nim jméno autora, pfipadné
autord, ufedni ndzev jejich pracovisté
a konec¢né adresu prvniho autora. U Ces-
kych rukopist uvadéjte nizev ¢linku a pra-
covisté také v anglictiné. Na dalsi strané
uved'te struc¢ny souhrn (do 100 slov), ktery
md informovat o cilech, metodich, vysled-
cich a zavérech price, doplnény pfekladem
do anglictiny. Za nim pfipojte nejvyse Sest
klicovych slov v ¢estiné resp. anglictiné.

Vlastni text je u ptivodnich praci obvyk-
le rozdélen na avod, 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 dino charakterem sdé-
leni. Pfed zacitky jednotlivych odstavcta
vynechivejte pét volnych mezer. Jednotlivé
odstavce by mély mit alespon Ctyfi strojové
fadky. Slova, kterd maji byt vytisténa prolo-
Zen€ podtrhnéte prerusovanou ¢arou nebo
uvadéjte v proloZzené uprave.

TABULKY A OBRAZKY

Tabulky pfedklidejte kazdou na zvlast-
nim listé s prisluSnym oznacenim nahofe.
Obrazky kreslete ¢ernou tusi (fixem) na pau-
zovaci papir. Fotografie musi byt profesio-
nalni kvality. Vyobrazeni se Cisluji v pofadi,
v jakém jdou za sebou v nisledujim v textu.
Na levé strané rukopisu vyznacujte jejich
predpoklidané umisténi v tiSténém textu.
Na zadni strané dole uvedte cislo, jméno
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autora a jasné oznaceni, kde bude horni
a dolni c¢ist obrazku. Texty k obrdzkim
se piSi na zvlastni list. U Ceskych rukopist
uvadéjte texty k obrazkiim i v anglictiné.
Vitanou pomoci jsou obrazky kvalitné naske-
nované (rozliSeni 300 dpi) a uloZené jako typ
TIFF File (*.tif) nebo JPEG Bitmap File (*.jpg)
na CD-R; tabulky, grafy uloZené ve formatech
Microsoft Excell (*.xIs) nebo jako vektorové
obrazky ve formatech (*.eps, *.cdr).

Pojmenovani souboru

Nizev souboru by nemél obsahovat
znaky s diakritikou. Dile by nemél obsa-
hovat znaky: ,.“ - vyhrazena pro oddé€leni
jména a typu souboru, .. i ;¢ 1 2
Pro lep$i nidslednou orientaci v zaplavé
souborti je vhodné v ndzvu souboru uvadét
verzi, jmého autora (bez diakritiky) a nazev
Clanku (bez diakritiky).

LITERATURA

Seznam odkaz(i na literaturu se pfi-
poji v abecednim pofadi na konci textu.
Odvolani na literaturu uvadéjte ve vlastnim
textu prislusnymi ¢isly v zavorkach Q.

V seznamu citované literatury uvadéjte
udaje o knihdch v pofadi: pfijmeni a inicia-
ly prvnich tii autort s pfipadnym dodatkem
set al.“, nazev knihy, pofadi vydani, 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
zpusobem: pfijmeni a inicidly prvnich tfi
autort (u vice autort piSte za jménem tfe-
tiho autora et al.), nazev ¢lanku, nazev ¢aso-
pisu nebo jeho uznivani zkratka, rocnik,
rok vydani, ¢islo, strany: Sobotka Z, Mafik L.
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 autorq, nazev ¢lanku, editor, nazev
sborniku, dil, misto, nakladatelstvi a rok
vydani, strany ve sborniku (knize): Mafik
I, Kuklik M, BriiZzek J. Evaluation of growth
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. Vétsi zmény pfi
korekturach nejsou pfipustné. Prosime
abyste peclivé zkontrolovali text, tabulky
a legendy k obrazkim. Pro zkriceni pub-
lika¢ni lhuaty tiskarny je moZno pfipojit
prohlaSeni, 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 casopisu Pohybové tstroji
bude zaslan bezplatné prvnimu autorovi
pfispévku. 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
publish the papers from the field of loco-
motor apparatus of man which are above
all concerned with the function, physio-
logical and pathological state of the ske-
letal and muscular system on all levels of
knowledge, diagnostical methods, ortho-
paedic and traumatological problems, reha-
bilitation as well as the medical treatment
and preventive care of skeletal diseases.
The object of interest are interdisciplina-
ry papers of paediatric orthopaedics and
osteology, further object of interest are
problems of biomechanics, pathobiome-
chanics and biorheology. The journal will
accept the original papers of high pro-
fessional 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-k-
nown 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 follo-
wed by the name(s) of author(s) and his/
her (their) affiliations. Furthermore, the
address of the author should be indicated
who is to receive correspondence and pro-
ofs 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 numerical 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

Olsanskad 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

VzromiNKA NA Doc. RNDR. KArrLA Macka, DrSc.
(31. 10. 1928-21. 12. 2011, Prana)

Tésné pred vanocemi 2011 zemfel ve v€ku 83 let pan Doc. RNDr. Karel Macek, DrSc,,
Cestny ¢len Spole¢nosti pro pojivové tkané CLS J.E. Purkyné Docent Macek byl velice
blizky pfitel profesora MUDr. Milana Adama, DrSc. (pfedni svétovy odbornik v oblasti bio-
chemie pojivovych tkdni), s kterym v roce 1992 transformoval sekci pojiva pfi Spole¢nosti
klinické biochemie (zaloZzenou profesorem Adamem v 70. letech 20. stoleti) do samostatné
Spolec¢nosti pro vyzkum a vyuZiti pojivovych tkdni (za pomoci dalsich ¢lenu této sekce,

Doc. RNDr. Karel Macek, DrSc. - udéleni cestného ¢lenstvi Spolecnosti pro pojivové tkiné CLS J.E.
Purkyné (2. dubna 2005)
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napf. RNDr. Otto Zajicka CSc., profesora MUDr. Jaroslava Masopusta DrSc., Doc. RNDr. Ivo
Brettschneidera CSc. a dalSich) a jako mistopfedseda 12 let spolu fidil veSkeré odborné
a spolecenské aktivity této spole¢nosti.

Docent Macek byl absolventem biochemie na Prirodovédecké fakulté¢ UK v r. 1951,
o deset let pozdéji obhdjil titul kandidita chemickych véd. Jiz v dobé€ studii pracoval
jako demonstritor na I. dstavu lékaiské chemie FVL UK v Praze. Po studiich pracoval
v Biochemickém vyzkumném ustavu, od r. 1951 transformovaném do nové¢ vzniklého
Vyzkumného ustavu pro biochemii a farmacii. Zde byl jako vedouci védecky pracovnik az
do 1. 1968. V letech 1969-70 byl vedoucim biochemickych laboratofi na internim oddéleni
FN Praha - Strahov, v letech 1971-1977 pusobil jako vedouci biochemickych laboratofi III.
interni kliniky FVL UK a od r. 1977 jako védecky pracovnik Fyziologického tstavu CSAV
v Praze.

Ze zahrani¢nich pobytli nutno vzpomenout postgradudlni studium v Goettingenu
v 1. 1957. V r. 1966 byl hostujicim profesorem nejprve na univerzité v Mnichové, v letnim
semestru 1968 na Chelsea College v Londyné a v letech 1968 aZ 1969 na univerzit€ v Rimé&.
Zaméfil se na studium chromatografickych metod, které aplikoval v analyze 1€¢iv a v 1ékaf-
stvi viibec. Studoval zikonitosti planirni chromatografie, navizal pak na tyto znalosti v oblas-
ti aplikace papirové chromatografie v toxikologii, klinické biochemii, farmakokinetice
a zakladnim vyzkumu. Chromatografie jej pfivedla ke studiu pojivové tkan€.

Je autorem a spoluautorem desitek védeckych praci, nékolika desitek monografii, néko-
lika patentd. Jeho klasické a stéZejni dilo je ,Papirovd chromatografie z r. 1954, pfelozena
nejen do svétovych jazykl anglictiny, rustiny a némciny, ale i do rumunStiny a madarStiny.
Nutno pfipomenout jeho redak¢ni ¢innost (od r. 1961) v Journal of Chromatography (B).
V 1. 1960 zalozil Ceskoslovenskou chromatografickou spolecnost a do roku 1990 byl jejim
predsedou. Organizoval fadu sympozii, sim pak prednisel téméf na celém svété. Za jeho
zasluhy mu byla udélena Cvétova medaile akademie véd SSSR v r.1978 a HanuSova medaile
Cs. spolecnosti chemické a v r. 1985 americki Tswettova medaile.

Specializace v oblasti chromatografickych metod sehrala hlavni roli pfi jeho velmi tizké
védecké spoluprici s Milanem Adamem a Zdenikem Deylem v letech 1978 az 1983, kdy se
vénovali intenzivnimu vyzkumu v oblasti pojivovych tkini pfevazné za vyuZiti separa¢nich
method. Tyto price byly pfedmétem 12 publikaci ve svétové literatufe. S Milanem Adamem
organizoval vyzna¢na mezinirodni symposia o pathologii pojiva, z nichZ dluZzno jmenovat
alespon symposium v roce 1980 v prazském Karolinu a symposia v Ambassadoru v letech
1997 a 1998. Vedle téchto velkych symposii aZ do roku 2004 spolu organizoval kaZzdoro¢ni
konference konané previazné v budové Muzea policie. Pfi posledni konferenci Spole¢nosti
pro vyzkum a vyuZiti pojivovych tkini v roce 2004 profesor MUDr. Milan Adam, DrSc.
povéril vedenim nové Spolec¢nosti pro pojivové tkané Doc. MUDr. Ivo Marika, CSc. A byl to
opé€t Doc. RNDr. Karel Macek, DrSc., ktery obétavé pomdahal pfi transformaci v dcefinou
Spolecnost pro pojivové tkané CLS JEP. Za jeho zisluhy mu bylo 2. dubna 2005 udéleno nej-
vys§i uznani SPT CLS JEP, a to Cestné Clenstvi (pfi prileZitosti 10. Kubitova podologického
dne v Lékafském domé v Praze).

Karel Macek miloval cestovini, byl velky gurman. Mé€l zajmy i uméleckého charakteru -
kombinoval profesiondlni zdjem se zijmem uméleckym. Zajimal se o chemickou analyzu

128 LOCOMOTOR SYSTEM vol. 19, 2012, No. 1+2



barev obrazi, s moznosti urceni stifi, oprav a premalovini. Patnict let studoval operni zpéyv,
v nékterych rolich pak v divadle uplatnil sviij tenor. Jeho vystupovani bylo vZdy vysoce kul-
turni a decentni.

Pfi organizovani odbornych akci Spole¢nosti, pfednaskich a zasedanich vyboru jsem
mél moZnost se bliZze seznamit s jeho nevSedni osobnosti, vyznacujici se pfesnosti, taktem,
smyslem pro pritelstvi i s mlad$imi kolegy a vZdy charakternim noblesnim jedninim.

Karel Macek prozil velmi bohaty a po vSech strinkidch i GspéSny Zivot. Byl skutec¢nou
osobnosti s udivujicim rozhledem a znalostmi evropské kultury. Jeho odchod je pro vSech-
ny jeho pritele, byvalé spolupracovniky a pfedevsim pro jeho rodinu velkou ztritou. Jsem
presvédcen, Ze v srdcich téch, ktefi méli to Stésti jej blize poznat, zlistane trvale zapsan.

Doc. MUDr. Ivo Marik, CSc.

POHYBOVE USTROJI, ro¢nik 19, 2012, & 1+2 129



PLACENA INZERCE e PAID ADVERTISEMENT
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Zadni strana obalky barevné ...........
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PROGRAM - PATEK 2. 3. 2012

14.30-15.00 REGISTRACE
15.00-16.20 HODIN
predsedajici: KOLAR J., MARIK L

Marik L.
Zahajeni (2 min.)

HupAikova O.
Zivotni jubileum pana profesora Ing. Frantiska Marsika, DrSc. (5 min.)

MasopusT J.
Obezita jako NemocC (40 MIN.) .. ...ttt 137

BLAHA P., SEDLAK P.
Problematika obezity, zmény jeji prevalence u ¢eskych déti a mlideze (15 min.) ... ... 137

STROUHAL E., KOLAR J., NEMECKOVA A.
Zahadna lebka s nitrolebnim atvarem z muzea v Hradci Kralové (15 min.) ........... 139

PRESTAVKA 20 MIN.

16.40-18.10 HODIN
predsedajici: HYANEK J., KUKLIK M.

HyANEK J.
Tragické komplikace u hypercholesterolemickych adolescentek
po podini hormonalni antikoncepce (20 min.) ...t 139

KuriLek P., HozmaN J.
Vyuka a vyzkum v oblasti experimentdlni biomechaniky
na FBMI CVUT v Praze (20 MUN.) ... .ov et e e 140

HupAkova O., MarikovA A., Horus P., MARik 1.
Vyvoj preosteoartrézy a deformit skeletu u Ceské kostni dysplazie,
1éCeni - kasuistika (8 MN.) ... ... . .. 140
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PETRASOVA S., HUDAKOVA O., ZEMKOVA D., SORMOVA L., MARIK 1.

Kniestova dysplazie - kasuistika (8 min.) .......... ... ... il

SorMOVA L., PETRASOVA S., ZEMKOVA D., MARIKOVA A., MARIK L.

Sticklertv syndrom - kasuistika (8 min.) ........ ...t 143

ZEMKOVA D., PETRASOVA S., HUDAKOVA O., SORMOVA L., MARIK I.

Kolagen II: od kostnich dysplazii k tomu, co nds vSechny spojuje (20 min.) ..........

18.30 HOD.

Setkani prednasejicich a ¢lend vyboru Spolec¢nosti pro pojivové tkané

CLS JEP a Odborné spole¢nosti ortopedicko protetické CLS JEP -
restaurace ,Historie“ (roh Jugoslavské a Londynské ulice)

PROGRAM - SOBOTA 3. 3. 2012
8.30-9.00 REGISTRACE

9.00-10.30 HODIN

predsedajici: SMRCKA V., KUKLIK M.

Kukiik M., KukLik J.

Geneticky modifikované organismy a jejich vyznam (20 min.) ....................

Makik L., Sormova L., ZEmxova D., KukLik M., Povysit C.
Ollierova choroba a Maffuciho syndrom - diagnostika a symptomatické 1é¢eni

zavaznych deformit DK (20 min.) ......... ..ottt

Hurgjova H., KrySTUFKOVA O., MANN H., SENoLT L., VENCOVsKY J.
Hladiny Visfatinu u pacientt s myositidou a jeho imunohistochemicky

prikaz ve svalové tkani (20 min.) ...t

SMRCKA V., MADLOVA V.

Formovani novych obort v 1. svétové vilce 20 min.) ...............cooeiee.....

... 146

... 147

... 149

134 17. Kubattv den



PRESTAVKA 20 MIN.

10.50-12.50 HODIN
predsedajici: HLAVACEK P., KRAWCZYK P.

CuLik J.
Pouziti simulace v 1Ekarstvi (20 MiN.) . ...ttt 150

Cerny P, PriNc V., KALAL J.
Stehenni protéza pro nejcasnéjsi protézovani (20 min.) .............. ... .. ... 157

Krawczyk P., JAKUB J.
Asymetrické zatiZeni planty u ziskanych vad chodidel a moZnosti jejich
ortotického ovlivnéni (20 min.) ............ . 158

ScHINDLEROVA N., FOLTYNOVA B., STANKOVA C-A., HLAVACEK P.
Porovnini deformaci nohou v metatarso-phalangedlni oblasti u skupin
sportovct a gerontll (20 MINL) ...ttt e 159

Kocourek R., HLAVACEK P.

Studium jimavosti energie mékké ¢asti vkladacich stélek
u sportovni obuvi (20 MIN.) ... ..o 160

POLEDNI PRESTAVKA 13.00 - 13.40 HOD.

15.30-17.30 HODIN
predsedajici: CULIK J., PETRTYL M.

PETRASOVA S., ZEMKOVA D., MARIK 1.
Vyvoj tibiofemoralniho thlu v obdobi riistu u ¢eskych déti 20 min.) ................ 160

MysLIVEC R., MARIK L., DIAMANT J., SMID S., MARIKOVA A., PETRTYL M., DANESOVA J.
Remodelace syntetickych kostnich $tépti v diafyze femuru pfi jednodobé
Prolongaci (20 MUNL) . ...ttt 160

PeTrRTYL M., LisAL J., Senorr L., DANESOVA J.
Aktudlni viskozita synovidlni tekutiny jako ukazatel stupné
jeji degradace (20 MNL) . ..ottt 161
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PRESTAVKA 20 MIN.

Kuritek P., Zizka A., HozmaN J., VITECKOVA S.
Identifikace fyziologickych pohybiu téla pacienta na lizku pomoci
tenzometrickych snimact (20 mMin.) . ..ottt e 162

ViTECKOVA S., KUTiLEK P., JIRINA M.
Modelovani chize: prehled (20 min.) ...t 162

STRAUS J., SADILEK Z., DANKO F., FILIPENSKA L.
LLétani miminek*, 1é¢ebnd rehabilitace nebo tyrani déti? 30 min.) .................. 162

Upozornéni: Cas urceny pro jednotliva sdéleni uvedeny v zavorce zahrnuje
i diskusi!

Symposium se kona v patek a v sobotu 2. 3. 2012 (15.00-18.00 hod.)
a3.3.2012 (8.30 - 16.00 hod.) v Lékaiském domé v Praze 2, Sokolska 31

Kontaktni adresa organizatora: Doc. MUDr. Ivo Marik, CSc.
Ambulantni centrum pro vady pohybového aparatu s.r.0., OlSanska 7,
130 00 Praha 3, tel./fax: 222 582 214, e-mail: ambul_centrum@volny.cz

Registracni poplatek 300,- K¢ bude uhrazen pfi registraci. Kazdy acastnik
obdrzi program a abstrakta prednasek uverejnéna v Supplementu ¢asopisu
»<Pohybové astroji 1-2/2012¢.
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ABSTRAKT

OBEZITA JAKO NEMOC

Prof. MUDr. Jaroslav Masopust, DrSc.
Univerzita Karlova v Praze, 2. Lékaiska fakulta,
Ustav klinické biochemie a patobiochemie
jaromasopust@seznam.cz

Nadvidha a obezita (tj. BMI > 25,
resp. > 30), kterd byla v minulosti pova-
Zovana i za znameni dobré Zivotni pro-
sperity, se stala v poslednich desetiletich
pfedevSsim v pramyslové rozvinutych
zemich zdravotnim rizikem s epidemickym
rozvojem. V USA mi v soucasné dobé 2/3
populace nadvihu nebo obezitu; do roku
2015 se odhaduje nirust na 3/4 popula-
ce. Obezita je velmi casto providzena
komorbiditou s fadou zivaznych chorob
jako je diabetes typu 2, kardiovaskuldrni
onemocnéni, chronické choroby ledvin,
nealkoholova hepatosteat6za, onemocnéni
zlu¢niku a rtzné formy zhoubnych nddo-
ru, osteoartritida a fada dalSich patologic-
kych stavd vyznacujicich se chronickym
zanétem nizké intenzity. Obézni jedinci
stoji stat na zdravotni péci o 30% vice nez
jedinci s normilni hmotnosti. ZvySuje se
vyrazné obezita u déti a dospivajici mlade-
7e; 10% u dvouletych az pétiletych a 16%
u Sestiletych a starSich. Vysvétleni mecha-
nismu vzniku obezity vyZaduje komplexni
pfistup, zahrnujici interakci mezi urcitym
genetickym vybavenim, vlivem vnéjsiho
prostiedi a ¢etnymi metabolickymi a pato-
fyziologickymi procesy celého organismu,
které urcuji jeho energetickou homeo-
stazu. Geneticky profil ¢lovéka se prak-
ticky nezménil po dobu 10 000 let; avSak
v poslednich 150 az 200 letech a zejména
v poslednich 50 letech predevSim v pru-
myslové rozvinutych zemich se vyrazné
zménily environmentdlni faktory (kvalita

nutrice a snadny pfistup k potravinim,
zpusob Zivota vedouci k chronickému pie-
bytku pfisunu metabolické energie nad
jejim vydejem). Dlsledkem je rozvoj obe-
zity se vSemi komorbitami. Je nesnadné
jednoduse vysvétlit, pro¢ nadvihu (obezi-
tu) muizeme ziskat dosti rychle a snadno,
zatimco se ji zbavit trvd mnohem déle,
a udrZet si idedlni hmotnost neni viibec
snadné. Existuji také lidé s nadvdhou nebo
obezitou bez zniamek kardiovaskuldrniho
rizika, zvySené rezistence na insulin nebo
diabetu, tzv. ,zdravi obézni“. Uvazuje se
v tomto piipadé, zda je obezita nemoc
nebo biologicka adaptace. SniZeni télesné
hmotnosti u obéznich o 5-10% navozené
spravnou Zivotospriavou snizZuje statisticky
vyznamné vyskyt chorobnych stavii s obe-
zitou spojenych.

V pfednisce jsou rozebiriny patobio-
chemické mechanismy vzniku obezity, sou-
vislost s komorbiditami, prevence a pfistu-
py k terapii.

Klicova slova: obezita - patobioche-
mie - komorbidity - prevence - 1éCeni

ABSTRAKT

PROBLEMATIKA OBEZITY, ZMENY
JEJI PREVALENCE CESKYCH DETI
A MLADEZE

Pavel Bliha, Petr Sedlak

Katedra antropologie a genetiky ¢lovéka
Prirodovédecké fakulty UK

Praha 2, Vini¢na 7

blaha@natur.cuni.cz

Typickym znakem obéznich jedinci
je vyrazné odliSnd télesnd stavba s domi-
nanci nadpfiméfeného rozvoje tukové
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slozky. Proto k nejjednodussim zptasobim
jak definovat obezitu patfi vybrané antro-
pometrické metody, které v kombinaci
s klinickymi a biochemickymi metodami
umoziuji pfesnéji detekovat télesné sloze-
ni a biochemicky status obézniho jedince,
navrhnout a objektivné kontrolovat pfipad-
ny redukcni proces sniZovini hmotnosti.
Ontogeneticky vyvoj obéznich jedinca je
jiz odliSny od normdlni populace od dét-
ského véku.

Problém détské obezity se v soucasné
dobé stile vice dostivd do popredi zijmu
odbornych pracovist, nebot kolem 80 %
obéznich déti zistiva obéznimi i v dospé-
losti a pfitom se procento obéznich jedin-
cu i v détském véku zvySuje. Obezita sebou
nese fadu rizikovych faktora a to jiz od dét-
stvi. Uvadi se, Ze je to nemoc tohoto stoleti.
20 let spolupracujeme s Détskou 1é¢ebnou
dr. Filipa v Podébradech, kde kompletné
antropologicky vySetfujeme na pociatku
a na konci pétitydenniho pobytu lécebné-
ho pobytu pacienty za ucelem posouze-
ni vhodnosti providéné redukce télesné
hmotnosti. Soucasné€ s nasimi vySetfenimi
jsme soubor obéznich doplnili o archiv-
ni anamnestické, klinické a biochemické
udaje (télesnd vyska, hmotnost na pocitku
a na konci reduk¢niho pobytu, BMI, krevni
tlak, hladina celkového cholesterolu, HDL
cholesterolu, porodni hmotnost, porodni
délky, délka kojeni, vék od kdy bylo dité
hodnoceno jako obézni nebo s nadmér-
nou hmotnosti). Celkem zpracovany sou-
bor ¢itd 8237 obéznich probandua ve véku
od Sesti do 18 let (3039 chlapci a 5198
divek). Dovolujeme si prezentovat, kromé
prevalence obezity rovnéz rizikové faktory
s ni souvisejici z analyza dat vySe uvedené-
ho souboru

Pro hodnoceni hmotnosti se celo-
svétov€é pouZiva jeden z indext télesné

hmotnosti BMI index, ktery matematic-
kou formuli informuje o vztahu hmotnosti
k télesné vy3ce, nic nefikaje o télesném
sloZzeni. Pro dospélou populaci se pouzi-
va kategorizace vétsinou podle Knigtha.
Vzhledem k tomu, Ze tento index se vyraz-
né méni s vékem u détské a adolescenc-
ni populace je pro tyto vékové kategorie
nepouZzitelny. Doporu¢eno WHO je pou-
Zivat percentilovych hodnot, kdy hodnota
BMI mezi 90. a 97. percentilem referen¢ni
populace signalizuje nadmérnou hmotnost
a nad 97. percentil jiZ obezitu. Jako zaklad
pro ¢eskou populaci byly vzaty data z paté-
ho Celostitniho antropologického vyzku-
mu z roku 1991. Pro hodnoceni hmotnosti
to znamend, Ze jedinec s hodnotou BMI
nad 90. percentil md nadmérnou hmot-
nost a nad 97. je jiZ obézni. Jinymi slovy
to znamend, 7 procent v referen¢ni ceské
populace s hodnotou BMI mezi 90. a 97.
percentilem mid nadmérnou hmotnost
a dalsi s hodnotou BMI nad 97. percentil
jsou obézni. V roce 2001 probéhl tradicné
po deseti letech, Zel zatim posledni Sesty
Celostatni antropologicky vyzkum déti
a mladeZze. Jako kriterium pro posouzeni
prevalence nadmérné hmotnosti a obezity
byly hodnoty 90. a 97. percentilu z roku
1991. Procento obéznich déti véku 7,00 az
10,99 se zvysilo u chlapcu o 2,6%, divek
o 1,7%. Déti s nadmérnou hmotnosti
u chlapct o 1,2% a u divek o 0,2 %.

Price byla podpofena v rimci vyzkum-
ného zaméru Ministerstva Skolstvi, mladeze
a t€lovychovy CR No. MSM 0021620843,
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ABSTRAKT

ZAHADNA LEBKA S NITROLEBNIM
UTVAREM Z MUZEA V HRADCI
KRALOVE

Eugen Strouhal
Ustav dé&jin 1ékafstvi a cizich jazykt LLK UK Praha
eugen.strouhal@Ifl.cuni.cz

Jaromir Kolaf
Institut postgradualniho vzdélavani
ve zdravotnictvi, Praha

Alena Némeckova
Ustav histologie a embryologie LF UK, Plzeii

Hlina z vykopu za tzv. Starou nemocnici
v Hradci Krilové na pravém biehu Orlice
u MarSovické ulice jihovychodné od histo-
rického jadra Hradce Kralové obsahovala
mj. defektni kalvarii s neobvyklym nitroleb-
nim patologickym tutvarem. Pfedala nam ji
k odbornému vySetfeni Marcela ViSkova,
posluchacka Masarykovy univerzity v Brné,
kterd ji objevila béhem studia antropolo-
gickych sbirek Muzea vychodnich Cech
v Hradci Kralové.

Nilez postradd dokumentované nile-
zové okolnosti. Podle muzejniho archeo-
loga Radka Blahy mohl souviset se Starou
nemocnici ze 70. let 19. stol. ¢i vedlej-
$1 mladsi tzv. Epidemickou nemocnici.
Na misté blizkych VoneSovych sada byli
pohibivani vojaci i ob¢ané béhem obleze-
ni kralovehradecké pevnosti v 1été 1866.
Nékterému z nich mohla lebka patfit.

Nelze vsak vyloucit, Ze jde o star$i nilez.
V misté vykopu stival od 16. stoleti hibi-
tovni kostel sv. Pavla, u néhoz je doloZzen
$pital. Pfi stavbé hradecké pevnosti bylo
oboje zbofeno.

Podle tloustky kosti kalvirie, objemné-
ho processus mastoideus a otevienych §vi

patfila mladému dospélému muZi. Na vnitf-
nim povrchu pravé poloviny Supiny ¢elni je
k lamina interna pfirostly obly skofapkovi-
ty miskovity utvar.

Jeho tvar je patrny ze standardniho rtg,
CT fez a 3D rekonstrukce. Histologické
vySetieni pomoci SEM prokizalo na povr-
chu vzorku ristovou aktivitu a granula¢ni
tkan se zbytky cholesterovych krystalkii.
Svételnd mikroskopie rozliSila vrstvu zro-
hovatélych bunék a zdnétlivé granulacni
tkdné. Misty se vyskytla i osteolyza kostnich
tramecki.

Mezi diagnostickymi mozZnostmi lze
diskutovat o opouzdieném hematomu, epi-
dermoidni cysté, nejspiSe vSak o cholestea-
tomu v neobvyklé€ lokalizaci.

Klicova slova: archeologie, lebka, his-
tologické vySetfeni, opouzdieny hematom,
epidermoidni cysta, cholesteatom

ABSTRAKT

TRAGICKE KOMPLIKACE

U HYPERCHOLESTEROLEMICKYCH
ADOLESCENTEK PO PODANI
HORMONALNI ANTIKONCEPCE

Hyinek J., Matoska,V., Dubska,L., Privarova,]J.
Lipidova ambulance Nemocnice Na Homolce Praha
Josef.Hyanek@homolka.cz

Nasi lipidovou ambulanci ro¢né pro-
chizi pramérné 300 détskych a adolescent-
nich pacienti a 2-3x tolik dospé€lych nej-
bliz§ich pfibuznych s poruchami lipida
k podrobné diferenciaci zjiSténé hypercho-
lesterolemie. Ze souboru adolescentnich
pacientek za poslednich 10 let vybrali auto-
fi kasuistiky smrtelnych a nebo Zivot ohro-
Zujicich plicnich embolii, tromboembolii,
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mozkovych pfihod a flebotromb6z, které se
vyskytly v kauzalni souvislosti s podavanou
kombinovanou hormonalni antikoncepci.
Jednalo se o pacientky s hypercholestero-
lemii, kterd byla provizena tromboembo-
lickymi mutacemi pro FV Leidensky faktor,
protrombin II event. dal$ich pacientkich
jen s positivnimi metabolickymi faktory
tj. s homozygotni formou deficitu MTHFR
provazenou hyperhomocysteinemii, vyso-
kym Lp (a), fosfolipidovym syndromem,
deficitem holotranskobalaminu aj. Ackoliv
doporuceni SZO o preventivnim vySetie-
ni a pouceni pacientek z rizikovych rodin
pfed podinim antikoncepce jsou platna
déle nez 10 let, Zadna z naSich popisova-
nych pacientek nebyla poucena ani preven-
tivné€ vySetfena.

V zavéru autofi diirazné pozaduji pfed
nasazenim kombinované antikoncepce pe¢-
livé vySetfit tromboembolickou anamnézu
v rodin€ a pfi jeji positivité alespon provést
nejpotiebnéjsi laboratorni vySetieni APCR.
I kdyzZ je patogenni uc¢inek antikoncepce jiz
znamy, nejsou dostupné podrobné znalosti
a preventivni screening rizikovych paci-
entek laboratornim vySetfenim se zatim
nedoporucuje pro nizky pocet dokonanych
umrti a nakladnost vySetieni.

Klicova slova: hypercholesterolemie,
hormonalni antikoncepce, plicnich embo-
lie, tromboembolické mutace, mozkové
pfihody, flebotrombédza

ABSTRAKT

VYUKA A VYZKUM V OBLASTI
EXPERIMENTALNI BIOMECHA-
NIKY NA FBMI CVUT V PRAZE

Kutilek P, Hozman J.
Ceské vysoké uceni technické v Praze,
Fakulta biomedicinského inZenyrstvi

Price publikovina v PU 1+2/2012
na strané 108.

ABSTRAKT

VYVOJ PREOSTEOARTROZY

A DEFORMIT SKELETU U CESKE
KOSTNI DYSPLAZIE, LECENI -
KASUISTIKA

Hudikova O., Mafikova A., Holub P., Mafik L.
Ambulantni Centrum pro vady pohybového
aparatu s.r.o., Praha, OlSanska 7, 130 00 Praha 3
o.marikova@email.cz

Cesk4 kostni dysplazie je autosomil-
né dominantni kolagenopatie typu 2 (1).
Primdrné byla popsand jako Progresivni
pseudoreumatoidni artritida s hypoplastic-
kymi prsty (MIM# 609162) v roce 2004
(3). V dalsich pracich jiz byla uvefejnéna
s oznacenim Ceska dysplazie - metatarsal-
ni typ (2, 4). V posledni versi Nosololgie
a klasifikace genetickych chorob skeletu -
revize 2010 (5) je zafazena ve 2.skupiné
“kolagenni skupina typ 2 a podobné cho-
roby” s ndzvem Spondyloepifyzirni dyspla-
zie s metatarsalnim zkricenim (puvodné
Ceska dysplazie).

Tato kostni dysplazie je charakteristicka
normdlni postavou a zvlasStnimi abnorma-
litami fenotypu zejména zkricenim 3.-5.
prstu obou nohou. Vyznamnymi sympto-
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my Ceské kostni dysplazie jsou chronické
bolesti zad a velkych kloubti dolnich kon-
Cetin, konkrétné kycelnich kloubti. Tézka
(bolestivd) progresivni artropatie se obje-
vuje jiz v détstvi. Onemocnéni se zacind
projevovat mezi 3.-8. rokem véku obtiZemi
pfi chuzi se zhor$ujici se tendenci, koléba-
vou chuzi, svalovou slabosti, tuhnutim klou-
b a jejich kontrakturami, valgozitou kolen-
nich kloubti, zhorSenou mobilitou kréni
patete, kyfoskoliozou, flek¢nimi deformita-
mi prstl. Sedimentace a C reaktivni protein
jsou v normé, revmatoidni faktor a HLA
B27 jsou negativni. Markery osteoresorpce
jsou zvySeny. Rentgenogramy ukazuji mir-
nou platyspondylii (nékdy predozadni pro-
dlouZeni tél obratl), nepravidelnosti kry-
cich desticek se ziuZenim meziobratlovych
prostoru (disk®), zuZeni kloubnich Stérbin
postiZenych kloubtl dolnich kondetin, pre-
-koxartrozu a dysplastické zmény na panvi.
Patefni kanal v lumbalni krajiné v piedo-
zadni projekci md pravouhly tvar. Typicka
je postaxidlni hypoplazie metatarsu.

V kasuistickém sdéleni autofi prezentu-
ji na pfikladu 17leté pacientky, s pozitivni
rodinnou anamnézou do 4. generace, pro-
gresi valgozity kolennich a loketnich klou-
bi, ndpadnou progresi postizeni velkych
kloubti hornich a dolnich koncetin a pate-
fe od predskolniho véku az do dospé€losti.
Matka probandky pro progredujici obtiZze
s kycelnimi klouby podstoupila operacni
léceni (po 30. roce véku ji byla provedena
kompletni ndhrada (TEP) obou kycelnich
kloubit).

Klicova slova: progresivni pseudore-
umatoidni artritida, Ceskd kostni dyspla-
zie - metatarsalni typ, Spondyloepifyzarni
dysplazie s metatarsilnim zkricenim,
kolagenopatie typu 2, genua valga, pre-
-koxartroza
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Souhrn

Autofi v kasuistickém sdéleni prezentu-
ji vzicnou Kniest dysplazii diagnostikova-
nou u divky pfedskolniho véku. Diagn6za
byla stanovena klinicko-rentgenologickym
a antropologickym vySetfenim, a potvr-
zena pfi konferenci ,prezentace pfipa-
da“v Poznani v roce 2010 (profesor Med.
Dr. Kazimierz Kozlowski, Sydney). U pro-
bandky porucha riistu postihuje trup a kon-
Cetiny, skelet je robustni. Dochézi ke zhor-
Seni riistové rychlosti. Mirné zlepSeni stavu
vyzivy. Typickd je orofacidlni stigmatiza-
ce, soudkovity hrudnik. Antropometricky
nilez odpovidd diagnéze Kniestova dys-
plazie. V roce 2011 byla diagndza potvrze-
na i molekulirné genetickym vysSetfenim
v Antverpach (profesor Med. Dr. Geert
Mortier, Belgie). Kazuistika je doplnéna
obrazovou dokumentaci.

Kniest dysplazie je neobvyklé dédicné
onemocnéni postihujici rast kosti (OMIM
156550). Charakteristicka je nizka télesna
vySka a dalsi skeletdlni abnormality spoje-
né u 50 % pacientll s problémy se zrakem
a u 40 % pacienti se sluchovymi problé-
my. Déti s Kniest dysplazii se rodi s typic-
kou facies: kulaty obli¢ej, prominujici oci,
oplosténd stfedni etaZ obliceje. S rozsté-
pem tvrdého a mékkého patra. Casto se
vyskytuji tézké myopie, vitreoretindlni
degenerace, stejné jako jiné o¢ni problémy,
které mohou vést az ke slepoté. Poruchy
sluchu se vyskytuji v disledku opakova-
nych u$nich infekci (1, 3).

Pacienti s Kniest dysplazii se rodi jiz
se zkricenym trupem a zkricenymi kon-
cetinami, které je mozné rozeznat jiz pre-
natidln€é. Dospéli jedinci dosahuji télesné

vysky mezi 100 aZ 145cm. Mezi hlavni
klinické nalezy patfi kyfoskoliéza, vyrazna
lumbalni lordéza. Kratky hrudnik s pro-
truzi. Nékdy se muzZe v pozdéjsim véku
vyskytnout hrudni skoliéza. Pacienti maji
mimofadné velké klouby, které mohou
pusobit bolest az omezeni pohybu a fyzic-
kych aktivit az vést k artritidé. Béhem ruastu
dochizi k vyvoji a ke zhorSeni kontraktur
a skeletalnich deformit.

Jedni se o velmi vzicné onemocné-
ni, postihujici 1 z 1 000 000 Zivé naroze-
nych déti bez rozdilu pohlavi. Dédi¢nost je
autozomalné dominantni, vétSina pripadu
vznikd jako disledek nové mutace. Kniest
dysplazie patfi mezi kolagenopatie typu II
a XI. zptasobené mutaci v genu COL2A1,
lokalizovaném na dlouhém raménku 12.
chromosomu (12q13.11) (2). Tento gen
poskytuje pokyny pro vytvofeni proteinu,
ktery formuje kolagen typu 2.

Poprvé tuto dysplazii popsal doktor
Wilhelm Kniest v roce 1952 u 3leté divky,
kterd méla skeletilni zmény s dispro-
porciondlni kratkou postavou a kyfosko-
liézou.

Klicova slova: Kniest dysplazie,
diagnosis, antropometrie, pre-osteoarthritis
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Sticklertiv syndrom (STL), neboli here-
ditarni arthro-ophtalmopathie, je dédi¢né
onemocnéni pojivové tkiné postihujici
fibrilogenezi molekul kolagenu typ II, IX
¢i XI (2, 4). Z hlediska fenotypového pro-
jevu se jednd o vysoce variabilni chorobu
postihujici zrak, sluch, srdce a kraniofaci-
alni a muskuloskeletdlni systém pacient
(5). Mezi charakteristické projevy patii
kratkozrakost, Sedy/zeleny zakal, odchli-
peni sitnice, vitreoretindlni degenerace,
nedoslychavost, predc¢asnd osteoartritida,
siroky nebo zplostély kofenu nosu, hypo-

plazie stfedni etiZe obli¢eje nebo kosti
licni, rozstép stfedové cary nebo patra,
mikro-/retrognacie, podprimérny vzrust
a poruchy pitefe. Genetickou podstatou
syndromu jsou mutace genti COL2AI,
COL11A1 a COL11A2, jejichZ vysledkem je
autozomalné¢ dominantni forma onemoc-
néni, a gend COL9A1 a COL9A2, majici
autozomalné recesivni charakter onemoc-
néni (2, 6, 7). STL se podle posledni verse
Nosolgie a klasifikace genetickych chorob
skeletu fadi do 2. skupiny oznacené jako
skupina kolagenu typ 2 (8).

Populacni vyskyt autozomalné domi-
nantnich typt STL je odhadovin 1 : 10 000
(5). Presna incidence neni znidmi, jelikoZ
mirné formy onemocnéni velmi ¢asto nelze
identifikovat. Mira vyskytu recesivnich
typt onemocnéni nebyla doposud v litera-
tufe popsana.

Na zakladé molekularni patogeneze
a postiZeni zrakového aparatu je Sticklertv
syndrom c¢lenén do péti podtypu (typ I-V).
Mutace genu COL2A1 jsou charakteristické
pro prvni typ STL a vedou zejména v kon-
genitdlni membrandzni anomadlie sklivce.
Pacienti postizeni timto typem choroby
maji vySsi riziko pro ztratu zraku. Mutace
genu COL11Al, typické pro typ II STL, maji
za nasledek poruchu sklivce projevujici
se pritomnosti fibril koralkovitého vzhle-
du s nepravidelnym primérem ve hmoté
sklivce. Jedinci s diagnozou STL typ II maji
niz8i riziko ztraty zraku, je pro né vsak
typickd hypoplazie stfedni etiZe obliceje
(3, 4). Oproti tomu mutace genu COL11A2,
pfitomné u jedincu postizenych typem III
STL, nepostihuji zrak jedinci (4). Kolagen
typ IX ma funkci vazebné molekuly spojuji-
ci fibrily tvofené molekulami kolagenu typ
II a XI s dalsimi komponentami chrupavky.
Mutace geni COL9A1l (typické pro typ
IV STL) a COL9A2 (STL typ V) se projevu-
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ji kloubni flexibilitou, hypoplazii stfedni
Casti obliceje, nedoslychavosti, kratkozra-
kosti a dalsimi vadami zraku (1, 2).

Autofi v kazuistickém sdéleni popisuji
autozomalné dédi¢nou formu onemocnéni
Sticklertiv syndrom na pfipadu 5 letého
chlapce. Z klinického hlediska vykazuje
pacient znaky typické pro jedince posti-
Zené touto chorobou. Chlapec trpi poru-
chami zraku a sluchu, md Siroky a plochy
kofen nosu, hypoplastickou stfedni cast
obliceje, hypotonni svalstvo a spondyloepi-
fyzilni dysplazii. Od narozeni je pozorovi-
na rustova retardace, ktera je uspésné reSe-
na lécbou rastovym hormonem. Proband
je pravidelné sledovan na ORL a oftalmolo-
gem. Pravidelnd kontrola zraku je dalezitd
pro v¢asné odhaleni odchlipovani sitnice,
které mtiZe vést k tiplnému oslepnuti.

V budoucnu je plinoviana DNA analy-
za vzorkll krve pacienta pro identifikaci
kauzalni mutace jednoho z genii COL2A1,
COL11A1 nebo COL11A2. Analyza bude
provedena ve spoluprici s Prof. Geertem
Mortierem na odborném pracovisti
v Antverpach, jeZ je specializovino na one-
mocnéni pojivové tkané disledkem defekt-
ni produkce kolagenu typu II

Klicova slova: Stickler syndrom,
kolagen, antropometrie, dédi¢nost, mutace

Key words: Stickler syndrome,
collagen, anthropometry, inheritance,
mutation
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Kniestovadysplazie,Sticklertivsyndrom,
¢eskadysplazie,vrozenaspondyloepifyzarni
dysplazie, spondyloperiferni dysplazie,
achondrogeneze 2. typu a dal$i kostni
dysplazie maji pfes sviij rozdilny klinicky
obraz spolec¢nou pfi¢inu: mutaci v genu
pro kolagen II, COL2A1. Klinické projevy
zavisi na typu mutace a jeji lokalizaci,
na tom, zda se vyskytuje v heterozygotni ¢i
homozygotni formé.

Kolagen II. typu je nejdilezitéjsi
komponentou chrupavky. Proto u téchto
kolagenopatii je vidy postiZen vyvoj
chrupavky, pacient miva kloubni problémy.
V rtzné mife je naruSena enchondralni
osifikace, coz vede k malému vzrastu
s postizenim trupu i koncetin. Kromé
toho je kolagen II obsaZen ve sklivci (o¢ni
postiZeni) a fadé vnitinich organu.

Problematika kolagenopatii u naSich
pacientdl nds vede k hlubsimu zamysleni
nad strukturou, funkci i evolu¢nim ptvo-
dem kolagenu. Kolagen je zidkladni stavebni
hmotou pojivovych tkani, je jednou z nej-

zivocCichti. U savcu tvorfi 25-30% vSech

proteinu v téle. Jednd se o proteiny s mole-
kulou o tfech polypeptidovych fetézcich
v podobé trojité Sroubovice.

VSechny kolageny charakterizuje
opakujici se doména tripeptidu bohatého
na prolin: Gly-X-Y, kde v pozici X a Y se
Casto vyskytuji Pro a Hydro. V soucasné
dobé¢ je znimo 28 typu kolagenu, z nichZ
nejzndmeé;jsi jsou fibrilarni kolageny (napt.l,
IL, III, V, XI). Nékteré kolagenni typy maji
v prubéhu fetézci nekolagenni oblasti
a mohou tvofit sit¢é - napf. kolagen IV,
ktery tvofi bazdlni membrany a plni tuto

Kolageny udrZuji strukturalni integritu
tkdni a orgiant a celého mnohobunécéného
organismu. Nemaji pouze mechanickou
funkci vyplné. Zprostfedkovivaji bunécnou
signalizaci pfes specifické receptory
(integriny, specializované proteoglykanové
receptory) a komunikaci mezi bunkami
(adheze, diferenciace, rust, bunécni
reaktivita, Zivot bunék v mnoha smeérech).
Pfes svoji pomérné slozitou strukturu patii
mezi nejstarsi bilkoviny na svété. Ponévadz
se vyskytuji u vSech Zivoc¢icht i u houbovcti
(Porifera), miZeme jeho stifi odhadovat
na vice nez 800 miliond let. Pokud
bychom pitrali po jeho predchtdcich
u jednobunéénych Zivocichtl, najdeme je
trubének (Choanoflagellata, Monosiga),
které bilkoviny obsahujici kolagenni
domény uZivaji k prichyceni k substratu.
Vyvoj extracelularni matrix probihal
nezavisle v jednotlivych fylogenetickych
liniich. Nejvétsiho rozkvétu dosdhl
u  obratlovcii. Genové  duplikace
a modularni struktura kolagend umoznily
velké rozriznéni jednotlivych typu.
Pavodni chrupavka byla zfejmé nebunécna,
ale jiz béhem vyvoje bezcelistnych
obratlovcd  zhruba pfed 560-530
miliony let se vytviri chrupavka zaloZena
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na kolagenu II. typu. V té dobé se zaroven
dotvifely genetické mechanismy fidici
vyvoj skeletu. U spolecnych predchidct
paprskoploutvych a lalokoploutvych ryb,
z nichz vysli suchozemsti obratlovci, jiz
byla vytvofena hyalinni, elastickd i vazivova
chrupavka. Zatimco u paprskoploutvych
ryb doslo k dalSimu rozriznéni typa
chrupavek, u suchozemskych obratlovcu
se musela chrupavka pfizpisobovat novym
mechanickym nirokiim a u teplokrevnych
i trvale zvySené télesné teploté.

Keywords: KolagenII, kostnidysplazie,
kolagenopatie, riistova chrupavka, evoluce

ABSTRAKT

GENETICKY MODIFIKOVANE
ORGANISMY A JEJICH VYZNAM

Kuklik M., Kuklik J.
E-mail: honza.kuklik@volny.cz

Abstrakt se nepodafilo do uzivérky
casopisu dokonc¢it. Podklady budou
k dispozici u autora.

ABSTRAKT

OLLIEROVA CHOROBA

A MAFFUCCIHO SYNDROM -
DIAGNOSTIKA A SYMPTOMA-
TICKE LECENI ZAVAZNYCH
DEFORMIT DOLNICH KONCETIN

OLLIER DISEASE AND MAFFUCCI
SYNDROME - DIAGNOSIS AND
TREATMENT OF SEVERE LOWER
LIMB DEFORMITIES

Matik 1., Sormova L.2, Povysil C.3, Zemkova D19,
Kuklik M.D

D Ambulantni centrum pro vady pohybového
aparatu s.r.o., Olsanskd 7, 130 00 Praha 3

1. Lékai'ska fakulta UK, Katefinska 32,

128 00 Praha 2

Ustav patologie 1. LF UK a VFN, Studnic¢kova 2,
128 00 Praha 2

Pediatricka klinika KU a FN v Motole,

V Uvalu 84, 150 06 Praha 5
ambul_centrum@volny.cz

2

3

4

Souhrn

Autofi v kazuistickém sdéleni demon-
struji zdvaznost a mozna uskali vyvo-
je a léceni deformit skeletu od détstvi
do dospélosti u dvou pacientt postiZzenych
Ollierovou chorobou (OCH) a Maffucciho
syndromem (MaSy). OCH a MaSy jsou
dobfe dokumentované formy enchodro-
mat6zy (ECH), ktera se fadi podle posledni
verse Nosolgie a klasifikace genetickych
chorob skeletu z roku 2011 do 29 sku-
piny oznacené jako skupina deorganizo-
vaného vyvoje komponent skeletu. ECH
je vrozena choroba s mnohostrannou kli-
nickou a radiologickou podobou, variabil-
nim a casto nepredvidatelnym klinickym
prubéhem. RTG vysetfeni obvykle doku-
mentuje zmény, které jsou charakteristic-
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ké pruhovitymi sloupcovitymi ostruvky
hyperplastické neosifikované chrupavky
do diafyz. Kulaté radiolucentni (jasné, pri-
hledné) masy v diafyze vznikaji z periostu.
V soucasnosti je v rdimci enchondromat6zy
rozliSovano devét podtypu, a to na zakladé
zasazeni oblasti patefe a typu dédi¢nosti.
Ollierova choroba a Maffucciho syndrom
jsou nedédicné podtypy enchondroma-
tozy, které nepostihuji patef postizenych
jedinct.

Etapové léceni u prezentovanych pro-
bandt vyZadovalo opakované Kkorekc¢ni
ostetomie a rekonstrukéni vykony s cilem
vyrovnat biomechanickou osu a délku DK.
Studie upozorniuje na typickou klinickou
a radiologickou symptomatologii a vysoké
riziko malignizace enchondromt v dospé-
losti, kdy je nezbytné onkologické sledovi-
ni (RTG plic, MRI scany postiZzenych oblas-
ti, onkologicky biochemicky screening).
Pacienty je nezbytné sezndmit s piiznaky
mozného maligniho rastu (nahlé zvétSova-
ni stavajicich enchondromu, lokalizované
a zvétsujici se bolesti) a resekovanou tkin
histologicky vySetfit na pfitomnost atypic-
kych bunék. Histologickym vySetfenim byl
u pacienta s Ollierovou chorobou v ros-
toucim tumoru pravého femuru prokazin
chondrom hrani¢ni biologické povahy
velmi pravdépodobné se znimkami poci-
najici malignizace ve véku 21 let a 7 mési-
ci. U pacienta s Maffuciho syndromem
byly v rostoucich tumorech na 2. a 4. prstu
levé ruky prokaziny atypicky proliferujici
enchondromy a low-grade chondrosarkom
ve véku 30 let a 2 mésice.

Klicova slova: enchondromatéza,
Ollierova choroba, Maffucciho syndrom,
enchondrom, chondrom, hemangiom

Key words: enchondromatosis, Ollier
disease, Maffucci syndrome, enchondro-
mas, chondromas, hemangiomas
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Uvod

Visfatin je adipocytokin, ktery kromé
jinych funkci podporuje zrini prekusorti
B-lymfocytti a Gcastni se v regulaci zinétu.
Polymyositida (PM) a dermatomyositida
(DM) patfi mezi idiopatické zinétlivé myo-
patie. Jejich charakteristickym rysem je
pfitomnost autoprotilatek v séru, nejcastéj-
$imi jsou protilatky proti histidyl-tRNA syn-
tetdze (anti-Jo-1). Neddavno jsme prokazali,
Ze nemocni s PM/DM a pozitivitou anti Jo-1
autoprotilatek maji zvySené sérové hladiny
cytokinu aktivujictho B lymfocyty - BAFF
(B-cell activating factor) ve vztahu k aktivi-
té onemocnéni. Cilem prace bylo zhodno-
tit hladiny visfatinu u pacienti s PM/DM,
ktefi méli pozitivni anti-Jo-1 autoprotilatky,
porovnat sérové hladiny visfatinu nemoc-
nych se zdravymi jedinci, zjistit mozZny
vztah visfatinu k aktivité onemocnéni a hla-
dinam BAFF a protilatek proti Jo-1 a pro-
vést imunohistochemicky (IHCH) pritikaz
ve svalové tkdni.

Material a metody

Do prufezové studie bylo zarazeno
38 pacientd s PM/DM (vék 52,5+10,8 let)
a 25 vékem a pohlavim srovnatelnych
zdravych jedinct (v€k 51,6+11,8 let). U 16
nemocnych byl k dispozici druhy odbér
z nasledujici klinické kontroly (median
intervalu 13,4 mésicl, [minimum 7 - maxi-
mum 73,6]). Imunochemicky byly stano-
veny ELISA testem sérové hladiny visfatinu
(BioVision, Research Products, USA), BAFF
(R&D Systems, Inc. USA) a anti-Jo-1 protila-
tek (Orgentec, Mainz, Germany). Visfatin
byl IHCH uzitim peroxidizové metody
detekovin ve svalové tkani pacienti s PM/
DM (n=5/5) a porovnan s nezanétlivou sva-
lovou tkani pacientd s myasthenia gravis

(n=5). Hodnoceni aktivity nemoci bylo
provadéno klinicky standardizovanymi
indexy (MYOACT) na visudlné analogové
Skale (VAS) a laboratornimi ukazateli svalo-
vého poskozeni (CK, ALT, AST, LDH a myo-
globinu). Pro statistické analyzy byly pou-
Zity statistické programy Prizm v. 5. a SPSS.

Vysledky

Hladiny visfatinu byly vy$8i u paci-
entd s PM/DM (2,90+2,46 ng/ml) opro-
ti kontrolam (1,63+1,21 ng/ml; p=0,018).
Byla zjiSténa pozitivni korelace visfatinu
s klinickou svalovou aktivitou (rs=0,389,
p=0,017) a hrani¢né€ s aktivitou celkovou
(rs=0,283, p=0,09). Z laboratornich uka-
zateli svalového poskozeni visfatin kore-
loval s LDH (1rs=0,393, p=0,017) na rozdil
od hladin BAFF, které korelovaly s hladi-
nami CK, myoglobinu a AST (rs=0,51, 0,57
a 0,39 p=0,001, 0,002 a 0,01). Sérové hla-
diny visfatinu a BAFF korelovaly pozitivné
u pacientd (rs=0,439, p=0,006) a naopak
negativné u zdravych kontrol (rs=-0,539,
p=0,005). Pfi parovém srovnani opakova-
nych odbérti poklesla klinicka aktivita sva-
lova (VAS ze 14,00 [2-82] na 9,00 [1-26]
mm; p=0,07) i celkova (VAS ze 17,5 [6-79]
na 13,5 [3-27] mm p=0,047) a také hladiny
visfatinu v séru (z 2,90+2,46 na 1,56+1,0
ng/ml; p= 0,01). Pokles hladin BAFF v séru
byl méné vyznamny (ze 1,69 [0,57-10,91]
na 1,11 [0,65-4,84] ng/ml; p=0,1). Ve dru-
hém odbéru hladiny visfatinu a BAFF jiZ
nekorelovaly. Nebyla nalezena korelace vis-
fatinu s anti-Jo-1 autoprotildtkami.

Zavér
Visfatin je novy cytokin, ktery reguluje

aktivitu B-lymfocytt a podobné¢ jako BAFF
ma vztah ke svalové aktivité v prubéhu idi-
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opatickych zanétlivych myopatii a byl pro-
kazan lokdlné v myositickém svalu.

Podporeno vyzkumnymi
MZCR, reg. & 00023728,

zdméry

ABSTRAKT
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Abstrakt

Prvni svétova vilka je prvni globdlni
vilkou. V této valce bylo do zbrané povolino
56 miliont muzi a pro 26 miliénu z nich se
valka stala pohromou. PostiZeny vSak byly
nejen armady, ale i civilni obyvatelstvo.

Na zacatku vilky dne 26. Cervence 1914
provedlo Rakousko-Uhersko mobilizaci
poloviny sborti a 31. ¢ervence vyhlisilo
vSeobecnou mobilizaci. Zikladni sluzbou
prochizely ro¢niky 1890-1892. Povolini
byli muzi nidhradni zilohy téchto ro¢nikt
a novacci roc¢nikt 1893, dale zaloznici
roc¢niki 1882-1889 a domobrana téchto
ro¢nikti. Postupné byly lidské rezervy
vycerpdny tak, Ze v roce 1918 byli povolani
schopni ro¢niku 1865 a novickové
ro¢niku 1900.

Povolanci se po kratkém dopliovacim
vycviku soustfedovali do pochodovych
praporu (Marschbatalion) a pochodovych
rot (Marschkompanie). Armada se v poli
sytila neustile novymi vojiky, pocinaje

pochodovymi prapory I v srpnu 1914
aZz po pochodové prapory oznacené
XLIV, v Fijnu 1918. Zatimco v roce 1914
znamenaly tyto pfisuny pochodovych
praporu vcelku 200 000 muzd, koncem
1918 pouze necelych 100 000 muza.

Nevime ptesné kolik Cechti bojovalo
na frontich 1. svétové vilky. Z celkové
mobilizovanych 8 420 000 vojakti Rakouska-
-Uherska 8lo pfiblizné o 12-13 %, pfi¢emz
nékteré profese byly osvobozeny. Diky
zkuSenostem z pramyslu, byly casto
zafazovani ke specielnim jednotkim
napfiklad letectvu a lodstvu.

V prvnich péti mésicich valky
zlistavala 1écebna cinnost zachovina dle
reguli rakouského vojenského nidvodu
U-16. To znamend, Ze divizi o 20 000
lidech oSetfovalo pfiblizné Sest 1€karti.
Tento systém se neosvédcil. NeruSené
¢innosti obvazis§t a tfidéni poranénych
brianilo ohromné nahromadéni ranénych
na jednom misté. Stanice lehce ranénych
byly v tésné blizkosti obvazist, i kdyZ mélo
jit o vzdalenost né€kolika kilometri.

Z operaci nebezpecnych stavu, které
odsunout nesly, vystupuji zvlasté poranéni
lebky a bfiSni poranéni. Neodkladné
operace poranéni lebky, kterym se nebylo
mozno vyhnout, pfestoze dle navodu
U-16 byly takovéto zdsahy rezervoviny
polnim nemocnicim, mohly byt provedeny
na obvaziSti pouze v pfipadé€, Ze polni
nemocnice byla vzdilena vice neZ 24
hodin cesty.

Je nutné si v§imat zvlastnosti oSetfovani
jednotlivych typti poranéni v této vilce,
ovSem soucasné nelze pominout i rozdily
geografické. Na zdpadni fronté méla valka
velice brzo charakter pozi¢ni, kdezto
na vychodé tento typ vilky prichizel
s casovym zpozdénim a projevil se
ina typu poranéni. Pro zdpadni frontu byla
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typickd oblicejova poranéni, na vychodni
fronté spiSe poranéni koncetin. Bojovini
v zakopech mélo za nasledek zvétSeni
podilu poranéni lebky a obliceje.

Nahromadéni zkuSenosti s osetfovanim
urcitych typt poranéni ve specializovanych
centrech, které v prubcéhu vilky vznikly
vedlo k rozvoji novych 1ékarskych
oborti plastické chirurgii, maxilofaciilni
chirurgii, otorhinolaryngologii, ortopedii,
rehabilitaci a dalSim.

V Rakousko-Uherské armadé dochazelo
k postupnému ubytku 1ékar. 2. ledna 1917
armada méla jeSté¢ 7 392 lékaia celkové,
15. ledna 1918 jen 5 399 a na konci dubna
1918 se tento pocet sniZil aZ na 4 872
1ékar.

Klicova slova: globalni valka, vale¢na
poranéni, nové lékarské obory
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POUZITI SIMULACE V LEKARSTVI
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Nam. Sitna 3105, 272 01 Kladno 2
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Abstrakt

Simulace (modelovini na pocitaci)
je pouZivina v fadé obord jako metoda
védeckého vyzkumu a pro sestavovi-
ni simuldtord, na kterych se $koli 1ékafi.
Simula¢ni software umoziuje na pocitaci
snadno sestavit simula¢ni model. V ¢lanku
je pomoci software CDCSIS predvedena
ukazka simulace Sifeni chfipky (spojity
proces v case), simulace obsazovini ltizek
v nemocnici (diskrétni proces), pfi kte-

rém se méni stavy v kone¢ném poctu ¢aso-
vych okamzika. Dile vypocet ohybu patefe
od zatiZeni ortézou jako ukdzka procesu,
ktery méni své stavy spojité a svou struktu-
ru v diskrétnich okamzicich (kombinovana
diskrétné spojitd simulace). U¢elem ¢lanku
je ukdzat snadnost sestavovani simula¢niho
programu a tim propagovat pouZiti simula-
ce jako metody.

Klic¢ova slova: simulace, spojita simu-
lace, diskrétni simulace, kombinovana
simulace, simulace $ifeni chfipky, simulace
provozu nemocnice, ohyb patefe

Abstract

The simulation (computer modeling) is
used at many fields as the science method
and for simulator completing on which
medical doctor makes there praxis trai-
ning. The simulation software makes easy
possible to compose simulation model
on computer. The article presents using
software CDCSIS examples of simulation
programs for influenza broadening (time
continuous process), simulation of hospital
beds occupation (discrete process - the
model states are changes at finite time
points. Further the computing of spine
bend under scoliosis loading as example of
process which change its states continuous
in time and changes its structure at finite
time points (combined discrete continu-
ous simulation). The article purpose is to
show how a simulation program compila-
tion is easy.

Keywords: simulation, combined dis-
crete continuous simulation, simulation of
flu spread, simulation of hospital operati-
on, spine bend
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1. Uvod

Simulace (modeloviani na pocitaci) je
metoda pro feSeni uloh, které méni své
stavy v Case. Na pocitaci se sestavuje model
redlnych experimenti a pribéh chovini
modelu se porovnivi s redlnym experi-
mentem (s redlnym pribéhem modelo-
vaného procesu). Parametry a struktura
modelu se upravuji tak, aby se chovini
modelu shodovalo s pozorovanym realnym
procesem (verifikace modelu). Vysledkem
je jednak poznini zdkonitosti realného pro-
cesu a dile je mozné provéreny pocitacovy
simula¢ni model pouzit k prognéze chova-
ni redlné skutecnosti. Snadné sestavovani
simula¢nich modeli umozZiiuje simulac-
ni software [4]. Simulace je dnes béZnou
metodou v mnoha védeckych oborech.
V mediciné je simulace téZ pouZivina pro
tvorbu simulator(i, napf. zafizeni, na kte-
rych se modeluje chirurgicky vykon.

Simulac¢ni software se déli podle svého
pouziti takto:

1. Spojita simulace, kterd umoziiuje sesta-
vovat modely ménici své stavy spojité
v Case a které neméni svou strukturu,
napf. MATLAB, SIMULING [3]. Typické
pro spojitou simulaci je feSeni diferenci-
alnich rovnic.

2. Diskrétni simulace, kterd umoZiiuje
sestavovat modely soustav, které méni
své stavy a strukturu v kone¢ném poctu
c¢asovych okamzikt, napf. GPSS [2].
Vétsinou se pouZziva pro feSeni ekono-
mickych a administrativnich aloh.

3. Kombinovani diskrétné spojita simulace,
kterd umoziuje sestavovat modely, které
méni své stavy spojit€ v ¢ase a strukturu
v konecném poctu casovych okamzikd,
napf. software CDCSIS [1], ktery bude
pouzit v tomto ¢linku. Kombinovani
simulace dovoluje sestavovat jak spojité,

tak diskrétni modely. PouZzivd se nejcas-
téji pro feSeni diferencidlnich rovnic,
které méni svou strukturu.

Software CDCSIS je knihovna proce-
dur v jazyku C++. Simula¢ni model sestavi-
me tak, Ze v jazyku C++ naprogramujeme
bloky, provadéjici jednorazové vypocty
za urcité situace (diskrétni blok) a dilci
vypoclty v obecném casovém okamziku
spojitého procesu (spojité bloky). Pomoci
volani knihovnich procedur pak objedna-
vame vypocty a jejich ukonceni podle téch-
to blokt, integraci a jeji ukonceni a event.
graficky vystup signalli a animaci.

Cilem clanku neni seznamit Ctenare
s konkrétnim software nebo pouZitim
simulace v rtznych oborech, ale na kon-
krétnich 3 prikladech ukdzat vyhodnost
a jednoduchost jejtho pouZiti a tim pro-
pagovat tento pristup. Spojita simulace
bude pfedvedena na modelu Sifeni chfipky
(event. jiné infek¢ni choroby). Diskrétni
simulaci si ukiZeme na modelu obsazenos-
ti liZek v nemocnici. Kombinovanou simu-
laci si ukdiZeme na modelu ohybu pitefe
od plisobeni ortézy. Algoritmy popiSeme
vyvojovym diagramem, objednani vypoctu
podle bloku volinim procedury ,schedu-
le(Cas zarazeni, volany blok, spojity i
kontrolni, parametry)“, ukonceni vypoctu
podle spojitého bloku procedurou , can-
celblock(ruseny blok)*, zahijeni integrace
procedurou ,integr(délka vektoru, inte-
grovany vektor, vektor vysledkii, ndzev
integrace)“ a jeji ukonceni procedurou
,cancelint(ndzev integrace)“.

2. Model sifeni chiipky
(tzv. SIR model)

Prvy pfiklad je spojitd simulace, tzn.
neméni se struktura modelu a hodnoty

ambul_centrum@volny.cz 151



se méni spojité v ¢ase. Simulovat budeme
$ifeni chfipky v uzaviené komunité, napf.
internatu o n osobdich, Sifeni chfipky bude-
me modelovat se zvolenou ¢asovou jednot-
kou, vhodné je volit ¢asovou jednotku rov-
nou dobé onemocnéni véetné inkubacni
doby. Dile predpoklidejme, Ze osoba, ktera
prodélala chfipku, je jiZz imunni.

Ozna¢me
n pocet osob v komunité
Stav  pocet osob ohroZenych chfipkou
Infik pocet infikovanych osob

Rychlost zmény poctu ohroZenych
osob (jeji derivace) bude umérna jejich
poctu a poctu infikovanych, coz lze mate-
maticky zapsat takto:

Stav * = -r.Stav.Infik, (@))

kde r je parametr. Rychlost zmény
poctu infikovanych osob (jeji derivace)
zavisi na poctu ohroZenych minus poctu
infikovanych, coz popiSeme vztahem

Infik ~ = r.Stav - a.Infik, (@)
kde a je parametr.

Vztahy (1) a (2) je soustava diferen-
cidlnich rovnic s po¢ate¢nimi podminkami
Stav = n, Infik = 1. V simula¢nim programu
sestavime Blokl1, ktery bude v obecném
Casovém okamZziku pocitat pravé strany
rovnic (1), (2).

Blok1:
derStav = -r.Stav.Infik;
derInfik = r.Stav-a.Infik

V hlavnim programu zadime pocitec¢ni
podminky hodnot Stav, Infik dile hodno-
ty parametrii a objednime vypocet podle

bloku blok1 a integraci diferencidlnich rov-
nic povely:

schedule(vychozi cas, blok1, spojity,...) ;
integr(1, derStav, Stav,...) ;
integr(1, derInfik, Infik,...) ;

kde integrovany vektor mi jednotko-
vou délku. Graficky vystup je mozné objed-
nat povely

graf(Stav,...) ;graf(Infik,...) ;

Prechod na vlastni simulaci provede
ptfikaz: wait(¢as ukonceni simulace,...).

3. Model obsazeni luzek
vV nemocnici

Uvedme si nyni pfiklad na diskrét-
ni simulaci, tzn. méni se pouze struktu-
ra modelu v kone¢ném poctu okamziki.
Necht nemocnice md »n oddéleni. V kaz-
dém oddé€leni se postupné zapliiuji volna
lizka. Po obsazeni vSech liZek se vytvari
fronta pacienttl, ktefi jsou doma a Cekaji
na léceni. Ukolem je modelovat obsazovani
liZek pro redlny béh nemocnice a zjis-
tit procentudlni obsazenost jednotlivych
oddéleni a prumérné délky front pacienti
¢ekajicich na léceni. Providdénim simulac-
nich pokust, lze stanovit vhodné pocty
liZek na oddélenich.

PopiSme si nejdfive strukturu dat. Pro
kazdé oddé€leni vytvofime ndsledujici struk-
turu dat (record)

n pocet luzek

i pocet obsazenych luzek

pacient pointer (ukazatel) na strukturu
tvofenou daty pacientti, pocinaje
prvym lizkem
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fronta pointer (ukazatel) na struktu-

ru pacienti ve fronté, pocinaje

poslednim ve fronté

vyuziti  vyuZziti lazek

d délka fronty pacientt cekajici
na léceni

dprum prumérna délka fronty

thizka Cas posledni zmény obsazenosti
lazek

tfront  Cas posledni zmény fronty

Seznam dat o vSech oddélenich ma
strukturu podle obr. 1. Data kazdého
oddéleni maji uvedeny pointer (ukazatel)
na dal3i oddéleni.

oddbeg —»|Oddéleni 1}—{0ddéleni 2}— ...

Obr. 1. Seznam dat o oddé€lenich nemocnice.

Pro pacienta vytvarime zdznam (record)

Jjmeno  jméno a event. dalsi udaje
0 pacientovi
tléceni doba léceni

prichod cas zacatku 1éceni

Nyni budeme sestavovat simulacni
program. Stavajici hodnotu modelovaného
¢asu oznac¢me ,time*“ Ze ziznamu (record)
vytvafime seznamy tak, Ze v kazdém prvku
seznamu uvedeme pointer na dalsi prvek.
Pfesun z jednoho seznamu do jiného, pfi-
dani a zruSeni prvku provedeme zménou
pointt.

Pro kazdou zménu ve stavu nemocnice
sestavime blok. Pro pfichod pacienta blok1
a pro uvolnéni lazka blok2. Vyvojové dia-
gramy blokt jsou uvedeny v pfiloze s pat-
ficnym komentifem.

Hlavni program pfecte ze vstupniho
zatizeni, dobu sledovani, pocet oddéle-
ni a pro kazdé oddéleni vytvofi zdznam
(rekord), do kterého uvede pocet luzek
a do ostatnich hodnot dosadi nulové poca-

te¢ni hodnoty (nulovy pointer znamena,
Ze neexistuje). Dale se prikazem schedule
vyvola prichod prvého pacienta. Pfikazem
wait se preda fizeni simula¢nimu systému.
Na zivér se vypocte procento obsazenosti
luzek a primérnd délka fronty z vyraz

vyuziti.100/doba sledovdni, dprum/
doba sledovdni

4. Ohyb patere

Uvedme si pfiklad na kombinovanou
simulaci, tzn. spojité feSeni diferencidlnich
rovnic, kde se méni béhem vypoctu tvar
nebo pocet diferencidlnich rovnic. PouZiti
simula¢niho systému znac¢né zjednodusi
feSeni, jednak simula¢ni systém md feseni
rovnic jiZz naprogramované a dile pouZiti
kombinované simulace znacné zjednodusi
a zptfehledni prechody na jednotlivé tvary
diferencialnich rovnic. Programovini bez
pomoci simula¢niho systému by bylo znac-
né niro¢néjsi.

Méjme urcit ohybovou ¢iru w(x), osy
pitefe od zatizeni ortézou. Ulohu bude-
me fesit jako rovinnou v roviné frontdlni.
Predpoklidejme, Ze zatiZeni patefe urci
funkce f(x), kde x je soufadnice od dolniho
konce pitefe. Pfedpoklidejme, Ze meziob-
ratlovy disk je dokonale a linedrné pruzny.
Ohybovi ¢ara pitefe je podle linearni teo-
rie pruznosti v oblastech meziobratlovych
diskt dana diferencialni rovnici

M(x)

" —_ p__ 7\ (3)
M'(x)==f(x), w Tk

kde E je modul pruznosti a I moment
setrvacnosti, tzn. hodnoty, které lze pro
meziobratlovy disk urcit. Pfedpoklidejme,
Ze obratel se chova vzhledem k meziobrat-
lovému disku jako dokonale tuhy. V misté
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obratli ma proto ohybova ¢ara tvar pfimky, tzn. pootoceni w ~ je konstantni a definovana
diferencialni rovnici

M"(x)==f(x), W(x)=mnp, (€

kde M je definované stejnou diferencidlni rovnici jako ve vztahu (3) a w ‘je konstantni
arovné w,’, pocite¢ni podmince na za¢atku obratle.

Nyni budeme sestavovat simula¢ni program. Zaznamenivime pouze hodnoty prihy-
bu w a jeho derivace v poslednim vySetfovaném bodu jako vektor w. Na zacitku pitefe
dosadime nulové pocitecni podminky a pfi pfechodu z meziobratlového disku na obra-
tel a naopak pouZzijeme hodnoty z pfedchoziho intervalu jako pocite¢ni podminky pro
nasledujici interval. Soufadnice x je ve sméru patefe s pocitkem na dolnim konci, v dal$im
budeme tuto nezivisle proménnou x povazovat za simulacni ¢as. Pro vypocet pravé strany
diferencidlni rovnice (3) sestavime spojity blok:

block1:
w[4]=)/(ED)

Pro pfechod z obratle na meziobratlovy disk sestavime blok:

block2:

schedule(time,block1,spojity,...); //zafazeni vypoctu pravych stran
cancelint(,integral2*) ; //ukonceni integrace nad obratlem
integr(4,w[1],w[0],”integral1”) ; // integrace nad meziobratlovym diskem
schedule(time+d,block3,diskrétni) ;//za tloustku disku pfechod na obratel

Pfechod z meziobratlového disku na obratel provede blok:

block3:

cancelint(,integral1“) ; //konec integrace nad diskem
integr(1,w[1],w[0],”integral2”) ; //integrace nad obratlem
cancelblock(blockl); //konec vypoctu pravych stran (3)
schedule(time+tobratel,block2 diskretni);

//za ¢as umérny vySce obratle pfechod na program pro disk

V hlavnim programu bude vstup parametrii, dosazeni nulovych pocite¢nich podminek.
Vypocet zahijime tak, Ze vyvolame blok pro obratel (bude se rusit jesté neexistujici inte-
grace, coZ neni chyba) a pfejdeme na simulaci (rusit blok, ktery neexistuje, neni chyba):

schedule(0.0,block3 diskretni) ;
wait(¢as ukonceni,...) ;
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Priloha 1. Bloky programu ,Model obsazeni liZek v nemocnici.“

blok1
pfichod pacienta na ltZko nebo do fronty cekajicich

Vstup: Cislo oddéleni,iméno, doba léceni.

Vytvoreni zaznamu pro pacienta (pointer pacp):
Jjméno,tléceni,prichod

Jevolné ne zdznam se umisti na konec fronty

a3 _—
lGzko?

,,fronta”»DoD;D-' 0
Z4znam se umisti na ano
konec pacientl na lGzku -
Lpacient” M 0 dprum=dprum+d(time-tfronta)

vyuZiti=vyuZiti + i(time-tlizka)/n

tlizko = time

schedule(Cas uvolnéni,blok2,pacp,....)
T Y
v

Vstup: T... Cas, za ktery pfijde dalsi pacient

schedule(T,blok1,...)

¥

/N

blok2 — uvolnéni [Gzka

uvolnéni l0Zka, oprava pointer(

Prazdna
fronta ?

Pfesun z fronty

na lGzko, o pacient ...
oprava pointer(
pacient _,, ... ..0
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Vypocet podle vySe uvedeného pro-
gramu je pro nulové pocite¢ni podminky.
Pocate¢ni podminka pro w” (pootoceni
v radianech) v case 0 ma byt nenulova
a na konci pdtefe ma byt prihyb w = 0.
Pro nulovou pocite¢ni podminku w “vyslo
na konci pitefe nenulové w,,,~w[0].
Vypocet opakujeme s novymi pocatecnimi
podminkami (metoda stielby)

w[0] =0, w[1]= -w,,/I, w[2] =0, w[3] =0,

kde [ je délka patefe a w[0] ma vyznam
prahybu, w[1] pootoceni v radidnech,
w(2] silového a w[3] momentového zati-
Zeni na zacatku patefe. Nyni bude feSeni
vyhovovat okrajovym podminkdm na zacat-
ku i konci patere.

5. Zavér

Simulace je pfedevsim metodou pozni-
ni. V pfedchozich odstavcich byly navrZeny
algoritmy feSeni uvedenych uloh, pro které
jsme schopni pouze pfiblizné zjistit para-
metry. Po sestaveni simula¢niho programu
modelujeme na pocitaci experimenty, které
jsme zaznamenali ve skutecnosti a porovna-
viame jejich chovini se skute¢nym experi-
mentem. Upravujeme hodnoty parametra
a event. i tvar modelu, az se jeho chovi-
ni podoba redlu. Je to jediny zpusob, jak
poznat hodnoty parametrd. Poznané hod-
noty parametri pouzijeme v dal$im vyzku-
mu. OdzkouSeny model miiZeme pouZit
k prognose chovani redlné skutec¢nosti.

Prezentované modely jsou jednoduché.
Pokud se pfi porovnavani s realitou ukaze,
Ze je nutné sestavit detailnéjSi model,
respektujeme dalsi vlivy. U Sifeni chfipky
je mozné respektovat vliv inkubacni doby,
doby trvani nemoci, rozdéleni sledovaného
spolecenstvi (populace ve mésté a na ven-

kové, v€ékové slozeni, miru vzijemného
styku lidi apod.). U modelu obsazenosti
lazek procento volnych l4zZek pro akutni
pfipady, hledisko vybéru pacienta z fronty
podle parametrii nemoci apod. U ohybu
patefe vliv mékkych tkani, vliv hrudniho
model patefe a vliv nelinedrné elastickych
vlastnosti, vliv deformace ortézy apod.

Pouzité pojmy

software - programové vybaveni pocitace
simulace - modelovani na pocitaci
spojita simulace - model méni své stavy
spojité v Case

diskrétni simulace - model méni své
stavy v kone¢ném poctu ¢ast a mize ménit
strukturu

kombinovana simulace - model méni
sv€ stavy spojité v case a svou strukturu
v kone¢ném poctu bodi

simula¢ni program - pocitaCovy pro-
gram chovani modelu

zaznam (record) - datovy zaznam, ktery
v prubéhu vypoctu vznika a zanikd
pointer - ukazatel na ziznam typu record
procedura - ¢ist programu

blok (block) - procedura popisujici cho-
vani ¢asti modelu za urcité situace

spojity blok - vypocet se provadi v kaz-
dém casovém kroku

diskrétni blok - vypocet se provede
pouze jednou

vyvojovy diagram - grafické znazornéni
algoritmu
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V soucasné dobé je stav technickych
moznosti pro détskou protetiku nastaven
pro vék pfiblizné 3 let a vySe. Jedna se
predevsim o transfemorilni amputace,
nebo vrozené vady, které l1ze k transfemo-
ralni amputaci pfirovnat. Men$i pacienti se
doposud vybavovali riznymi ndhradnimi
pomiuckami, které suplovaly klasické pro-
vedeni protézy s kolennim kloubem.

Jednim s limitujicich parametrt, proc
nelze pouzit bézné doddvany tubulir-
ni systém pro nejmens$i pacienty je jeho

robustnost a hmotnost vzhledem k nim
samotnym. Hmotnost, pfedevsim distal-
nich partii protézy, hraje vyznamnou roli
pro pfijmuti pomiicky pacientem, ktery se
pfi svém vyvoji teprve zac¢ind samostatné
pohybovat, za¢ind pouZzivat dolni koncetiny
a za¢ind pracovat s vlastni stabilitou.

Chlapec Krystof T. se narodil v dubnu
2010 s postiZzenim pravé dolni koncetiny,
které bylo pravdépodobné zptlisobeno lase-
rovym zdkrokem na déloze matky v priabé-
hu téhotenstvi. Asi 5 hodin po porodu dit¢-
te byla prava dolni koncetina amputovana
pfiblizné uprostied diafyzy femuru.

Pacient navs$tévoval rehabilita¢ni péci,
kde si pracovnice vSimla negativniho zkra-
covani flexori pahylu. Byl kontaktovin
ortotik-protetik na plzeiském pracovisti,
ktery zhotovil provizorni, lehké, pénové
protézové lizko, které se jako samostatné
ukazalo byt velmi uZite¢né. Problému to
pomohlo, navic kompenzovalo femoral-
ni délku koncetiny, coz umoziiovalo lepsi
lezeni ditéte a navic si pahyl na stehenni
luzko zacal zvykat. Lezeni ditéte bylo bez
problémt a i pfirozenéj$i a lepSi, nez se
samotnym krat3$im pahylem.

V prosinci byl zhotoven prototyp tabu-
larniho systému pro nejmensi déti, pro vék
kolem jednoho roku, kdy se zdravi jedinci
obvykle stavi a za¢inaji se pokouset o prvni
kroky. Protéza byla zkompletoviana a apli-
koviana na plzenském pracovisti ve véku
jednoho roku. Luzko bylo postaveno jako
flexibilni s rimem. Hmotnost celé protézy
byla 324g, pficemz kolenni kloub a celd
distalni ¢ast koncetiny vcéetné kosmetické
Casti chodidla méla jen necelych 147 g, coZ
je 47 % béiné dostupného systému. Byl tim
din pfedpoklad, Ze pomuicka pacientovi
bude v tomto vyvojovém stidiu minimalné
prekizet. Navic byly vyrovniny femorilni
délky. Femorilni délka protézy muiiZze byt
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okamzité jednoduse pfizptsobena diky
teleskopickému provedeni bércové cisti
protézy.

Trvalo dalsi 3 mésice do poloviny cer-
vence 2011, kdy se Krystof poprvé posta-
vil u nabytku, u postylky. V prvnich oka-
mZicich mél problém s kolennim kloubem
protézy, protoZze neumél extenzi pahylu
kloub zamknout. Po nékolika dnech si vSak
zvykl a zacal protézu plnohodnotné pouZi-
vat a zatéZovat. V ¢ervenci mu bylo rovnéz
zhotoveno nové ltizko protézy.

Pfi dalsi navstéveé prazského pracovisté
v prosinci 2011, tedy ve véku 20 mésicu,
dokazal Krystof chodit podél vySetfovaciho
lizka samostatné a dokonce si dokazal klek-
nout na koleno protézy, pricemz na levé
noze dé€lal diep. Po opétovném postaveni
dokdzal extenzi pahylu okamZité a automa-
ticky koleno protézy zamknout a koncetinu
zatizit. V soucasné dobé se cekd na oka-

mzik, kdy se Krystof oprosti opory a vyda
se po protéze vlastni chazi bez jakékoliv
pomoci.

Tato kasuistika by méla ukazat, Ze je
potiebné a uZite¢né pracovat s amputova-
nymi détmi od nejutlejsiho v€ku. Je potieb-
né pfivykat pahyl aspofl néjaké pomtcce,
lizku a posléze celé protéze a necekat az
do doby aplikace standardniho vybaveni,
kdy se pak musi feSit kontraktury pahylu
a privykat dité na pomuiicku ve chvili, kdy
je nékolik let zvyklé na kratky femordlni
pahyl a zazité pouZivani pouze zdravé nohy.
Ukazalo se, Ze i jednoduché a levné proté-
zové lhzko z pénového materidlu dokize
v prvnich chvilich nesmirné prospét.

Dalsi zajimavy aspekt, ktery se ukdzal je
pocit rodict, kdy jim jejich chlapec s pro-
tézou pripadal v tomto v€ku jako naprosto
pfirozené a nedovedli si predstavit, Ze déti
obvykle na protézu ¢ekaji a Ze nemaji vyba-
veni, diky kterému mohou v tomto véku
chodit tak, jak pfedvadi jejich Krystof.

Klic¢ova slova: transfemorilni amputa-
ce, détska stehenni protéza
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Autofi ve svém sdéleni na praktickych
ukazkiach dokumentuji asymetrické zatiZe-
ni chodidel a jejich vliv na pozdéjsi vznik
bolestivych stavili nohou a zfetézeni funkc-

nich poruch.
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V prednisce je kladen dtiraz na dtsled-
né komplexni vySetieni pacienta dostupny-
mi vySetfovacimi metodami. Jednotlivi pre-
zentovani pacienti jsou kromé podrobného
klinického vySetfeni podrobeni vySetieni
na zrcadlovém podometru, je provedena
statickd i dynamicka analyza pomoci poci-
tac¢ové pedobarografie. Pfi posuzovani asy-
metrickych nilezi na chodidlech, vySetiu-
jeme vZdy v odlehceni chodidla, v zatiZeni
pfi stoji a nasledné sledujeme, jak se chodi-
dlo odviji v jednotlivych fizich kroku.

V hodnoceni nalezt a nasledného kal-
ceotického fesSeni autofi Cerpaji ze svych
zkuSenosti a navrhuji zptisoby funkéniho
ortézovani chodidla vychazejici z funkcni
typologie nohy.

Pfednaska si klade za cil predstavit
praktické moznosti ortopedické protetiky
pfi odetfoviani ziskanych deformit a afekci
chodidel v kazdodenni praxi.

Klicova slova: funk¢ni typologie nohy,
ortézy nohy, ortopedické vlozky, vady cho-
didel

PROTEOR CZ, s.ro., Nestatni zdravotnické
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STUDIUM JIMAVOSTI ENERGIE
MEKKE CASTI VKLADACICH
STELEK U SPORTOVNI OBUVI.

Schindlerova N., Foltynova B., Cend-Ajus Stafikovi,
Hlavicek P.

Ustav fyziky a materidlového inZenyrstvi,

Nad Stranémi 4511, 760 05 Zlin.

E-mail: ladynunu@seznam.cz

Lidskd noha je designéry obuvnickych
kopyt vnimina jako nedeformovatelné
téleso. Problém vyskytu rdznych obvo-
di nohou v jedné délkové velikosti byl
feSen viceméné pouze v teoretické rovi-
né. Nastupujici globalizace vyroby obuvi
zesilila snahy vyrabét tvarové universilni
obuv, ve smyslu jejiho pouZzivini na kte-
rémkoliv misté planety. To ve skute¢nosti
znamend, Ze obuv o jedné délce je mozné
nosit na rtizné Sirokych nohach. Z hlediska
mechaniky se musi deformovat nohy, nebo
obuv (popfipadé oboji). Na naSem praco-
visti byl vyvinut pfistroj, kterym je mozné
méfit miru deformace nohou v oblas-
ti obvodu prstnich kloubu. Toto méfeni
umoznilo jednak sestavit deformacni kfiv-
ky, které jsou pfekvapivé linedrni. Dile
jsme predpoklidali, Ze smérnice téchto
kfivek budou korelovat s nékterymi para-
metry jako je BMI, mira deformace nohou
(zejména Hallux vagus a plochonozi).

Z téchto diivodu bylo provedeno mére-
ni na skupiné€ zdravych sportovca - fot-
balistli a u gerondd v sanatoriich a pavi-
lonech DLN. Porovndnim vysledkti bylo
zjiSténo, Ze prubcéh deformace nohy (imi-
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tace noSeni uzké obuvi) je u obou skupin
pfiblizné stejny.

Klicova slova: Deformace nohou,
obouvini gerontt, obvody nohou.
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STUDIUM JIMAVOSTI ENERGIE
MEKKE CASTI VKLADACICH
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Kocourek R., Hlavacek P.

Ustav fyziky a materidlového inZenyrstvi,
Nad Stranémi 4511, 760 05 Zlin.
rrk@centrum.cz, kocourek@ft.utb.cz

Naprosta vétsina soucasnych modelt
obuvi je opatfena mékkou podesvi, pri-
padné vybavena vklddacimi, ¢i vlepovaci-
mi stélkami obuvi s ur¢itou mirou pruzné
deformace. V souvislosti s chemizaci obuv-
nické vyroby zejména u pracovni obuvi
v sedmdesitych letech minulého stole-
ti byly provedeny prvni studie snaZici se
popsat moznosti tlumeni sil vznikajicich
pfi nec¢ekaném padu pracovnika. Tak vznik-
la norma DIN na méfeni jimavosti ener-
gie v patni ¢asti obuvi, kterd je dodnes
nezbytnou podminkou pro certifikaci.
Tyto vysledky nasla uplatnéni i u vyrobcti
sportovni obuvi, ktefi nejdfive prisli s teo-
rii RETURN ENERGY a zacali do podesvi
sportovni obuvi montovat, vkladat a prvky,
které mély sportovci navratit ¢ist energie
naslapnych sil. Analytické priace Benno
Nigg vyvritily moZnost ,ndvratu energie®,
nicméné dnes je vétSina sportovni obuvi
vybavena prvky tlumicimi naSlapné sily.
Pocite¢ni teorie délily Jimavost energie
do tfi oblasti: Prvni, kterd odpovidala pfi-
blizné funkc¢nosti tukového polstife pod

patou, druhou srovnatelnou s rozsahem
tlumeni kostrou nozni klenby a tfeti byla
srovnavana svalovym tlumenim.
Experiment byl zaméfen na prvni oblast
tlumeni, kterd je zajiSfovdna obvykle mék-
kymi vkladacimi stélkami. Experimentilné
se podafilo prokazat, Ze tlumeni nizS§iho
spektra naslapnych sil je méfitelné, Ze neni
eliminovano jimavosti vys$Sich naslapnych
sil a bude patrné pficinou subjektivniho
vnimani vy$§itho komfortu obouvani.

Klicova slova: Latexové stélky, vklada-
ci stélky, absorpce energie.
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Promény reologickych vlastnosti syno-
vidlni tekutiny (ST) sehravaji kli¢ovou roli
pfi vzniku a nasledném rozvoji osteochon-
drilnich defekti. Vlastnosti synovidlni
tekutiny ucinné pfispivaji k materialovym
nelinearitim artikularni chrupavky (ACH)
a jsou zavislé na jejich transportnich pro-
cesech v zatéZované oblasti ACH a na gra-
dientech rychlosti jejich tokt. V diisledku
pseudoplastickych vlastnosti ST docha-
zi pfi béZnych pohybech ke skokovym
zméndm viskozity. Tyto zmény jsou také
pficinou ¢etné fragmentace makromolekul
kyseliny hyaluronové. Fragmentace mohou
nasledné iniciovat vznik makrofigl a roz-
sahlych zanéth ACH. Dusledkem zanétli-

vych procest je z biofyzikalniho a z bio-
mechanického pohledu zména viskoznich
vlastnosti ST.

Pfi rotacich (resp. posunech) povr-
chi ACH a duasledkem pseudoplastickych
vlastnosti ST dochdzi k rychlému sniZeni
viskozity ST v mistech nejvétsich rych-
losti jejich toka, tj. v rozhranich ST s hor-
nim a s dolnim povrchem ACH. V téch-
to pfipadech zdanliva viskozita n; prudce
klesi s rychlosti deformace (resp. s rych-
losti toku).

Ke sniZeni viskozity dochdzi nejenom
u zdravych jedinct pfi konstantnich i pro-
ménnych rychlostech tokt ST (tj. pfi riz-
nych gradientech rychlosti), ale zejména
u jedinci s revmatoidni artritidou (RA).
Zatimco u zdravého jedince nabyva ST
(po ukonceni pohybu, tj. ve stacionarnim
stavu) puvodnich vysSich hodnot skokem,
u pacientd s RA je viskozita ST trvale/dlou-
hodobé velmi nizka.

Variace zdanlivé viskozity lze spolehli-
vé a s velkou presnosti verifikovat pomo-
ci vhodného dynamického viskozimetru,
na pfiklad pomoci rheometru RHEOLAB
QOC. Hodnoty zdanlivé viskozity mn; jsou
velmi exaktnim ukazatelem (markerem)
stupné pokrocilosti bolestivé RA. Vyse uve-
dend metodika verifikace aktudlni zdan-
livé viskozity ST ma vyznamné uplatnéni
v klinické praxi. Velmi efektivné prispiva
k rychlému a k exaktnimu urceni stupné
jeji degradace.

Podékovani

Zdvéry shrnuté ve uvySe wuvede-
ném abstraktu byly ziskdny za pod-
pory Vyzkumného zdméru MSM CR
¢. 6840770012.
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poruchy krevni srézlivosti. Pfed operacemi vzit v Gvahu fi brinolyticky ucinek pfipravku, podavani v téhotenstvi zvézit. NU: Ojedinélé
zmény konzistence, barvy a zapachu stolice. Pfi uzivani vyssich jednotlivych davek se mohou objevit pocity plnosti, nadymani, vyjime¢né
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