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SOUHRNY REFERAT *

REVIEW

PREVENCE DEFORMIT PATERE PO VICEUROVNOVE
LAMINEKTOMII V DETSKEM VEKU

P. Zubina

Uvod

Vicelroviiova laminektomie je bézné
akceptovanym chirurgickym pfistupem pfi
[éCbé degenerativnich zmén patefe,
mi$nich traumat, mi$nich tumord,
kongenitalnich deformit a syringomyelie.
Disledky nékolikadroviiové laminektomie
na stabilitu patefe byly Casto predmétem
diskuzi neurochirurgli a ortopedd. U
vétSiny dospélych pacientli neni tato
procedura nasledovana naruSenim i
zhorSenim patefni stability. U pacientd
détského véku vSak nékolikalroviova
laminektomie mUze zplsobit kyfdzu,
pfedni subluxaci Ci instabilitu kréni nebo
hrudni patefe. PFi srovnani rtg snimkd pa-
tefe détskych a dospélych pacient(, ktefi
podstoupili vicelroviiovou laminektomii,
nachdzime odliSné nélezy. Je uvedena
plauzibilni teorie patogeneze vzniku
postlaminektomickych deformit. Na
podkladé této teorie je popsan zplsob
prevence postlaminektomickych deformit
patefe u déti, zaloZeny na spolupréci
neurochirurgli, onkologli a ortopedq.
Nutnda je znalost 1é¢by této deformity jak
konzervativni, tak chirurgické a
individualni pristup v zavislosti na etiologii
zakladniho onemocnéni, aktualniho stavu,
véku pacienta a stupné deformity. Pro
porozuméni patogenezi post-
laminektomické deformity u déti je

uvedena soucasna koncepce biomecha-
nického modelu patere.

Sou€asna koncepce biomechanického
modelu patere

V sou€asné dobé je pohled na
biomechanicky model patefe zaloZzen na
tfisloupcovych modelech. Pdvodni
dvousloupcové modely nedokazaly totiz
vysvétlit poruchu stability v troj-
rozmérném prostoru (10). K pochopeni
patogeneze instability patefe po
vicelUrovioveé laminektomii u déti je tfeba
znat problematiku biomechanickych
modeld patete.

Biomechanicky model dle Roy-Camille
11969/ (22, 23)

Roy-Camille postavil svoji koncepci na
existenci tii strukturalnich sloupctl jejichz
anatomicka hranice neni pfesné
definovéna. Je to model konstruovany v
sagitalni roviné. Do roviny frontélni se jeho
konstrukce nepromitd. Sloupce jsou
definovany takto:

Predni sloupec: lig. longitudinale ant. a
predni 2/3 obratlovych tél a diskd.

Stredni sloupec: zadni 1/3 obratlového téla
resp. disku, lig. longitudinale post.,
pedikly, oblouky, intervertebralni klouby a
kloubni pouzdra, lig. flavum.

Zadni sloupec: processus spinosi, ligg.
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interspinalia a ligg. supraspinalia.
Biomechanicky model je schématicky
znarornén naobrazku 1.
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Obr. 1. Schéma biomechanického
modelu patere podle Roy-Camille.

Rozhodujici vyznam pro stabilitu patere
ma zachovani integrity stfedniho sloupce.

Stfedni sloupec dle Roy-Camille tvori
sténu patefniho kanalu a tim pevny kryt
nebo obal zde uloZenych nervovych
struktur. Za instabilni povaZuje ta poranéni
nebo zédsahy do struktury patefe, kde je
poruSena integrita stfedniho sloupce.
Poruseni stfedniho sloupce patefe prinasi
velké riziko poranéni nervovych struktur.

Biomechanicky model dle Denise /1983/
(5)

Denisova koncepce definuje 3 sloupce

patefnich struktur ponékud odliSné:
Predni sloupec: lig. longitudinale ant.,
predni 2/3 obratlovych tél a diskd.
Stredni sloupec: zadni 1/3 obratlovych tél a
diska, lig. longi tudinale posterius.
Zadni sloupec: lig.flavum, obratlové
oblouky, intervertebralni klouby s jejich
pouzdry, processus spinosi a ligg.
interspinaliaaligg. supraspinalia.

Stfedni sloupec je v Denisové pojeti
rovnéz ventralné nepresné anatomicky
ohranicen. PoruSeni stfedniho sloupce dle
této koncepce téZ zplisobuje instabilitu
patefe. Schéma Denisova
biomechanického modelu patefe je patrno
naobrazku 2.

Biomechanicky model pétefe dle Louise
[1973/(12,13,14)

Louisova tfisloupcova koncepce je
postavena na definici tfi prostorové
orientovanych sloupc (15). Pfedni
sloupec je tvoren obratlovymi tély a disky
spolu s lig. longitudinale anterius a
posterius. Dva zadni sloupce jsou tvoreny
intervertebralnimi klouby a jejich pouzdry.
Tento trojuhelnik tvofi prostorové stabilni
strukturu od Grovné C2 aZ po L5. Obratel
C2 rozklada osovou silu ze dvou pilifd,
které jsou tvoreny kloubnimi plochami
atlasu, do tfech pilifd. Sakralni obratle pak
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Obr. 2. Schéma biomechanického
modelu patere dle Denise.

opét prenaseji hmotnost do dvou pilifd
tvofenych sakroiliakalnimi klouby.
Louistiv model je schématicky znazornén
na obrazku 3. V Louisové tfisloupcové
koncepci hraji ostatni struktury pouze
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Obr. 3. Schéma biomechanického
modelu patere dle Louise.

pomocnou roli. Pedikly a obratlové
oblouky posuzuje pouze jako spojovaci
elementy, processus transversi a spinosi
pouze jako struktury, na néz se upinaji
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svaly. Mobilita jednotlivych segment je
kontrolovdna systémem "kloubnich
zarazek" (pfi extenzi se o sebe opfou
kloubni vybézky sousednich obratl(,
event. processus spinosi) a
"ligamentdznich brzd" (pfi flexi se napinaji
kloubni pouzdra). Tyto mechanismy jsou
patrné ze schématu naobrazku 4.

Obr. 4. Kontrola pohyblivosti mobilniho
segmentu pomoci "ligamentdznich
brzd" a " kloubnich zarazek"™ v
biomechanickém modelu péatere dle
Louise.

Obr. 5. Schéma osifikacnich center
obratle.

Louisova teorie je nejsndze pochopitelnd
na modelu tfinohé "barové Zidlicky"
vysvétlujici ztratu stability systému pfi
porudeni integrity jednoho ze tfi sloupcd.
Model vyhovuje pro posuzovani stability
jak zdravé, tak i degenerativné zménéné

nebo poranéné patefe. Jednotlivé sloupce
Louisova modelu a jejich prostorové
rozmisténi odpovida umisténi osifikacnich
jader v obratli, obrazek 5. Touto teorii
Louis vysvétluje i poruchy rlistu patere.

Patogeneze vzniku deformity po
viceetdZové laminektomii u déti

VSechny pficiny vysoké incidence
postlaminektomické deformity péatefe u
déti zatim pfesné nezndme. Aktinoterapie v
oblasti patefe a poranéni facet (11) jsou
dlouho znamy jako ddlezity faktor. Existuji
experimentalni i klinické zkuSenosti, Ze
ozéfeni patefe mlZe zpdsobit patefni
deformitu (21). Ddlezita role facet pro
stabilitu patefe je téz dlouho znama
ortopeddm i neurochirurglm a byla
demonstrovéna v experimentu na zvifatech
i na pitevnich preparatech. Poranéni facet
zpUsobuje paterni instabilitu jak u déti, tak
u dospélych. U déti vSak chirurgové bézné
neresekuji facety vyjma ojedinélych
pripadl sutkovitych neurilemomd, presto
v3ak ani u déti nem(zeme vyloucit moZnost
nepoznaného Castetného poskozeni facet.
Sim et al. (1974) také uvadi pfipady
mladych pacientd, u nichZ se vyvinula
postlaminektomicka deformita patere, a to
bez foraminektomie Ci irradiace (24).
Zakladni literalni pramen, ktery pojednava
0 vySe uvedené problematice, je
Raimondiho prace z roku 1976 o
laminotomii a rekonstrukci spinalniho
oblouku v détské spinalni chirurgii (18).
Veskeré pozdgjsi prace vlastné vychazeji z
jeho klinickych zkuSenosti. V' patogenezi
vyvoje postlaminektomické deformity
patefe u déti hraji vyznamnou Ulohu dva
faktory. Prvnim je viskoelasticita
zbyvajicich dorzélnich vazd po provedené
laminektomii, druhym pak vznik klinovité

vvvvv
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neni Uplné osifikovano. PrestozZe nechceme
snizovat vyznam prvniho faktoru, podle rtg
snimk{ se zda, Ze vznik klinovité deformity
obratlového téla u déti ma vliv na vznik
postlaminektomické deformity podstatné
vétsi. Mechanismus vyvoje tohoto druhu
deformity u déti je znazornén na obrazku 6
(28).

Spinal  Spinous

cord process i
s »
Cartilage.—J= .. E\:j'
Ossified 1= T P
bone IR
= i
Disc----_-—"——! . |
Vertebral-" ; L_:‘_‘\ |
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] .
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Obr. 6. Schématické znazornéni
mechanizmu vyvoje klinovité deformace
tél obratld po vicelroviiové laminek-
tomii u déti (28).

6 a. Pfed laminektomii.

6 b,c,d. PFi ztraté zadnich elementd
patere se zvySuje zatéz v oblasti predni

Casti téla obratle, jeho chrupavcita cast
je stlacovdna a vznika Kklinovita
deformita.

6 d. Progrese klinovité deformity.

Duisledkem vicelroviiové laminektomie
je ztrdta zadnich elementl patefe a
premisténi vektoru sily (komprese) do
predni Casti téla obratle. Tyto sily se
zvétSuji predevsim pri flexi patefe. Tlak na
zadni Césti obratlovych tél se rozdéluje
intervertebralnimi klouby. Jestlize je
opakované zatéZzovana pFedni Ccast
obratlového téla zvySujicim se tlakem,
dochazi k vyvoji klinovité deformity. U
ditéte je totéz obratlové télo nelpiné
osifikovano a je slozeno z Casti z tkané
kosténé, z Casti z tkdné chrupavcité, ktera
ma podstatné mensi odolnost vUCi
statickému zatiZzeni. Pokud neni ucinén
pokus o korekci této deformity, pak
progreduje tim, Ze napinajici flek¢ni sila
plsobi na insuficientni zbyvajici zadni
struktury (kapsularni vazy facetovych
kloubl). Zvysena viskoelasticita vazd u
déti a ztrata ostatnich dorzalnich
podplrnych struktur (interspinalni vazy)
po laminektomii zpdsobuje pseudoluxaci
v intervertebralnich kloubech a podstatné
snizeni jejich stabilizaCni funkce. Tim se
déle zvysuje tlak na pfedni ¢ast obratlového
téla a circulus vitiosus se tak uzavira.
Znalost tohoto mechanismu nam umozni
pochopit, pro¢ postlaminektomicka
deformita patefe u déti vznikla, i kdyZz
vicelroviova laminektomie byla
provedena opatrné bez poranéni
facetarnich kloub.

RTG nélezy
Na rtg snimcich patefe po provedeni
vicedroviiové laminektomie je mozno u

7 POHYBOVE USTROJI, roénik 4, 1997, €. 2



déti nalézt dva typy patologicko-
anatomickych zmén (28). Snimky
provadime na specialni 100 cm dlouhé a 40
cm Siroké formaty v obou zakladnich
projekcich.

Prvnim typem je klinovita deformita
ventralni Casti obratlového téla, druhym
pak je patologicky zvySena pohyblivost v
meziobratlovych prostorech patefe.
Yasuoka (28) nalezl na rtg snimcich péatefe
tuto deformitu u 6 z 9 vySetfovanych déti
po vicetroviiové laminektomii. U téchto
déti nebyla soucasné provedena
foraminektomie. Na boc€nich rtg projekcich
zjistujeme stupen deformity zmeérenim
kyfotické kfivky metodou dle Cobba.
Sekundarni zménou je pak "subluxace" i
"pseudosubluxace" obratle pfi poruseni
souvislé linie jdouci podél zadni hrany
obratlovych tél. Druhym typem
patologického nalezu na rtg snimcich
patefe po vicedroviiové laminektomii u
déti je zvétSend pohyblivost mezi-
obratlovych prostord, kterou Yasuoka
zjistil u 3 z 9 vySetfovanych déti. U téchto
pacientl dochazelo pfi extenzi krku k
rozSifeni pFedni Casti intervertebralnich
prostor a zaroven pri flexi kréni patere k
rozSifeni zadnich Casti. Stupen paterni
deformity byva obecné vétsi u déti s
klinovitou deformitou obratlovych tél nez
u déti se zvySenou pohyblivosti
meziobratlovych prostor. U téchto dvou
typd deformit nezjistil autor Zadnou
zévislost na véku pacientl, na poctu
odstranénych obratlovych obloukil &i na
typu primarniho onemocnéni.
Charakteristickym nalezem na rtg snimku
patefe po laminektomii je u dospélych
pacientl subluxace obratlovych tél, zatim
€0 u nich nenachazime klinovité deformity
obratlovych tél. Rozdil v rtg nalezech na
patefi u déti a u dospélych je klicem k

porozuméni mechanismu a rozdilné
incidence téchto deformit v zavislosti na
véku. Dva typy zmén na rtg snimcich
patefe u déti po provedeni
nékolikalroviiové laminektomie bez
foraminektomie (klinovita deformita
pfedni Casti obratlového téla a zvysena
pohyblivost meziobratlovych prostor)
dokazuji, Ze nekompletni osifikace
obratlového téla a zvy3ena viskoelasticita
zadnich intervertebralnich vaz(i u déti jsou
zodpovédné za vyvoj postlaminektomické
deformity, i kdyZ pFi operaci nedoslo k
poskozeni facetarnich kloubd.

Incidence deformity

Z literatury (29) je zfejmé, Ze je velmi
obtizné urlit pfesnou incidenci
postlaminektomické deformity péatefe u
déti. Absolutni pocet téchto détskych
pacientd je totiZz mnohem mensi nezZ
dospélych. VétSina viceetdzovych
laminektomii u déti je provedena u traumat
patefe, malignich tumor(, vrozenych
paternich deformit a dalSich afekci, které
méni anatomickou strukturu péatefe a
mohou tedy byt samy o sobé pfFicinou
deformity péatefe. Tyto nemocné musime
tedy z naSeho sledovani vyradit. Stejné tak
pacienty, ktefi podstoupili aktinoterapii, a
nemocné s kratkou dobou pfezivani
nem(Zeme zafadit do souboru, ktery by
mél ur€it incidenci deformity patefe po
vicelroviové laminektomii. Tachdjian a
Matson (1965) popisuji 115 déti
operovanych pro intraspinalni tumory.
Autofi v tomto souboru objevili 30
pacientli, u nichZz se vyvinula nasledna
kyféza (26). Ze 115 pacientll 1/3 zemiela
do 3 let (neuroblastomy, metastatické
tumory) a nasledné rtg vySetfeni pétefe
bylo proto ziskano jen u 60 déti. Yasuoka ve
svych souborech, z nichz byli vyfazeni
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pacienti s kratkodobym pFezivanim a s
malignimi tumory, popisuje 46 %
incidenci postlaminektomické deformity
(29).

Ddlezitym faktorem, ktery ma vliv na
incidenci postlaminektomické deformity,
je lokalizace laminektomie. To ale spiSe
potvrzuje prace Tachdjiana a Matsona (26),
kterd uvadi velmi vysokou incidenci v
cervikalnia cervikotorakalni oblasti. Z 9
pacientd, jez podstoupili vicelGroviiovou
laminektomii v této oblasti, se u 8 vyvinula
spinalni deformita. Naproti tomu po
bedernich laminektomiich stejného
rozsahu byla tato deformita zjiSténa na rtg
snimcich jen u 2 z 5 nemocnych. NedoSlo
zde té7 k hyperlorddze bederni patefe, jak
byla popsana Ingramem a Matsonem.
Yasuoka (28) a Fraser (7) nalezli pfimou
zavislost mezi mistem provedené
laminektomie a vznikem patefni deformity.
Cim vySe je Groveni provedené vice-
Uroviiové laminektomie, tim vétsi je
pravdépodobnost vzniku postlamine-
ktomické deformity. Tento zavér potvrzuje
i prace Abbota /1992/ (1). Autor popisuje
veétsi incidenci pooperacni péaterni
instability na kréni a hrudni patefi. Zaroven
uvadi, Ze neni mozné s urcitosti
pfedpovédét pravdépodobnost vzniku
spinalni postlaminektomické deformity u
déti, protoZe elasticita zadnich spinélnich
vaz(ije rlzna.

Casovy odstup mezi provedenim
laminektomie a rtg nalezem paterni
deformity je velmi rdizny a jeho rozsah je
znaCné Siroky. Ve studii Yasuoky prvni
znamky deformity byly zjistény mezi 2. az
92. mésicem po operaci. Pocatecni znamky
klinovité deformity tél obratl(l u déti byly
shledany mezi 19. - 92. mésicem po
laminektomii (primér 49,9 mésice).
Deformita charakterisovand zvySenou

pohyblivosti meziobratlovych prostor
vznik4 dfive mezi 2. az 4. mésicem po
operaci (28).

Prevence deformity patefe u déti po
vicetroviové laminektomii

Néazory na prevenci postlaminektomické
deformity patefe u déti jsou i po pe€livém
prostudovani literatury znacné proti-
chlidné. Vsichni autofi zabyvajici se touto
probletikou se shoduji v néazoru, Ze i po
spravné provedené laminektomii ve vice
etazich mdze dojit k nasledné kyfotizaci a
instabilité patefe. Tato postlaminek-
tomicka deformita nemusi byt podminéna
peroperacnim poranénim facetovych
kloubdl, ani néslednou aktinoterapii.
Konkrétni opatfeni sméfujici k prevenci
této deformity se u jednotlivych autor( lisi.
Prevenci pooperaéni deformity patefe
miZeme obecné rozdélit na primarni a
sekundarni. Ukolem primarni prevence je
najit takovou modifikaci chirurgického
pristupu do péatefniho kanalu, pfi kterém
dojde k minimalnimu narueni kostnich a
vazivovych struktur patefe a zabréni se tak
nasledné spinalni instabilité s kyfotizaci a
predni subluxaci v intervertebralnich
kloubech. Cilem je udrzet normalni
architekturu détské patefe, jez se nachazi v
obdobi rlstu. Cilem sekundarni prevence
je po jiz provedené vicelroviiove
laminektomii zabrénit konservativnim
nebo chirurgickym postupem vzniku
postlaminektomické deformity.

Primarni prevence postlaminektomické
deformity u déti

Osteoplasticka laminotomie.

U dospélych pacientd zavisi stabilita patefe
pfedevSim na intaktnich meziobratlovych
kloubech, zatimco role ostatnich struktur je
relativné méné dllezZita. Obratle ditéte jsou
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naproti tomu vyvijejici se struktury, pro
které jsou vyvazené mechanické stimulace
nezbytné k zajisténi normalniho rdstu.
Deformita €i instabilita patefe vznika za
situace, kdy chybénim urcitych kostnich a
vazivovych struktur dochazi k
neuromuskularni dysbalanci. Takovéto
podminky miZe vyvolat také
nékolikadrovrova laminektomie, jez timto
destruuje zadni struktury rostouci pétere.
Obratlové oblouky a spin6zni vybézky,
jsou normdlné pruzné spojeny
interlamin&rnimi a interspinalnimi vazy.
Tyto struktury jsou vSak pfi laminektomii
odstranény a po zhojeni nahrazeny
ménécennou jizevnatou tkani, na kterou
pak inzeruji paraspinalni tkané.

Raimondi et al. /1976/ (18) pfedlozZili
moznost nadhrady klasické vicelroviiové
laminektomie osteoplastickou
laminotomii s rekonstrukci obratlového
oblouku. Tato operace umoZzfiuje stejné
extenzivni pFistup do patefniho kanalu jako
laminektomie, ale jeji vyhodou je
podminéna anatomicka rekonstrukce
obratlovych obloukl a reinzerce
interspinalnich a interlaminarnich vazd,
jakoz i paravertebralniho svalstva. Je
zajimavé, Zze prvni popis "en bloc"
laminotomie pochazi od slavného ¢eského
chirurga Maydla z roku 1884.
Osteoplastickd laminotomie je ve
zkuSenych rukach snadno proveditelna,
zlepSuje mechanickou ochranu michy
vracenim kostni laminarni stfechy a
zlepSuje kosmeticky vzhled zhojené rany.

Autor této operacni techniky, vynikajici
détsky neurochirurg A. Raimondi, stanovil
presnd indikaCni kritéria osteoplastické
laminotomie, jeZ jsou uvedend v tabulce 1.
U déti do 1 roku provadi osteoplastickou

jednoho obratlového oblouku. U déti mezi

1-15 lety pfi rozsahu dvou &i vice obratld a
u pacientl starsich 15 let, pokud potfebuje
ziskat pristup do pétefniho kanalu v
rozsahu t¥i a vice obratlovych obloukd. Bez
ohledu na vék pacientd nebo rozsah
intraspinalni 1éze provadime osteo-
plastickou laminotomii u vSech
nemocnych s traumatem patefe,
syringomyelii, hydromyelii a tuberkulézni
spondylitidou. Laminotomii neprovadime
naopak u pacientd s rozsahlymi
epiduralnimi metastazami

Tabulka 1: Kritéria pro provedeni
osteoplastické laminotomie podle véku a
podle nutného rozsahu pfistupu do
patefniho kanalu.

vék |do 1roku| 1-15rok( | nad 15 let

dva a vice | tfia vice

pocet| jiz jeden

odklopenych obratlovych obloukl

Chirurgickad technika osteoplastické
laminotomie

Skeletizaci provadime v rozsahu od
jednoho obratle nad planovanym rozsahem
laminotomie po jeden obratel pod nim.
Napfiklad mame-li odklopit blok
obratlovych obloukd od C3 k Th4, musime
provést skeletizaci od oblouku C2 po Th5.
Svalové a vazivové Upony oddélujeme od
obratlovych obloukil tupé, a to postupnym
zavadénim preparacnich longet pomoci
raspatoria, pficemz periost a interspinalni
vazy zachovavame intaktni. Lateralné od
artikulacnich facet provadime skeletizaci s
velkou obezretnosti, abychom neotevreli
kloub ¢€i nepoSkodili kloubni pouzdro.
Uzavreni rany po vrstvach je usnadnéno,
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jestliZze ponechame prouZek svaltl a vazlina
spinalni apofyze. Interspindzni vaz
pferuSujeme nozem nad prvnim obratlem
Useku patefe, ktery ma byt odklopen, az
uvidime v Fezu vyhtezavajici epiduralni
tuk. Tim jsme se dostali do lumen patefniho
kanalu. Rez rozsifujeme oboustranné
lateralné a protiname tak Zluty vaz.
Interspindzni a interarkualni vaz musime
profiznout ve stfedu jejich délky, aby bylo
mozno je v zavéru operace snadno sesit.

Obr. 7. Znazornéni linie laminotomické
osteotomie medialné od artikulacniho
vybézku (28).

Pokud bychom je protali tésné pfi kosti,
pak by to znemozZnilo jejich suturu po
ukoncCeni Casti operace v patefnim kanalu.
Stejny postup pak opakujeme ve
vazivovém prostoru mezi obratlovymi trny

a oblouky na dolnim konci odklapéného
Useku. Laminarni osteotomie je provedena
vysokoobratkovou frézou podél linie
probihajici rozhranim prechodu laminy v
artikulaéni vybéZek, obréazek 7. Zasunuti
zahnutého disektoru pod laminu pomaha
operatérovi identifikovat medialni plochy
pediklu a mlZe byt pouZit i k ochrané
epidurédlnich cév béhem laminotomie.
Raimondi provadi laminotomii frézou
vedenou ve sméru planované linie. Tento
laminotomie opakovanymi kolmo
vedenymi navrty. Jemné odsavani v Uzké
linii laminotomie umoZziuje operatérovi
prehled v celé jeji délce. Kdyz je laminarni
incize dokoncena, oblouky se postupné
snadno vypa€i zaklinénim malého
disektoru do ryhy laminotomie a jeho
otaCenim. Tento postup se opakuje smérem
vzhlru od jedné laminotomie k druhé
nejprve na jedné strané a poté i na strané
druhé. Kdyz jsou timto vSechny laminy
uvolnény, laminéarni blok skladajici se z
obratlovych obloukl, intaktnich
interspindznich a Zlutych vaz( (pouze
nejvyssi a nejnizsi jsou incidovany), mlze
byt odklopen smérem nahoru a poté
doCasné z operacniho pole odstranén.
Odklopeni zahajime nadzvizenim
odkryli fidkou pojivovou tkar a malé cévy
v epiduralnim prostoru. Tampdny ¢&i susici
Ctverce vkladame podél ventralni plochy
obratlovych oblouk(, pomahaji pfi
odklopeni oblouk( a sou¢asné chrani duru.
Ostra preparace volného pojiva zamezuje
tvorbu sristd. Vyjmuty laminarni blok
uchovavame ve fyziologickém roztoku o
teploté 37° C, aby nedo3lo k vysuseni
vazivovych struktur laminarniho krytu.
Kdyz je intraspinalni vykon ukoncen a
dura mater je uzavrena, laminarni Stép
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Obr. 8. Vyvrtanl drobnych otvoru Y
obratlovych obloucich pro provleceni
Siciho materialu (28).

vracime do jeho pdvodni anatomické
polohy. Symetricky vyvrtané malé otvory,
obrazek 8, na kazdé strané laminotomické
incize jsou pFiIoieny pfesné u sebe a
smérem nahoru a skrz pfedvrtané otvory
uzlime Sici materidl, obrazek 9.

Obr. 9. Sutury jsou vedeny skrz vyvrtané
otvory a spojuji laminotomicky blok s
pedikly obratl( (28).

Jakmile ukon¢ime tuto fazi operace ve
sméru zdola nahoru, obratlové oblouky
jsou ulozeny ve své normalni anatomické
pozici. Ligamenta flava a ligamenta

obratlovém oblouku a spinéznim vybézku
laminarniho bloku jsou sedita v
anatomickém postaveni, ¢imz doplfiuji

rekonstrukci laminarniho bloku, obrazek
10.

Obr. 10. Interspindzni vazy jsou seSity k
sobé (28).

KdyZ odstranime rozvéraCe rany,
paravertebralni svaly zaujmou svoji
anatomickou pozici a pfiSijeme je k
interspindznim a supraspindznim vazdm,
aby umoznili vyvazené pohyby patefe a
stabilitu v oblasti laminotomie. Abott
(1992) povazuje tuto operacni techniku za
zdlouhavou a sam provadi osteoplastickou
laminotomii jedinym pfejetim
kraniotomu oboustranné (1). Tato
technika dle autora umoZznuje zkratit dobu
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operace v prdméru na 5 minut na jednu etaz
aje pritom stejné bezpecna.

PooperacniléCeni asledovani.

Dle Raimondiho pooperaéni terapie
spocivd v pfislusné striktni imobilizaci
hrudni i bederni péatefe korsetem nebo
krénim limcem v pfipadé kréni patefe. Rtg
vySetfeni provedeme ihned po operaci a
dale v mésicnich intervalech. Ve 3., 6. a 12.
mésici jsou pak doplnény dynamické rtg
snimky v extenzi a ve flexi patefe. Jakmile
na rtg snimku péatefe objevime znamky
kompletniho zhojeni v misté osteotomie,
nedélame dalSi rtg kontrolni vySetfeni a
ditéti povolujeme normalni pohybovou
aktivitu (18). Milhorat (1978) ve své
publikaci uZivastejny postup (16).

Zcelaodlidny ndzor na pooperacni rezim
ma Abott (1992). Své pacienty vibec
neimobilizuje a ihned po operaci je
zahajena €asna rehabilitace. Tvrdi, Ze pfi
tomto postupu se nesetkali s vyskytem
pseudoartrézy v misté laminotomie (1).

Jinou moZnost primarni prevence
postlaminektomické deformity patefe
navrhuji Cattle a Clark (1967), a sice
provedeni posterolateralni fize soucasné s
laminektomii (4). Abott (1992) vSak
zavrhuje soucasné provedeni zadni flze
soucasné s vicelroviiovou laminektomii
pro moznost vétsiho krvaceni a zvy3eni
morbidity (1). Smith a Robinson (1958)
navrhli predni flzi jeSté pfed provedenim
extenzivni viceetdZzové laminektomie (25).
Techniku kombinace vicelroviové
laminektomie s pfedni Ci posterolateralni
fuzi rozpracovali Robinson a Southwick v
roce 1960 (20). Postup pfi této postero-
lateralni fazi dopliujici vicedroviovou
laminektomii, kterd spociva ve vyvrtani
malych otvor(l v dolnich kloubnich
vybézcich v segmentech predpokladané

laminektomie a protazeni ocelového
vazaciho dratu skrze né do kloubnich
Stérbin. Po provedeni vicedroviové
laminektomie v tomto Useku patefe je
fixujeme draténymi smyckami vedenymi
kolem kortikospongiosnich podélnych
$tépl. Pooperaéni imobilizace spodiva v 4
aZz 6 tydennim pobytu na ldzku s pFipadnym
dopInénim “halo trakce” s tahem 2,5 kg.
Vertikalizace je podminéna naloZenim
korsetu Ci kréni ortézy, kterou autofi
ponechavaji po dobu 4-6 mésicl az do
dosazeni pevné flze. Pokud je nutna ¢asna
“halo vest”.

DalSim chirugickym postupem Castecné
Setficim zadni struktury pétere je technika
"open-door expansive laminoplasty"
poprvé uvedena v japonském pisemnictvi.
UZiva se v pFipadech, kdy je nutné provést
dekompresi vaku tvrdé pleny, resp.
patefniho kanalu. Technika dle japonského
autora Tsujiho (27) je schématicky
znazornénanaobrazku 11.

Obr. 11. Open-door expansive lamino-
plasty dle Tsujiho (27).

Po oboustranné skeletizaci resekuje
spindzni vybézky v dané Urovni patefe v
pozadovaném poCtu segmentl. Po doko-
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nalém odstranéni mékkych tkani az po
laterdIni okraj intervertebralnich kloubd
vyfrézujeme oboustranné podélny Zlabek v
misté pfechodu laminy v intervertebralni
klouby. Autor doporuuje pouzit frézu s
vrtaCkem s diamantovou hlavou.
Prodlouzené Zlabky k odpovidajicim
segmentlm prohloubime skrze celou
tloustku obratlového oblouku az ke Zlutym
vaz(im. Opatrné otevieme ligamenta flava
kranialné i kaudalné a na jedné strané
laterdlné uvolnime laminy jemnym
pootoéenim vzhlru s odpreparovanim
dury. Uvolnény kostni lalok midZze nyni
volné spoCivat a pulsovat na dufe.

Po intraspinalnim vykonu priSijeme
kostni lalok neresorbovatelnymi stehy od
lig. flavum ke svalu a fascii na strané
ligamentosniho pantu. Nakonec ranu
uzavieme obvyklym zplisobem. Po operaci
ponechavame pacienta dva aZ tfi tydny na
I0zku. Korset &i kréni ortézu prikladame
poté na dobu 6-12 tydnl dle rtg znamek
hojeni.

Zavérem této kapitoly je nutné
poznamenat, Ze vyznam primarni
chirurgické prevence postlaminektomické
deformity u déti nebyl dosud pIné prokazan
a je nezbytné ziskat dalSi zkuSenosti a
provést nasledné rozsahlejsi studie.

Sekundarni prevence
postlaminektomické deformity u déti
Cilem sekundarni prevence je bud
konzervativhim nebo chirurgickym
postupem nasledné zabranit vzniku
postlaminektomické deformity po
provedeni vicedroviiové laminektomie.
Abychom zastihli po&inajici stadia
deformity patefe po této operaci, je nutné
zavést u operovanych déti systém
klinickych kontrol doplnénych rtg
vySetfenimi patefe. Intervaly mezi

jednotlivymi rtg kontrolami po operaci se
lisi podle rdznych autorl. Abbot (1992)
napriklad provadi rtg snimky patefe po 1 a
3 letech po operaci (1). Raimondi (1976)
naproti tomu provadi rtg snimky v
mésiCnich intervalech, a ve 3., 6. a 12.
mésici pak jeSté dopliiuje dynamické rtg
vySetfeni provedena ve flexi a v extenzi
patefe. Jakmile po laminotomii nalezne na
rtg smimku zndmky kompletniho zhojeni v
misté osteotomie, dalsi snimky jiz nedéla a
navic ditéti povoli normalni pohybovou
aktivitu (18).

Pooperacni korsetoterapie je téz
pfedmétem diskuzi. Neurochirurgové ji
obvykle ale opomijeji. Raimondi (18)
délku korsetoterapie po provedené
osteoplastické laminotomii ve své préci
nespecifikuje. Doba imobilizace
operované patefe potfebna ke zhojeni
kostni tkané a prevenci vzniku pakloubu
zavisi predevSim na véku pacienta a na
rozsahu laminotomie. Vychazime-li z
patogeneze postlaminektomické deformity
patefe u déti, je korsetoterapie teoreticky
nutnd aZz do ukonceni rdstu téla obratle.
Jeding tak mUlzZeme zabranit vyvoji
klinovité deformity téla obratle, jez je
dilezitym ¢&lankem bludného kruhu,
konciciho kyfotickou deformitou patefe se
subluxaci v intervertebralnich kloubech.
PooperaCni fixaci pétefe korsetem
doporucuje ve své préaci Sim /1974/ (24).
Yasuoka zjistil, Ze ti pacienti, u nichZ se
pozdéji vyvinula postlaminektomicka
deformita patere, nenosili po operaci korset
Ci kréni ortézu. Autor si neni zcela jist, zda
takovato pooperacni imobilizace mdze
deformité zabrénit (28).

Chirurgické moZznosti sekundarni
prevence postlaminektomické deformity
patere spocivaji bud' v provedeni predni
intersomatické fuze nebo spondylodézy
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posterolateralni, a to v dobé, kdy jesté
nedoslo ke vzniku vyznamné kyfotizace
patefe. Zadni flze pfinasi podle naSeho
nazoru vétsi riziko, nebot kosti nechranéna
micha je zezadu chirurgickym zakrokem
snadno zranitelna. Principy téchto operaci
jsou schématicky zndzornény na
obréazcich12a13.

Obr. 12. Zadni spondylodéza H-auto-
lognim Stépem a osteosyntéza hacko-
vymi dlahami (8).

NaSe zkuSenosti v prevenci a léché
postlaminektomické deformity u déti
Podle vlastnich i literarnich zkuSenosti
indikuje pouZiti trupové Ci kréni ortézy v
prevenci postlaminektomické deformity
patefe u déti ortoped se zkuSenostmi
spondylochirurgické problematiky. Své
rozhodnuti konzultuje pfitom s détskym
neurochirurgem a onkologem v zavislosti
na zékladni diagn6ze, pro kterou byla
operace na patefi provedena. V Uvahu se
bere i typ této operace (laminektomie v
jedné ¢€i vice etadzich, osteoplasticka
laminotomie). U pacienta, ktery je
indikovan k operaci péatefe, pfi niz
se predpokladd z&sah do jeji stability,
protetik odebira odlitek nutny ke zhotoveni
korzetu. DalsSi odlitek se zhotovuje
bezprostfedné po operaci, kdy pacient jesté
neni vertikalizovan. Ortézu nasazuje
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Obr. 13. Osteosyntéza dla Zielkeho a
zadni spondylodéza kortiko-
spongioznimi Stépy (8).

protetik za asistence ortopeda. Poté jsou
provedeny jeji koneCné Upravy a je
zahajena Ié¢ba ortézou. Soucasné dikladng
instruujeme jak pacienta, tak i jeho rodice o
principu korzetoterapie a jejich rizicich.
Prvni kontrolu po nasazeni korzetu
provedeme ve spondylochirurgické
ambulanci za mésic po jeho nasazeni.
Samoziejmosti je okamZzitd kontrola pfi
jakychkoli obtizich. Aby tato Iécba byla
Uspésnd, musi pacient nosit korzet 23 hodin
denné. Bezpodminecné nutnd je denni
toaleta kOze lihovymi roztoky a
rehabilitaCni cviCeni vCetné cviceni
dechovych. Dispenzarni kontroly jsou
obvykle provadény kazdé 3 mésice a
dvakrat rocné dopliiujeme rtg vySetfeni
patefe v obou projekcich. Na snimcich
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sledujeme, zda nedochazi k rozvoji
postlaminektomické deformity patefe.
Pfesné stanoveni délky noSeni krcni Ci
trupové fixa€ni ortézy k prevenci
postlaminektomické deformity patefe u
déti je obtizné urcit. Obecnym cilem této
lécby je dovést pacienta do véku, kdy je jiz
ukonéena osifikace jeho obratll a
pominulo tak riziko vzniku Klinovité
deformity obratlovych tél, jez hraje
vyznamnou roli v patogeneze této
deformity. Délka lécby ortézou je téz
ovlivnéna indikaci jejiho nasazeni
(prevence Ci lécba post laminektomické
deformity), rozsahem viceetazové
laminektomie a vékem, kdy operace byla
provedena.

Indikace k nasazeni kréni i trupové
ortézy po viceetdZzové laminektomii Ci
podobné operaci, destabilizujici pater (30):

1/ bezprostfedné po provedeni
jednoduché nebo vicelrovfiové
laminektomie ¢&i osteoplastické
laminotomie, a to jeSté pred vertikalizaci
pacienta (prevence postlaminektomickeé
deformity).

2/ pfi zjisténi pocinajicich zndmek
kyfotizace péatefe nasledkem provedeni
jedné nebo vice laminektomii ¢i
osteoplastické laminotomie
(konzervativni terapie této deformity).

3/ po sejmuti Cotrelova sadrového
korsetu, ktery byl nasazen po preventivni
stabilizacni operaci patefe. Tyto operace
jsou indikovany vzdy, kdyZz zjistime
progredujici zhorSeni stability patere.

4/ po sejmuti Cotrelova sadrového
korsetu uZitého po stabilizacni operaci
patefe v ramci chirurgické terapie jiz
vzniklé a progredujici postlaminektomické
deformity patere.

5/ jako paliativni terapie progresivni
kyfotizace instabilni péatefe, kdy
vicelUrovilova laminektomie byla
provedena pro maligni nador v této
lokalizaci. V takové situaci neni
indikovana stabilizacni operace patere.

Terapie postlaminektomické deformity
u déti

Callahan et al. (1977) popisuje svou
zkuSenost se zadni kréni fasetovou fuzi
pfi instabilité po laminektomii (3). Podle
Yasuokiho (1981) je naopak pro stabilizaci
patefe po viceetdzové laminektomii
preferovana predni fize (28). Jak jiz bylo
zminéno, zadni fGze s sebou nese vyssi
riziko poranéni zezadu nechranéné michy.
Nadto je z klinickych zkuSenosti znamo, ze
pfi tézké kyféze zadni flze obvykle
selhava. PFedni intersomaticka
spondylodéza umoziuje pevné umisténi
kostnich $tépll a jejich naslednou dobrou
vaskularizaci. Obecnym postupem pfi
16€bé pocinajici postlaminektomické
kyfotické deformity péatefe je nasazeni
torakolumbalniho korsetu €i kréni ortézy
(podle lokalizace provedené
laminektomie). Pokud neuspéjeme timto
konzervativnim postupem, pak dalSi
lé€bou je dlouhotrvajici ""*halo” trakce. AZ
po jejim selhani a zjisténi dalSi progrese
kyfotizace patefe indikujeme predni fuzi.
Fraser (7) ve své praci naopak zavrhuje
pfedni intersomatickou fuzi a doporucuje
provést soucasné s viceetazovou
laminektomii i zadni spondylodézu.
Nevyhodu predni spondylodézy spatfuje v
jeji relativni instabilité bezprostfedné po
operaci a v nutnosti nasledné
korzetoterapie.
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Z&vér (30)

1. Postlaminektomické deformita patefe u
déti se miZe vyvinout i bez iatrogenniho
poranéni intervertebralnich kloubll a bez
ozareni patere.

2. Zarozvoj této deformity patere je u déti
zodpovédna zvySenad viskoelasticita
zbyvajicich dorzalnich vaz(l po provedené
viceetdZové laminektomii a také
nedokoncend osifikace obratlovych tél.

3. Ddlezitym faktorem ve vyvoji defor-
mity patefe po rozsahlych laminektomiich
jeivék pacientaamisto laminektomie.

4. Z operaCnich metod léCby post-
laminektomické deformity patefe je
vétSinou autorl preferovana predni
intersomaticka fluze. Doporucuje se €asné
provedeni predni fuze, jeSté nez vzniknou
tézké kyfotické deformity.

5. Zminén& patogeneze vyvoje post-
laminektomické deformity patefe u déti
jednoznacné mluvi ve prospéch
osteoplastické laminotomie s anatomickou
rekonstrukci patefniho kanalu a pro
opusSténi dosud obecné uZivané
vicedroviiové laminektomie.
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Uvod (17)

Nalez mumie z Oetztalu v jiznim
Tyrolsku vzbudil velky zajem odbornych
kruhl, ale i vefejnosti. Jednalo se o
ndhodny vylet manzZelského paéru
Simonovych z Norimberka v Tyrolsku 19.
ZAFi 1991. PFi vysokohorské tdfe narazili
zépadné od vrcholu Similaun (3606 m) na
hlavnim alpském hrbetu (Oetztaler Alpen)
na horni polovinu téla mumie. Jeji horni
polovina vycnivala z ledového povrchu
skalni prolékliny (ledovcové vany).
Domnivali se, Ze jde o zmrzlého horolezce
nebo vyletnika. Pohotové zhotovili snimek
(byl to posledni volny snimek na filmu v
jejich fotoaparéatu). Nalez ohlésili v blizké
chaté a na misto se vypravili rakousti
zachranéri. Byl to pro né béZzny pripad, toho
roku jiz sedmy. VWyproStovaci prace byly
provadény preruSované pro Spatné pocasi.
PFi vyproStovani byl ponékud narusen levy
bok téla. PoSkozena byla také exponovana
oblast levého caput femoris. Pfekvapujici
byl pfi vyproStovacich pracech nélez
médéné sekery s topldrkem. PFi objevu
mumie se pri vyproStovacich pracech
angazoval téZ rakousky horolozec R.
Messner a jeho spolupracovnici. Pdvodni
odhady stafi mumie byly okolo 50 let. Bylo

zjisténo téz tetovani na zadech (télo lezelo
na prsou). V nékolika dnech se dostavily
televizni Staby, rakouska a novozélandska
televize. Dal$i vyzkum byl koordinovan
prof. Konradem Spindlerem, graduovanym
védcem v archeologii a profesorem
soudniho Iékarstvi a dalSimi odborniky v
oboru soudniho IékafFstvi na Univerzité v
Innsbrucku. O nalezu se plivodné dozvédél
z denniho tisku. Misto objevu je situovano
na italském Gzemi v autonomni provincii
Bolzano, asi 40 m za hranici. Podle dohody
autonomni provincie Bolzano s Rakouskou
republikou uloZeni mumie a védecka
koordinace vyzkumu bude vychazet z
University v Innsbrucku v Tyrolsku.

Hlavni aspekty a charakteristiky

Nalez ma celou fadu soudné Iékarskych,
antropogenetickych, klimatologickych a
glaciologickych souvislosti. Jak je mozné,
Ze mrtvola vydrzela 5300 let? Télo mrtvého
bylo totiz mumifikovano, cozZ je z hlediska
thanatologie vysvétlovano tim, Ze po smrti
bylo télo, lezici ve skalni muldé vystaveno
intenzivninu teplému a suchému vétru, tzv.
fenu. Potom bylo télo pokryto snéhem a
postupné uzavreno do ledu, ktery od té doby
nikdy neroztal. Z glaciologického hlediska
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je pozoruhodné, ze v r. 1992 tam byla 22
metrd silnd vrstva snéhu, v roce 1991 doslo
patrné k obdobné (pfechodné) situaci jako
tehdy v pravéku - v muldé bylo jen 50 - 80
cm ledu. Odtani snéhu se vysvétluje
vSeobecné neobvykle teplym Iétém a
Gstupem ledovcl v Alpach. V této
souvislosti byly vykonany glaciologické
analyzy a odkazujeme v tomto sméru
predevsim na préci G. Patzelta (20) a na
manuscript M. Kuehna (16). Klimatické
podminky v dobé Zivota muze z
Hauslabjochu byly zcela podobné pFitomné
dobé, prdimérna teplota 5000 let p¥.n.l. byla
o | stupen vyssi nez dnes. V souvislosti s
nalezem se diskutuji klimatické dgjiny,
otepleni ve 3.aZ 4. av 9. - 10. stoleti, kterd
v8ak nevedla k odstranéni ledové a snéhové
pokryvky (ziejmé spolupisobil Cast&jsi
vyskyt tlakovych nizi). V dobé objevu
mumie byla velikost "bazénu" v némz
mumie byla objevena - 20 m délky a 6 m
Sitky s tajici vodou. Pouze horni ¢ast téla
byla vystavena a viditelnd. MdzZeme
pfedpokladat, Ze télo bylo uloZeno asi 5000
let v hluboké wvrstvé ledu s konstatni
vlhkosti asi 100 % a v pribéhu sezonnich
variaci bylo vystaveno teploté v rozmézi
0°C v lété a -10°C v zimé. Kompletni
ochrana téla mlze byt vysvétlena jeho
chranénou polohou v tomto bazénu, ktery
byl prekryt ledem vice nez 5 metrd
hlubokym. Byla to unikatni, Stastna Sance,
Ze télo nebylo poSkozeno smykovymi
silami v ledu (coZ souhlasi s jeho chranénou
pozici). Podminky ledovce jsou
simulovany elektronicky monitorovanym a
neustale kontrolovanym chladni¢kovym
boxem s maximélni vlhkosti 98 % a
teplotou -6°C. V nepravidelnych
intervalech se provadi odbéry vzorkd tkani.
(pFemistuje se do sterilniho Microflow

boxu). PFi této prilezitosti se provadi
védecky vyzkum. Vzhledem k zachovani
potfebné teploty nesmi byt mumie mimo
chladici box déle neZ 30 min (pro nebezpeci
hnilobnych procestl), /12/.

Antropogeneticky vyzkum (2)

Pomoci datacnich metod bylo stanoveno
staFi od 5292 - 5342 let. Mé&feni mumie byla
provadéna nezavisle na sob& na 3
pracovistich. TFi na sobé nezavisla méfeni
ukazala datum smrti mezi 3350 pf.n.l. a
3300 pf. n. I. s pravdépodobnosti 56 % dle
kalibracni kfivky, nebo mezi 3140 az 3120
pr. n.l. s pravdépodobnosti 36 % nebo mezi
3140 az 3120 pf. n.l. s pravdépodobnosti
8%, tj. v3e v dobé neolitu. Svého druhu
dobfe zachovald mrtvola z této Casné
epochy dosud nebyla v dgjinach védy k
dispozici. Pfestoze byl nélez jiz na italském
Gzemi, viceméng z technickych ddvodi
bylo rozhodnuto ponechat nalez v
Rakousku. Viymezeni hranic je v této oblasti
viceméné sporné, hranicni kameny leZi
jinak nez rozvodi uznavané dohodou z r.
1919. Studium mumie v uplynulych letech
predstavilo celou fadu cennych tdajti a bylo
zaméfeno predevsim na forenzni medicinu
a antropogenetiku. Rakouskym spolkovym
ministrem pro vé&du a vyzkum dr. Erhardem
Buskem byla stanovena komise pro
prozkoumani tohoto "ledového muze" a
pfedsedou této komise se stal prednosta
Institutu pro anatomii v Innsbrucku prof.
Dr. W. Platzer. Jeho ulohou bylo a je
koordinovat praci téméf 100 c¢lenného
vyzkumného tymu. Koordinace vyzkumu
je provadéna spole¢né s pFednostou
Institutu pro soudni medicinu University v
Innsbrucku Prof. Dr. R. Hennem (tam je
mumie uloZena pfi teploté -6°C ve
specialnim boxu, obr. 1). Plvodni nazor

LOCOMOTOR SYSTEM 1997, 4, No. 2 20



Obr. 1. UloZzeni mumie ve specialnim chladicim boxu v Innsbrucku.

prof. Platzera, Ze vyzkum si vyzada
nejméné 3 roky se ukazal optimistickym.
Velky mezindrodni vyznam tohoto
vyzkumu bude znamenat, Ze tato
ledovcovad mrtvola bude stfeZzena po
dlouhou dobu €i navéky, pfinejmensim tak
dlouho, dokud nebudou k dispozici dalsi
nove, zvlasté jemné vysetfovaci metody.

Thanatologickeé indicie

V dobé smrti byl muZ z Hauslabjochu ve
vysoké alpské oblasti asi 3210 m nad
mofem. Prva védecka publikace
archeologll Lipperta a Spindlera pod
titulem "Nalez ledové mumie z ¢asné doby
bronzové" v Hauslabjochu (18) byla pro
dal3i autory podnétem k préaci. Lippert a
Spindler uvadi, Ze naha mrtvola byla
neobuta na pravé noze. Nehty na prstech
chybi, jsou vypadané, v oblasti mista
nalezu lezi rGizné zbytky obleceni a vybavy,
takZe mrtvy lezel s Gplnym oblecenim, Saty
byly vSak rozhazeny. Stejné tak chybi
ovlaseni a ochlupeni, aviak v okoli bylo
identifikovano 1000 lidskych vlast (viz
Usek prace zabyvajici se vybavou).

Zemfrely mél temné hnédé az Cerné vlasy, 9
cm dlouhé (mél zastfizeny GcCes). V
souvislosti s tim se hovofi o pfedsmrtné
panice, (24). V knize soudniho Iékafstvi od
G. Bauera jsou v kapitole "Thanatologie"
diskutovany rozliéné zplsoby
mumifikovani. V této knize se uvadi ze
mumifikace mlZe probihat za
nasledujicich podminek (1):

. v teple, u velice hubenych osob,
pozorovana napf. u mrtvol malych déti,
nebo pfi vysuSeni na stfechach, obecné pfi
velice nizké vihkosti vzduchu (napf. vedle
Ustfedniho topent).

2. ve studené, silné cirkulaci vzduchu, pfi
déle trvajici teploté pod bodem mrazu
(=lyofilizace), pozorovano napf. u
obésencllv piirodé v zimé.

3. Ztréta tekutiny po denaturaci bilkoviny
napf. konzervaci. NejlepSi podminky pro
mumifikaci v naSich zemépisnych Sitkach
poskytuje ztrata tekutin z mrtvoly pfi
nizkych teplotach okoli. Jsou to takové
teploty, které neumoziuji rlist bakterif, tedy
niz8i nez + 4°C. Jsou to teploty obvyklé z
prostfedi chladnicky. U muze z
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Oetztalskych Alp nebyly Zadné poruchy
vicek, rtd a oéniho bulbu, které by
vyplyvaly z hnilobného rozkladu, mrtvola
se musela nachazet v podminkéach
brzdicich bakterialni rdst. Jmenované
télesné oblasti jsou jinak nejcitlivéjSimi
oblastmi z hlediska podlehnuti
bakterialnimu hnilobnému rozkladu.
Soucasné se zde pfedpokladala vysousejici
cirkulace vzduchu.

Smrt nastalanapodzim

Provadéla se pylova analyza a ukézala
datum smrti mezi koncem srpnaafijnem.V
této oblasti a v tomto obdobi neni
neobvyklé Spatné poCasi a ukazuje se
plausibilni hypotéza, Ze muz po smrti byl
zavzat do ledu a popraSen snéhem v
pribéhu nasledujici zimy. Podle vsech
indicii byla pocatecni teplota vrstvy snéhu a
spodni vrstvy negativni. Negativni teplota
byla zachovana zfejmé i néasledné léto po
smrti muze. Télo i v nasledujici letech bylo
dlouhou dobu uchovéavéno pfi teploté
blizko nuly nebo pod nulou. VZdy bylo
chranéno pred statickym tlakem ledu.
Podle pfidruzenych nélezl, kde v"tasce",
které byla soucésti vybavy muze se nalezly
plody trnky a zrnka obili, se pfedpoklada,
Ze jej mohla prekvapit podzimni vanice -
vychazime-li z predpokladanych stejnych
klimatickych podminek. Za téchto
podminek mohlo dojit k vysuseni mumie v
nékolika tydnech. Ztrata nehtl a koznich
adnex se vyklada tim, Ze as od Casu byla
mumie odhalena a byla v tajici vodé.
Tomuto jevu se fika fenomen vyprané klize.
Pozoruje se napf. pfi dlouhém pobytu v
teplé vodé. Jde o tumefakci epitelialnich
vrstev, nasledovanou ztratou epitelii a
zvI&sté koZnich adnex jako jsou nehty a

vlasy v nékolika dnech. Tento proces
probiha déle v ledové vodé - asi nékolik
tydnl. Mumifikace se mohla po "vyprani"
nasledné obnovovat, podminkou je vSak pfi
nasledném vysuSovani nepfitomnost
bakterii. PFi delSim pobytu ve vodé,
dochazi k odchodu koZniho epitelu vEetné
adnex jiz po nékolika dnech aZ tydnech
(podle teploty vody, v teplejsi vodé je
proces rychlejsi). Podobna €i analogicka
archeologickd situace s nahromadénim
kombinace téchto faktor(i nebyla dosud
zaznamenana. Tento jev vysvétluje situaci
pro¢ muz z Oetztalskych Alp byl nalezen
bez ovlaseni a ochlupeni a byl nalezen
oddéleng od svych 3atl. Saty byly
roztrhany na kousky. Musel urcity Cas byt
ve vodg, kterd také odnesla jeho vybavu
stranou (21).

Fenotypickd charakteristika a stav
mumie

Hmotnost mumie pfi nalezu 20 kg, intra
vitam asi 50- 55 kg. Muz byl vysoky (podle
prvnich plivodnich analyz) asi 160-165 cm,
stari v dobé smrti nebylo dosud definitivné
stanoveno: 25 az 30, moznéa az 40 let. Podle
tradinich antropologickych kriterii pro
stanoveni véku pozorovany stupen abrase
pFipousti vék v dobé smrti mezi 35 az 40
lety s referencemi dentalni morfologie
soucasné evropské populace. Oviem mize
se jednat u jmenovaného o vysSi stuperi
abrase zubl, jak je pozorovano Casto v
neolitické a bronzové dob& Podobné
stanoveni véku vyplyva z radiologického a
CT vyzkumu kranialnich $vd. Zevng
viditelna obliterace Svu byla omezena na
sagitalni Svy. Stav koronarniho a
lambdového Svu ukazuje vék 25 az 30 let. V
této oblasti vSak existuji zna€né
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intraindividudlni variace. Nejvy3si horni,
ovSem nepresné stanovena hranice je 40
let. Kromé pokozky a svall zlstaly
zachovany, jak ukazala pocitaCova
tomografie, mozek, plice, jatra a stfeva.
Nehty a vlasy vypadaly, nos byl poruen,
vicka posunuta, sternum a patef byly
stladeny. Kromé anatomickych znak jsou
zajimavé nékteré detaily, napf. otisk
feminku na zapésti, uzavirajiciho konec
rukavu. Muz mél proporcionalni, Stihlou
stavbu téla. TéméF chybi stopy Cinnosti
ptakd a jinych zvirat, ktera by poskozovala
mumii. Kompletni mumie vazi po vysuseni
14 kg. Podle kalkulaci z délky nohou a
rGznych longitudinalnich sekci trupu byla
vySka stanovena novéji na 150 - 160 cm.
Velikost nohou odpovidala délkou €. 38 u
soucasnych lidi (7,8,9). Po wvysuSeni
vypadalo télo jako kostra potazena kozi.
Urceni pohlavi jedince bylo plivodné podle
vzhledu os pubis a jejiho Ghlu, pozdgji byl
Platzerem identifikovan zbytek penisu a
scrota.

Facialni a somatické charakteristiky,
biomechanika

Na levé poloviné obliceje vetné oblasti
levé tvére a levé licni kosti k levému boltci
je kiize pergamenovité hnéda a vysusena.
Tato hnéda vysuSeni jsou jesté vedle levého
lateralniho ocniho koutku k Celu. V levém
profilu jsou patrné pocetné malé imprese
viditelné v k0zi v temporalni krajiné. Prava
polovina Cela pfi pohledu zepfedu je Gerné
zbarvena a ukazuje zrnité nanosy. Prava
polovina obliceje i brady je rovnéz Gerné
zbarvena. Na pravé poloviné jsou kozni
zahyby. Oboci neni zachovéano. V pravé
orbité je bulbus vysuSen a Castecné chybi, v
levé orbité je pfitomen. Hornia dolni vicko
jsou vysuseny. Rasy nejsou zachovany.

Duhovky bulbu jsou Sedomodré.
Processus mastoideus vlevo je masivni.
Dolni mékké ¢asti nosu jsou silné
rozruSeny, popf.chybi, takZe kosténa Cast
nosu je v dolni partii obnazena. Sliznice
horniho rtu je na pravé Casti rozruSena
znatnym defektem mékkych tkéni, stejné
tak je tomu u pravé Casti dolniho rtu.
Sliznice jsou €erné zbarveny. Dasefi v horni
Celisti je vysuSena a na pravé strané
Castecné Cerné zbarvena. V levém Useku je
barva sliznice a gingivy "pfirozengjsi" -
rGzova. Zuby v horni Celisti jsou dobfe
zachovény, pevné usazeny v alveolech,
silné abradovany a stoji volné, bez zndmek
komprese. Stupeii abrase nem0lZe byt
ovsem vyuzit k srovnani s dnesni populaci
zcela jednoznacné, nebot’ tehdejSi strava
mohla obsahovat vétSi mnozstvi
anorganickych soucasti. Mezi hornimi
fezaky se pozoruje trema (diastema, coZ je
znamo jako autosomdalné dominantni
znak). Na bradé ma mumie " dolicek" , coz
je zndmo opét jako autosomalné
dominantni znak. Mékké tkané levého ucha
jsou z velké casti pfitomny, pravé tak
elasticka chrupavka usnich boltcd, zatimco
na pravé strané se ukazuji velké defekty
meékkych tkéani. Leva a prava ¢ast temene a
zadni €ast hlavy je opét hnédé a lehce €erné
zbarvena. Krk je zavality, podsadity a
kratky, kiiZe je Gerné zbarvena a vysusena.
Na hrudniku Ize rozeznat hnédavou az
¢ernou vysusenou kiiZi, pricem? je zfetelng
patrna prominence Zeber, stejné tak se
zfetelné rysuji meziZeberni prostory. Tato
zfetelnd vyznaceni Zeber jsou patrna téZ po
stranach hrudni stény. Pravad paze je
elevovana k ose téla v ihlu 60 stupid. Leva
konCetina je zahnuta na horni oblast
hrudniho koSe. Klouby ruky jsou ohnuty.
BFisni sténa je vpadla pod uroven hrudniku,
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takze Zeberni oblouky a stydkd kost
prominuji, pricemz kaudalni (distalni) ¢ast
brisni stény je vic hloubgji vpadla nez
epigastrium. KliZe v téchto Gsecich je hnédé
az Cerné zbarvend a totalné vysusena. Ze
zevnich genitélii zbyly jen rudimenty.
Prava dolni konCetina vypada relativné
tenci, je vysuSena, na stehné a bérci je
pokryta vysuSenou kidzi. Na levé dolni
koncetiné je horni polovina stehna z velké
Casti zbavena mékkych tkani, zbytky
mékkych tkani jsou pouze pfitomny na
vnitfni strané. TéZ v oblasti levého
kycelniho kloubu jso pfitomny defekty (viz
vySe). V dorsélni oblasti kFizové kosti je
napadny ostfe ohranieny areal kiize, ktery
je Cerné zbarven a lze zjistit i defekt mékkeé
tkané. Ostfe hraniCeny, pfiblizné
trojahelnikovity defekt je zjistitelny v
temenni oblasti. Tento defekt je
druhotného, arteficidlniho charakteru.
KGzZe na zadech je pergamenovita,
zabarvena hnédé az Cerné. Jsou na ni patrny
otisky Zeber a trnovych vybézki obratll. Z
celkového vzhledu téla je zfejmé, Ze sily
plsobici na télo byly horizontalné
smérované a slabé (zcela chybély masivni
tlakové sily). Tlak byl smérovan na pravou
stranu téla. Tlak neplsobil ve frontalnim
sméru. Prevladajici smér tlaku byl okolo
prezygomatického vybézku, pfiblizné 2mm
od prezygomatické sutury bez fraktury.
Prava orbita je téZ deformovana. Vétsinu
malych deformit lebky a mandibuly neni
mozno vysvétlit pouze jednim smérem
tlaku. CT ukazalo frakturu distalni Casti
humeru se zvlaStni pozici levé paze. V
soucasnosti je povazovano za jednoznacné,
Ze zlomenina se odehrala po smrti jedince.

Radiografické techniky a vysledky rtg
somatickych charakteristik

Radiologicke vy3etfeni bylo pouzito k
analyze lebky, hrudniku, patefe a panve,
hornich a dolnich koncetin. Zakladni
zmény byly podchyceny konvencni
radiografii (byl pouZit rtg pFistroj
Multigraph Siemens, vyrobce Erlangen,
Germany). Tato konvencni metoda
produkuje nejvys8si kvalitu.
Komputerizovana tomografie vnitfnich
organd ukazuje, Zze mozek se scvrkl na
tretinu plvodni velikosti, jeho struktura az
na linie lomu (viz dale) byla nezménéna.
Stejnym zménam podlehly svalové tkéané,
plice, srdce, jatra a zaZivaci aparat. Obraz
srdeCni tkané je znaCné problematicky.
Byla provedena také komputerova
tomografie lebky ve 4 mm vrstvach a s
pouZitim spir&lniho CT. Pro kaZdou z téchto
procedur byla lebka snimana z rdznych
pozic a soucasné sledovany zmény pozice
mozku. Zmény pozice mozku byly
nejmarkantnéjsi, kdyz bylo télo posazeno z
polohy na zadech do frontalni pozice.
Strukturalni zmény na mozku ukazuji, Ze
pfi vynéti mumie z ledu vznikly "fraktury"
centralniho nervového systému, taktéz
pfipadné pfFi jejim transportu do
Innsbrucku. P¥i silné dehydrataci mozku je
obtizné rozliSeni mezi Sedou a bilou
mozkovou hmotou. Byly diferencovany
hemisféry, temporalni laloky, mozecek a
struktury bazélnich ganglii a na pravé
strané plexus chorioideus s kalcifikacemi.
"Fraktury" pevné zmrzlého mozku byly
pozorovany v souvislosti s transportem.
Bylo obtizné odlisit mozkové komory, ale i
to se podafilo. K ziskani lepsich Gdajl o
kosténych strukturach byly kompu-
terizovany vysoce rezolutni obrazy ze
vSech vrstev. Baze lebni a pyramidy byly
navic analyzovany 1 mm tenkou vrstvou a
super vysoce rezolutnim zpldsobem. Tato
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analyza ukdzala diskrétni kalcifikace v
oblasti kavernosniho sinu, které mohou byt
interpretovany jako skleroza Kkarotické
arterie, pravdépodobné v lokalizaci v
sifonu sinus cavernosus. Tato oblast
karotické arterie je nejvice predilekéni pro
sklerozu a vzhledem k véku muZe okolo 30
let to vede k zavéru, Ze mél metabolickou
dispozici k Casné skleroze
(hypercholesterolemie). Nyni byl
analyzovan obsah cholesterolu v
tkanovych vzorcich. Na lebce byla zjisténa
pouze intravitalné dobfe zhojena fraktura
nosni kadstky (moderni, velmi citlivou
metodou super HR) a na dalSim skeletu
byly zjistény série fraktur a fissur, z nichz
kazda musi pochézet od béznych traumat.
Rentgenogram Ibi v later&lni projekci
znézorfiuje mozek jako densni strukturu,
kdy rozpoznatelné jsou hluboké
pacchionské struktury, zvlasté v os
frontale. Na nasalnich kdstkach je patrna
zmingéna stara zhojena fraktura a malé linie
fraktur jsou lokalizovany na levém
dorsalnim okraji sfenoideélniho sinu a na
okraji clivu. Velky pocet téchto fraktur a
jejich variabilita vylu€uje jednu pFicinu.
Zlomeniny lze vysvétlit post mortem
pohybem ledu - pfenosem tlaku, nikoli
pohyby vrstev ledu. Podle soucasného
stavu znalosti fraktury a fissury nemohou
byt (aZz na jedinou) nésledkem
premortalnich traumatickych situaci.
Predpoklada se, Ze fraktury a fissury na
lebce byly zpidsobeny tlakem ledu
postmortalné. Prva pozorovani hovofi o
chybéni 12. paru Zeber a odpovidajicich
kloubnich faset 12. Zeber. Tato pozorovani
CasteCné potvrdila i vysoce resolutni
obrazova komputerizace. Navic na levé
strané 5. aZz 10. Zebra byly zjiStény zhojené
fraktury v diskrétné dislokovanych

povrsich. Jednalo se o sérii zhojenych
fraktur Zeber. Laterdlni okraje druhych,
tfetich a Ctvrtych Zeber jsou atypicky
angulovana. Tyto deformace mohou byt
vytvoreny dlouhodobym plsobenim tlaku
ledu plsobiciho na hrudnik. Na pravé
strané 6. a 7. Zebra jsou mirné dislokované
fraktury postradajici tvorbu svalku,
predpokladajici Uraz asi kratce pred smrti,
nebo bezprostfedné pred smrti, nebo v
pribéhu transportu mumie objeviteli. V
pravé horni hrudni oblasti je znaCna
deformita (s unilateralni redukci objemu).
Tato alterace zahrnuje I. - 6. Zebra. 3. - 6.
Zebro bylo lateralné zlomena a distalné
dislokovana. Neni ani stopa po tvorbé
svalku na rtg (to vymezuje a do jisté miry
urCuje dobu jejich vzniku, to jest
pfipadného traumatu). Srovnani fraktur z
pravé a levé strany svéd¢i pro lokalné
omezené traumatické procesy. Tyto
fraktury mohou byt vysvétleny jako
nasledek drazu. Pokud by se jednalo o
Urazy, nemohly by tyto probéhnout dlouho
pred smrti, protoZe chybél svalek. Na levé
noze je patrné vymizeni artikularniho
prostoru mezi koncovou a stfedni falangou
5. prstu. Pravdépodobné se jedna o
chronické poskozeni zplsobené
recidivujicimi omrzlinami. Rentge-
nologické znédzornéni vedlejSich dutin
nosnich ukazuje, Ze mumie patfi k
indoevropské rase a nikoli k mongoloidni
Ci egyptskonegroidni populaci. Mezi
rengenologicky stanovitelnymi znaky
lidského skeletu patfi paranasalni dutiny
jako vyjimecéné ddlezité. S jejich pomoci
mohou byt provadény v historické
antropologii studie variaci a dédi¢nosti.
Studie paranasélnich dutin mohou byt
zavzaty do klasifikace lidskych plemen a v
souvislosti s nimi mlZe byt diskutovana
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otdzka lidské evoluce. Vedlejsi dutiny nosni
jsou formalni znaky s pfFiznaénou
variabilitou. Pro indoevropskou rasu je
pfiznacny velky rozmér dutin Celnich a
maxilarnich. Celni dutiny u muzl &ini
11cm’® u evropské rasy , s velkou
variabilitou od |1 do 34 cm® plochy. U
mongoloidni rasy jsou Celni dutiny mensi,
6 cm’ v priméru. U negroidni rasy jsou
dutiny paranasalni mensi nez u evropské
rasy. VedlejSi dutiny davaji vcelku u
jednotlivych ras charakteristicky obraz a
ovliviuji architekturu oblicejovych kosti.
Vedlejsi dutiny evropskeé rasy jsou pomérné
vysoké, vedlejsi dutiny mongolidni rasy
jsou nizké a Siroké. Negroidni rasa ukazuje
stfedné vysoky a Siroky obliej. Touto
problematikou se zabyvéa kapitola v knize
Dieter Nedden und Klaus Wicke: Der Mann
im Eis (19). Rentgenové snimky zde byly
zvétSeny v poméru | : I, pfiCemz jako
konstatni méfitko slouzila interorbitalni
vzdéalenost 26 mm, povaZovana za
konstantni, podle Bernharta. Dutiny muZe z
Hauslabjochu ukazuji stfedné velké,
listkovité az pyramidové dutiny celni,
ledvinovité maxilarni, trapezovité
ethmoidealni (19). Obrazova komparace se
stfednimi hodnotami vedlejSich dutin
evropské, mongoloidni a Cerno3ské rasy
ukazuje jasnou pfFisluSnost podle
pneumatizace k evropské rase u muze z
mladsi doby kamenné. Obrazova statistika
podle zakladni orientace inteorbitalni Sitky
umoznuje vytvorfit statisticky obaz
vedlejSich dutin jednotlivych ras. Tyto
nalezy byly i obrazovou statistikou
porovnavany s nalezy starSich populaci z
Dolnich Véstonic. Pozoruhodny je i nalez
kranidlné variabilni patefe, kde kranialni
tendence se projevuje na hranici kréni a

hrudni patefe, tim, Ze pFicné vybézky 7.
obratle jsou 0 néco delSi neZ pricné vybézky
8. obratle a maji cylindrickou formu. PFi¢né
vybézky 8. obratle jsou silnéjsi. Na hranici
hrudni a bederni patefe je kranialni variace
rovnéz znacné vyjadrena (znacna redukce
posledniho paru Zeber, vpravo velmi
kratké). Tento nalez ponékud koriguje
pdvodni pozorovani o uplném chybéni 12.
Zeber.

Tetovani u muze (6)

Na dorsalni strané trupu jsou 4 paralelni
linie - jako arteficielni vzory, které vykazuji
¢ernéhnédy barevny ton. Nejvyse kranialné
ulozena skupina sestava ze 4 paralelnich
kratkych linii ve vySi L1 a L2. Pod ni se
nachazi skupina tfi rovnéz vertikalnich linii
a dalsi skupina 3 linii je ve vySi L3 a L4,
posledni v praveé oblasti L patefe asi ve vysi
L4 a L5. TéZ na koleni pravé dolni
koncetiny je pfitomno kfiZzové tetovani.
PFijima se za jisté, Ze znazornéni tetovani
bylo provedeno vpichy. Studium ukazalo,
Ze tetovdZ byla provedena barvou z
rozdrceného dfevéného uhli. Vysledna
tmavémodra az ¢erna barva je uréena podle
mnozstvi tk&nového pigmentu a pigmentu
pouzitého k tetovani a ulozeného v koriu.
Tento pfipad mlZe slouZit jako doklad
interpretace Eibnera (15). Znacky tohoto
tetovani vedly némecké noviny Bild
Zeitung k ozna€eni Punker z doby
bronzové. Véda zna podobna tetovani u
pfirodnich narodd z archeologickych
nalezd, jako jsou zbytky kiZe ze
skythskych hrobd, které jsou ale o jedno
tisicileti mladsi nez ze Similaunu. Divody
tohoto tetovani se ale daji velice tézko urcit.
Mohou byt motivovany kulturné
religiosné. Vyznam vzorG linif mumie
miZe zOstat pouze spekulaci. Mlze se
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jednat o abstraktni znaky. Nabizi se
nasledujici vysvétleni - prisluSnost k
urCitému kmeni, socidlni zarazeni, datacni
vyznam, Clenstvi v urCitém sdruZeni,
ochranny nebo therapeuticky vyznam.

Antropologické charakteristiky

Hlava muze z Oetztalu je dlouh4 186 -
190 mm a vysoka 136 mm. Podle délko-
Sifkového indexu je dolichocefalickd. Z
pohledu ze strany je vysoka
(hypsicefalickd) a pfi pohledu zezadu
akrocefalicka. Z tyla je vertikalni. Obvod
hlavy je elipticky. PFi pohledu zepfedu je
obli¢ej velmi vysoky a stfedné Siroky -
leptoprosopni. Celo z pohledu zepFedu je
vysoké. Ovlaseni a ochlupeni nebylo u
muze zachovéano. Sife mezi vnitfnimi
ocnimi koutky je mirné dlouha, mezi
zevnimi Kkoutky stfedné dlouha. Nos je
podle obvyklé kategorizace leptorhinni.
Mukosni horni ret je mirné Siroky a
zakrouceny, pravdépodobné zahnuty do
podoby dvojitého oblouku. Mukosni dolni
ret je stfedné Siroky a obloukovity, kiize
dolniho rtu velmi vysoka. Brada v pohledu
zepredu vysoka a Siroké a rektangularniho
vzhledu. V profilu je muZovo ¢&elo
prominujici, vertikalni profil obliceje je
opistognatni. Kdze dolniho rtu je velmi
vysoka. VVzhled usi je postizen mumifikaci.
Levé ucho vyhlizi stfedné dlouhé.
Inklinace jeho baze je Sikmo dozadu
posazena. Fossa triangularis je typického
vzhledu. Kavita boltce je pravdépodobné
vysoka a stfedné Siroka, tragus trapezoidni.
Prsty, stejné tak ruce jsou dlouhé a stfedné
Siroké, taktéz nohy vypadaji dlouhé a
Siroké.

Jak mohl vypadat ? (10)
Graficka rekonstrukce mékkych tkani

umoznuje je ziskat obraz muze, jak vypadal
zaziva. Podle nové publikovanych metod
byla takova rekonstrukce meékkych tkani
hlavy skutecné provedena a inkorporovana
do kompletniho grafického vzhledu, obr. 2.

Casova klasifikace a zafazeni k tehdejsi
populaci

Ackoliv datovéani radiokarbonovou
metodou verifikovalo, Ze muz Zil pfed 5300
az 5400 lety a z toho vyplyva, Ze patfil k
neolitickému obdobi, vyvstava otazka jeho
genetického vztahu k lidem této Casné doby
(tj. k lidem mesolitického obdobi a k
nasledné periodé - dobé bronzové). Lidé
bronzové doby byli stfedné vysoci a jejich
télesny vzhled nebyl uniformni. Méli
Castecné dolichocefalickou lebku a vysoky
oblicej. Kromeé téchto osob existovali také
Sirokolici jedinci a byli také gracilni lidé s
velmi plochym zahlavim. Je to dédictvi po
neolitu, které dalo vznik lidem doby
bronzové a u obou populaci, jak u lidi z
neolitu, tak u lidi z doby bronzové
pozorujeme prakticky stejny vzhled. Byly
vypracovany deviacni diagramy, které
ukazuji, Ze neoliticky muZ z Oetztalskych
Alp miZe byt velmi dobfe zafazen do
téchto populaci. Z komparativni studie
pomoci deviacnich diagraml vyplyva, Ze
vykazoval jisté podobnosti k populacim

~iss

Podminky pred 5400 lety a vybava (4)

Se zfetelem k tomum, Ze muz nevykazuje
zevné patrné zietelné stopy poranéni,
musela jeho smrt podle K. Spindlera
pfedstavovat typickou horskou nehodu.
Zména pocCasi nebo onemocnéni mohlo
byti pfiinou jeho smrti. Muz musel byti
odvazny a musel miti horolezeckou
zkuSenost. Sedlo na misté nalezu je zndmo
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Obr. 2. Fantomovy obraz zhotoveny
profesorem Henry Tillim. Prof. Tilli se
domniva, Ze mrtvy byl "medicinman®’,
nebo Saman.

odedavna jako misto pFechodu hor.
Pravdépodobné cestoval z jihu na sever.
Jeho vynikajici vybava sestavala z
nasledujicich véci: pokryvka hlavy z
rostlinnych vlaken (travy) predstavujici
jakousi kapuci, torna s rliznym naradim -
napf. dfevéna tuzka s kamennym rydlem
(hlavici), krosna (ruksak) ze dfeva -
pravdépodobné z lisky, amulet vzhledu
disku s dirkou uprostred. V malé torné mél
také sudené houby. Nalezy jsou shrnuty v
tabulce 1. Vybava jmenovaného muZze je
uloZena v Fimsko - germanském muzeu v

Obr. 3. Predstava obleCeného muze ze
Similaunu (Hauslabjochu) podle
dolozenych nalez(.

Mainzu. Z vybavy jsou nejzajimaveéjsi
ndlez kamenného amuletu a bronzové
sekery. Kamenny amulet byl vybaveny
dirkou a $ndrkou, védci se domnivaji, Ze se
jednalo o amulet pro Stésti nebo na ochranu
pfed zlymi duchy. Podobné znaji
narodopisci u primitivnich kment z Afriky
a Jizni Ameriky. Nalez ukazuje ze zdejSi
alpska Gdoli byla osidlena o 600 let dfive
nez se predpokladalo. Slozeni kovl v
bronzové sekyfe analyzuje dr. Gerhard
Spert z Schmidova institutu pro fyziku
pevnych téles v Leoben. PfedevSim je
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studovdna otézka tvrdosti sekyry, coZ
zavisi na smeési médi a cinu. Vyzkum
ukaze, zda pdvod sekyry je domaci nebo z
Orientu. Nalez sekyry napomohl k
archeologickému datovani. Kov sekery
obsahoval jeSté pfimés stfibra a arzénu.
Nalezeny jedinec patfi ke kulturni skupiné
eneolitu, predchazejici dobé bronzové
(pravdépodobné podunajska kultura
altheimska z Bavorska nebo Mondsee). Z
této doby pFechodné k dobé kamenné
pochazi pomérné malo nalezd. V Rakousku
je to napf. Etschtal, Eisachtal a Sosltein u
Zirlu a okoli Innsbrucku. Lidé tehdy
pouZivali zejména kamen, kosti, keramiku
atextilie. Byli rolnici, zemédélci a pastevci
dobytka, ktefi vedli usedly zpisob Zivota a
méli vesnickd sidlisté (13). Italsti
karabiniefi nalezli na misté nalezu zbytky
oblecenti, které jsou ulozeny nyni v lednici
v Bolzanu. Tento nalez bude dale studovan
v Rimé. Pozoruhodny je ndlez obuvi: prava
noha mumie byla v okamziku nalezu obuta,
leva byla bosa, ale zbytky této obuvi byly
dodatecné nalezeny. Obuv z pravé nohy
byla z dlvodu konzervace vyzuta a déle
zkoumany. Obuyv sestavala z vypIné suché
travy o tloustce 2 cm. Obuv byla tvoren
jakousi siti z rostlinnych vlaken, koZené
potahy nohou byly tvoreny jeleni kiZi,
podedev meédvédi kizi. PodeSev je jestd
vyspravena feminkem. Jedna se o druhou
nejstarsi zjiSténou obuv na svétg, jedna se o
specialni obuv pro snéhové vysokohorské
podminky s dobrou tepelnou izolaci. Nélez
potvrzuje vSeobecné uznavany nazor, Ze
evropsky cClovék doby kamenné se jiz
obouval.

Pro¢ pfiSel tento muz tak pozdé do této
oblasti? (7,8,9)
Byly zvaZovany tyto dlivody: Mohlo se

jednat o prospekei - vyhledavani rud (muz
mohl byt prospektorem), mohlo se jednat o
lovce nebo pastyre (nejspise ovci), mohlo
se jednat o provadéni religiosniho ritualu.
To predpoklada napf. tyrolsky mytolog
prof. Tilly z Telfsu (27). Mohlo se jednat
také o mentalni poruchu. Pouze vybava
muZe a jeho tetovani mohou dati odpovéd
na tuto otazku. Nafadi, které mél muz u
sebe, nebylo vhodné pro prospekci.
Pravdépodobné se nejednalo téz o
loveckou vypravu do hor. Autofi jsou
presvédCeni, Ze muz nebyl pastyf (rocni
doba tomu neodpovidala - muz zahynul
pravdépodobné v fijnu). Je také
problematické, pro¢ relativné mala
populace lidi Zijicich v této dobé by
potfebovala vyuZzivat na pastvu relativné
malého poctu zvifat nebezpe€né hory misto
toho aby vyuzili vice vhodné podminky v
Gdoli. Arzendl nalezenych zbrani svédci o
moznych loveckych zajmech, pfitomnost
krosny znamend, Ze do ni mohlo byti
uskladnéno kromé jinych véci vice
ulovenych zvifat. Na prospektorstvi rud se
pomyslelo z hlediska médi nebo cinu.
Loziska cinu jsou znama v blizkych
Kalkalpen v tzv. Grauwachenzone.
Nashirany material se mohl nosit do
vesnice do tavici pece. Slitiny bronzu a cinu
byly v této dobé pfedmétem obchodu.

Z hlediska pohledu forensni mediciny
jsou mozné dva modely:

1. muz zahynul ve stafi 35 az 40 let.
Predpoklada se za jisté, Ze muz Zijici v této
oblasti byl natolik zkuSeny Ze by bez
vazného dlvodu nechodil do oblasti nad
3000 m vysky.

2. Tyto dlvody souvisely s osobnosti
tohoto muze. Mnoho tetovani Cinilo jeho
télo charakteristické (podle néazoru
ethnologt patfil do Gzce vymezené skupiny
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Obr. 4. PFedstava sidlisté z mladsi doby kamenng, péstovani obili a hutnictvi (taveni
rud) bylo jiz bézné. Podobné nalezy jsou zndmy napf. z Kufsteinu.

osobnosti - vyjime¢nych osob jako byli
kouzelnici, S$amani, vladci nebo vyvoleni,
posvatné, nedotknutelné osoby). V mnoha
sdélenich byli autofi informovani lékafri, Ze
oznacCené oblasti mohly pFedstavovat
"bolestivy relief" - lokus bolestivosti. Z
hlediska soudniho Iékafstvi je mozné, ze
muz byl trestanec a prchal pred zakonem -
snazil se rychle zachranit utékem do hor.
Jednim z argument(l pro toto tvrzeni je
nedplnd vybava, kterou mohl napf.
narychlo obdrzet od svych pribuznych.

Napf. v jeho vybavé byly nalezeny nelplné
vyhotovené Sipy, nékteré z nich postradaji
hroty (hlavicky), jiné opefeni. Hlavicky
$ipd byly zhotovovany dodatedné a
nasledné inkorporovany. Celkem bylo
zjisténo 14 Sipl a luk 180 cm dlouhy.
Nejpravdépodobngéjsim dlvodem jeho
vypravy do jiného udoli a pravdépodobné k
jinému kmenu bylo ziskat za enormné
vzécnou bronzovou sekeru (jako dar), vstup
do jiné komunity v jiném udoli. Pfedstava
oble¢eného muze ze Similaunu je na obr. 3.
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Predstava sidlisté z mladsi doby kamenné
jenaobr. 4.

3. Dalsi model udélosti pFedpoklada
ritudlni pohfeb. V dennim tisku byla
roz§ifena dezinformace, Ze ledovcova
mumie byla falsifikatem. Dr. M. Heim z
bavorskeé televize hovoril o tom, Ze mumie
nepochazi z ledu, ale Ze byla pfivezena z
pousté a umisténa v horach pravdépodobné
velmi dobfe zndmym horolezcem -
alpinistou - R. Messnerem. Podobné
obvinéni se objevilo v €asopise Nature a
Der Spiegel. Objevila se kniha Zurnalistl
Michaela Heima a Wernera Nosko s titulem
"Oetztalsky falsifikat" (Die
Oetztalfalschung). Proti tomu se ostfe
ohradili védci z Innsbrucku, vcetné
Markuse Egga z Rimsko - Germanského
muzea v Mohuci.

Ve prospéch pravosti nalezu svédci dale
uvedené rentgenologické studie. Toto
obvinéni se ukazuje byti bezdlvodné.
Prehistorik Heinrich prfedpoklada, Zze
mumie mohla byti dopravena z ritudlnich
dlvod( z ddoli na vrcholky hor, to jest Ze
tetovany muz zemfel v Gdoli a jako zvlastni
osobnost byl mumifikovan za sucha a
nasledné ritualné pohrben na horéch, kde
by byl blize bohdm. Podobné pohtby jsou
znamy z And, kde byvali takto pohfbivani v
Casnem stfedovéku vyznacni pohlavafi
Inkd, na zvlastnich vysokych dfevénych
podstavcich (vySkou pfipominajici dnesni
posedy myslivcl). Tato domnénka je
prijimana vétsinou odbnornikd a taktéz
tyrolskym mytologem prof. Tillym v
televiznim prenosu rakouské televize v
listopadu 1991. O podobné myslence
hovofil Lippert v pfednasce, kterou poradal
ve Vidni v roce 1991 (18) a Graupe v roce
1992 (7,8,9).

Souhrn budouciho vyzkumu

Z hlediska forenzni antropologie a
forenzni mediciny je nejdllezitéjsi
fotograficka dokumentace pro zachovani
objektivnich dokladd do budoucna pro
védu a téZz pro srovnani s eventualnimi
budoucimi nalezy tohoto druhu. Metricka
data budou srovnavana s jinymi
neolitickymi a pozd&jSimi nalezy Casnych
populaci. Radiologické hodnoceni tvaru a
velikosti facidlnich sinusd mize byt
diskutovano v souvislosti s evolu¢nimi
otazkami. Patef, Zebra a panev a konecné
dlouhé kosti jsou dokumentovany
radiologicky. Stanoveni individualniho
véku miZe byt provedeno pomérné exaktné
z méfeni struktury spongiosnich kosti a
dlouhych kosti, stejné tak Ize ziskat Gdaje 0
malnutrici a urcitych chorobach.
Pocitatové tomografické vySetfeni bude
kompletizovano a vyvozeny rentge-
nologické zavéry. Pfi vyzkumu vlasovych
vzorkd, zvIasté jejich pFicnych fezli, mohou
byt vyvozeny zavéry o uritych chorobach.
Chemicka analyza vlasovych vzork( mize
vést k uréeni stopovych prvki.
Dermatoglyfické otisky jsou také
pfedmétem zajmu a mohou byt srovnavany
s jinymi populacemi naSi planety. Prof.
Henn ve svém referdtu Der Tote vom
Hauslabjoch (11) uvédi podrobnosti o
zajisténi forenzniho vyzkumu téla.
Wsetfeni post mortem ma vyznam téz u
jednotlivych organl, kdy jsou
odebirany vzorky pro genomovou analyzu
(25).

Fotogrammetricka analyza
Fotogrammetrii se rozumi podle

Jacobshagerna metrické vyhodnoceni

fotografickych obrazd (15). Foto-
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grammetrické vySetfeni se pouZiva jako
pomicka k stanoveni paternity u soudniho
fizeni - testovani matcina ditéte a
zemrelého otce. Také forenzni identifikace
a superprojekéni fotogrammetrie je
dllezita. PFi ziskani metrickych nalezl se
Ize pokusit muZe srovnavat s jinymi
populacemi mladsi doby kamenné, popf. s
jinymi mladSimi a starSimi populacemi.
Fotografie muze z mladSi doby kamenné z
celniho pohledu poskytuji idedlni
podminky pro fotogrammetrickeé vysetfeni,
obr. 5. Predpokladd to promitani
diapozitiv(i nazem a méfeni proporci pfimo
z obrazu. Szilvassy et al. (26) pouzili jiny
postup. Diapozitivy byly promitany na zem
ve velikosti, kdy interorbitalni distance

Obr. 5. Grafika obli¢eje zhotovena
projekci diapozitivu zemrelého (tzv.
fotogrammetrie).

¢inila23 mm. Interorbitalni distance je uzce
variabilni , v evropskych populacich mezi
23 az 24 mm. PFi zobrazeni na 23 mm
ziskdme prakticky skutecné zvétSeny
obraz. Nasledné projikovany obraz je
kopirovan graficky. Jsou pfipravovany
Rozsahlé studie, zahrnujici srovnéni
soucasnych, mladSich a starSich populaci.
Vyzkum bude vyZadovat mezinarodni a
mezioborovou spolupraci, tabulka 2.

Tabulka 1. Nalezy po archeologickém
ohledani mista nalezu prof. Lippertem
zaCatkemFijna(l.-3.X.91).

I. médéna sekeranatisovém toplrku

2. luk ztisu

3. 14 $ipd z kaliny o délce 70 cm, nékteré
nedokoncené

4. koZeny toulec s dfevénou vyztuzi

5. kosténé hroty

6. kozena taSka s provazky, zvifecimi
Slachami, pazourkem, pazourkovym
nozem ve smrkové rukojeti a pouzdrem s
travin

7. nastroj z lipového dfeva s kosténym
hrotem (retusér)

8. zbytky krosny z lisky

9. kapuce z travin a provazku

10. mramorova perla nafeminku

11. trnky

12. listy javoru

13. jedlé stromové houby

14. chuchvalce lidskych a zvitecich vlasti a
chlupi

Tabulka 2. Souhrn budouciho vyzkumu
Zakladni rozdéleni studijnich tym( pfi
metodologicky komplexnim sledovani
mumie z Oetztalu
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1. Ur&enf druhd travin z rostlinnych zbytkd
stravy, z travin na povrchu téla, z obsahu
Zaludku a stfeva. ZajiStuje prof.
Bortenschlager , katedra botaniky z
University v Innsbrucku.

2. Wsetfeni ekto a endoparazitl z 10 g
vzork( stolice, svalové vzorky z branice,
nezbytny materidl je obsah Zlu¢niku,
vzorky z plic, jater, kofene jazyka, ovlaseni.
a pubické ochlupeni, serum, lIzolace
parazitll. Zajistuje prof. Dr.R.Gothe, Ustav
srovnavaci tropické mediciny v Mnichové.
3. Wysetfeni ekto a endoparazitl z hlediska
protilatek a antigenl, vyZadany material:
vlasy, obsah stfeva cca | ccm, mozek 0,5
ccm, plice 0,5 ccm, svaly - branice aj.,
slezina | ccm, krevni kolac (srazenina), aj.
Zajistuje prof.dr. H. Aspock, Ustav
hygieny, Univ. Viden.

4. Dr. L. Cabasso zajistuje konzervaci
mumie.

5. Archeologickeé stanoveni stafi , nezbytny
materiadl 0,5 - 1,0 g kosti nebo 0,1 g
mékkych tkani. Zajistuje Dr. G. Bonani,
Fyzikalni ustav stfednich energii, Curych.
6. Archeologické stanoveni stafi , vyzadany
material 1 - 1,5 g kosti nebo 0,5 g mékkych
tkdni. Zajistuje Dr- R Housley z
vyzkumného archeologického pracovisté v
Oxfordu.

7. Wsetieni vlasi zajistuje Dr. M. Wittig ze
spolkového kriminéalniho Gfadu ve
Wiesbadenu.

8. Wasetteni kolagenu, receptordl T bunék,
DNA, pfipadné predispozice k urcitym
autoimunnim onemocnénim. Nezbytny
materidl je thymus, slezina, lymfatické
uzliny, podkozi nebo jiné pojivové tkané.
Zajistuje prof. Wick z Ustavu
experimentalni patologie v Innsbrucku.

9. Wsetteni papilarnich liniif prstQ, ruky a
nohy optickym pozorovadnim a

fotografiemi. ZajiStuje dr. Ziegenhaus,
zemsky kriminalni 0fad v Mnichove.

10. Konzervacni metodiky zajiStuje dr. E.
Sander - Joergensen z Danska (Hoejberg).
11. Konzervaci a zhotoveni kopii zajistuje
sekéni 8éf L. Flutsch a Dr. Oswald ze
Zemského muzeav Curychu.

12. VySetfeni papilarnich linii prof.
Hauserova, histologicky Ustav university
Viden.

13. Tetovani vySetfuje dr. B. Naafs z
dermatologického Ustavu v Rotterdamu.
14. Pigmentaci, kozni bunky, HLA
antigeny, T lymfocyty, potni ZIazy a borelie
z epidermis a dermis, stejné tak jako tFidy
antigen( T bungk.

15. Wsetfeni kolagenu zajiStuje prof. dr. G.
Grupe z antropologického ustavu
university v Mnichové.

16. Analyza stopovych prvkl je provadéna
prof. dr. B. Herrmannem z
antropologického Ustavu v Gottngen.

17. Klasické antropologické vySetfeni
zajistuje prof. dr. W. Bernhard z
antropologického Ustavu v Mainzu.

18. Wsetfeni DNA z | g Zebra provadi prof.
dr. R. Schweyenn z Ustavu genetiky a
mikrobiologie ve Vidni.

19. Kilasické antgropologické vysetreni,
vySetieni vlasd a stopovych prvki zajistuje
prof. Seidler z Ustavu Humanni biologie ve
Vidni.

20. Osteologické a biostatistické vySetfeni
provadi prof. Dr. Sjovold z osteologické
vyzkumné laboratofe v Stockholmu.

21. PFiCinu smrti studuje prof. dr. R. Henn z
Gstavu soudniho lékarstvi v Innsbrucku.

22. Zmeény v nervovém systému, studované
pomoci MRI a CT zajiStuje prof. dr. F.
Gerstenbrand z neurologické kliniky v
Innsbrucku.

23. Wysetreni skeletalniho systému, organd,
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sluchového organu, stavu dentice, kloubd,
stanoveni stafi a paleoanatomickych
charakteristik zajistuje prof. dr. W. Platzer z
anatomického Ustavu university v
Innsbrucku. VySetfeni CT, eventalni
Castecna preparace a klasické rentgenové
vySetfeni je nezbytné.

24. \ySetfeni skeletdlniho systému,
sluchového organu a CT zajistuje prof. dr. D
zur Nedden z radiologické Kkliniky
univerzity v Innsbrucku, pomoci CT.

25. Dentici a temporomandibularni kloub
vySetfuje prof. dr. R. Gausch pomoci
klasickéhortga CT.

26. Pritomnost retrovirl vySetfuje, stejné
tak jako kultivaci hub zajistuje prof. dr. F.
Tiefenbrunner, z dstavu hygieny v
Innsbrucku.

27. Prof. Dr. G. Utermannova zajistuje
vySetfeni DNA, vCetné mitochondrialni a
jaderné DNA, hlavni typy urcitych
télesnych protein( ze vzork( lg Zeber a Ig
jaterni tkané. Paralelné na stejném Ukolu
bude pracovat prof. dr. Paabo v
zolologickém Ustavu v Mnichové.

28. Vice tymid pracuje na urceni délky
Zivota a na patologickych zménach v
organismu nalezené mumie. Definitivni
rozsah studia a pocet tym0 z{stava dosud
otevieny.

29. Prof. Dr. J. Peters z dstavu
paleoanatomie v Mnichové se zabyva
studiem zmén na mumii zpdsobenych
ZVeri.

30. DalSi oblaststudie, opét s G¢asti vétSiho
mnoZzstvi tymd je fotogrammetrie.

31. Studiem pohybového aparatu se zabyvéa
prof. dr. R. Putz, predevsim zatéZi kloub,
studiem pfipadnych artrotickych zmeén.
Metodicky bude k tomu G€elu vyuzito CT
tomografie.
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SOUHRNY REFERAT *

REVIEW

PREDIKCE HMOTNOSTI TELA Z VYBRANEHO
PARAMETRU PODOGRAMU

J. Straus

Katedra kriminalistiky, Policejni akademie CR, Praha

Podogramy bosych nohou jsou nositelem
ddlezité informace nejen pro ortopedii a
podologii, ale jsou velmi pe€liveé studovany
i v kriminalistice, jako tzv. neidentifikacni
zkoumani. Trasologické stopy se v
kriminalistice vyskytuji jako otisky (ploSné
stopy) nebo jako vtisky (objemové,
plastické stopy). Oba druhy stop jsou
kriminalisticky relevantni a jsou nositelem
dynamickych znakd biomechanického
obsahu (2).

Jedna z dileZitych informaci o
biomechanickém obsahu trasologickych
stop je kromé télesné vy3sky i informace o
hmotnosti téla. Hmotnost téla spolecné s
télesnou vysSkou davaji pFedpoklad k
vytvoreni predstavy o pravdépodobném
somatotypu osoby, ktera stopy vytvofila.

Odhad télesné hmotnosti nebyl dosud
zcela vyCerpavajicim zplsobem feSen v
naSi kriminalistické literatufe, urcité
obecné koncepce byly sice provedeny, ale
zatim neni moZné zcela presné stanovit
télesnou hmotnost osoby ze stop
zajiSténych na misté inu.

Velmi zajimavé je sledovat tésnost
vztahu korela€niho koeficientu délky nohy
nejen k télesné vysce (r,,), ale i k hmotnosti
téla (r,,) u vybranych vékovych kategorii.

VEk (roky) MUZI ZENY
rdv rdh rdv rdh
10 0,70 0,67 0,71 055
13 0,74 047 071 0,65
15 057 041 069 042
17 0,72 052 075 0,63

Z této tabulky vyplyva, Ze télesna
hmotnost koreluje s nékterymi vybranymi
parametry nohy, zejména nohy dospélého
Clovéka.

Pro predikci télesné hmotnosti osoby
bylo na zakladé experimentll stanoveno
nékolik vztah(. Zavislosti se tykaji pouze
plantogramu bosé nohy, pripadné otisk{
bosé nohy v disperznim prostfedi. Otisk
plosné stopy lze jednoznacné ohranicit
plantogramu Ctyfi dotykové body. Na
velkém rozsahu méfeni bylo zjisténo, Ze s
télesnou hmotnosti koreluji jen pricné fezy
v predni Casti chodidla. Nejvyssi hodnotu
korelace vykazuje rozmér v nejSirsi predni
Casti chodidla, ktery pro vypocet v dalSim
textu oznaCime jako rozmér d, obrazek 1.
Korelace tohoto rozméru k télesné
hmotnosti byla zjiSténa v hodnoté 0,72.

Hmotnost osoby je mozné odhadnout
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Obr. 1. Vnégjsi te€ny plantogramu a
vyznaceni Useku d pro vypocet télesné
hmotnosti.

podle vzorce, ktery empiricky zjistil
Robbins /1986 (1)/ a jehoz vztah v naSich
podminkach je zatim omezené provéren.
Robbins provadél méfeni na vzorku 550
plantogramd, které byly vytvofeny
zdravymi jedinci ve véku od 3 do 79 let.

Podogramy pro vyzkum byly ziskany pro
pfipad klidného stoje méfené osoby na
obou nohéach pfi subjektivné rovnomérném
zatizeni, vSechna meéfeni probihala v
laboratornich podminkach. Autor pro
zpracovani vyradil podogramy, které
vykazovaly jakékoliv anomalie nebo
odchylky od normalniho podogramu. Ke
véem témto faktlim je nutné pfihliZet pfi
pouziti uvedenych metod.

Predikci télesné hmotnosti Ize velmi
zjednoduSené vyjadFfit jako linearni
zavislost, ato ve tvaru:

h=k.d pro i=1,2,3

kde h je hmotnost téla (v kilogramech), d je
délka pFicného Fezu zmérena na chodidle
nebo podogramu (v centimetrech) a k; je
koeficient, pro néz plati nasledujici

k.- subjekt obecné, bez rozliseni pohlavi
k,.muzi
k.- Zeny

Pro hodnoty koeficientd k, plati
néasledujici tabulky ( je smérodatna
odchylka)

a/ Pro plastickou stopu plati hodnoty
koeficientd

koeficientk; hodnotapro pravou
i levou nohu
k, 6,589 2,757
k,(muz) 6,822 4,639
k,(Zena) 6,305 4,592
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b/ Pro ploSnou stopu plati hodnoty
koeficientd

koeficientk; hodnota pro pravou
i levou nohu
K, 6,942 2,972
k,(muz) 7,505 5,002
k,(Zena) 6,775 5,303

(upraveno podle Robbinse 1986)

Podle téchto vzorcl je moZné odhadnout
télesnou hmotnost osoby ze stop, které
zanechala. Pfitom neni dilezité, zda se
jedna o stopu ploSnou nebo plastickou.
Rozhodujici je jen skute€nost, Ze stopa je
vytvorena bosou nohou. Presnost predikce
je empiricky i matematicky stanovena na +
- 4,5 kg. Uvedené hodnoty koeficientl byly
provéfeny na pomérné velkém souboru
podogramil v zahrani¢i a ovéfeny i pro nasi
populaci, nebyly zjistény zadné rozdily.

Jako priklad vypoctu pravdépodobné
hodnoty télesné hmotnosti uvadime
nasledujici. Pfedpokladejme, Ze na misté
trestného Cinu byla nalezena plosna
trasologicka stopa nohy pachatele, po
zajiSténi a dokumentaci byla zjisténa
hodnota d = 85 cm (dotykové body
vnéjsich tecen podogramu), pfedpo-
kladadme-li, Ze stopu vytvoFil muz, pak jeho
télesnd hmotnost se vypocte

h=7,505.8,5=63,79kg
pro Zenu by platilo
h=6,775.8,5=57,58kg.

Pro moZnost nalezeni plastické
trasologické stopy by vypoCet hmotnosti

pachatele byl pro muze
h=6,822.8,5=57,98kg

pro Zenu pak vypocet je
h=6,305.8,5=53,59Kkg.

Z&vér

Pro dalSi zkouméani a prohlubovani
daného tématu bude nutné ziskat informace
i o dalSich parametrech podogramu. Z
dosud provedenych pilotnich experiment(i
vyplyva, Ze relevantnich parametrl
podogramu bude vice, dosud jsme ziskali
zévislost pro 5 parametrll. V3echny
parametry koreluji s pFiénymi rozméry
plantogramu. Nalezeni grafickych a
analytickych vztahl je pFfedmétem
soucasného vyzkumu.

Souhrn

Podogram bosé nohy je nositelem
informace o dynamickych  znacich
biomechanického obsahu trasologickych
stop. Pro potfeby kriminalistického
zkoumani je relevantni pficny rozmér v
pfedni Casti chodidla. Na velkém souboru
meéfeni bylo zjisténo, Ze tento rozmér
koreluje s télesnou hmotnosti. V pFispévku
jsou uvedeny jednoduché vzorce pro
vypocet pravdépodobné hmotnosti osoby z
vybraného parametru - podogramu bosé
nohy, a to pro plosné otisky nebo objemové
(plastické) vtisky.
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PUVODNI PRACE

*

ORIGINAL PAPER

THE TREATMENT OF SEVERE CHRONIC
SLIPPED CAPITAL FEMORAL EPIPHYSIS
BY SOUTHWICK'S OSTEOTOMY

S. SLAVKOVIC, Z. VUKASINOVIC, V. LALOSEVIC

Special Orthopaedic Hospital “Banjica”, Belgrade

Summary
The authors report results of 164 bipolar
trochanteric osteotomies of femur
performed in the 18 years period. They
have used the technique described by W.
Southwick in 1967. Surgical indication:
severe chronic slipped capital epiphysis
from 30 to 70 degrees on AP and
Lauenstein roentgenograms. The mean age
of patients treated surgically has been 14
years and two months (between 11 and 17
years, two patients have had 41 and 44
years of age). The complications have been
overcorrected. The classification of results
has been done according to Howorth-
Ferguson. The following advantages of the
technique are stressed: possibility of
precise measurements of the angle between
slipped head and neck of the femur, good
correction of the deformity, low risk rate of
avascular necrosis of the epiphysis,
immediate rehabilitation of the operated
hip.
Key words: slipped capital epiphysis,
trochanteric osteotomy, chondrolysis of the
hip.

Introduction

The technique of bipolar trochanteric
femoral osteotomy with severe chronic
epiphyseal slip has been described by W.

Southwick since 1967 (20, 21, 22). Using
this technique, the avascular ischemic
epiphyseal necrosis has been avoided,
besides other techniques for femoral neck
osteotomy (1, 4,5, 9, 10,11, 12, 14, 24, 25)
where this complication can occur. But
even after this osteotomy, the chondrolysis
of the femoral cartilage can be seen (2, 6,
23), this probably being the consequence of
epiphyseal slip for itself, excluding the
corrective surgical procedure.

Many authors already have described
various surgical techniques for correction
of the developed deformity (7, 15, 16). The
final results, however, represent mostly a
disappointing period in the history of
orthopaedic surgery (3,17). For that reason,
W. Southwick has published the original
surgical procedure that enables:

Performing very precisely the biplane
corrective osteotomy, preoperatively
measuring the angles of epiphyseal
slipping to the femoral neck in any
direction (19, 20, 21),

The beginning of the rehabilitation of the
operated hip, soon after the procedure has
been done, and early mobilisation of the
patient, which shortens the time of
hospitalization (8),

Low risk of usual, but the most severe
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Fig. 1la. Measurement of the angle of
femoral epiphyseal slipping according to
Southwick on AP and Lauenstein
roentgenograms.

complications - ischemic, avascular
necrosis of the femoral head and hip
chondrolysis (18, 26).

Operative technigue

First, the surgeon must make the
roentgenograms of both hips in AP and
Lauenstein positions and measure,
preoperatively, the angle of epiphyseal
slipping, as the angles of the epiphysis
position to the femoral neck of the normal
hip. The difference between the normal and
affected hip represents the angles for
correction of the deformity. This
Southwick's way of measuring is still the
most precise one (Fig 1a).

The patient in general anesthesia is
placed on the traction operating table.
Using the common lateral approach
through the tissues, the anterior and lateral
side of femur are exposed and the
periosteum is stripped. Then the tendineous
part of the psoas muscle is detached, taking
care not to injure the anterior branches of
the medial circumflex artery, which are
nearby. With sharp osteotome, the surgeon
makes the mark on the junction between the
anterior and lateral sides of the femoral
shaft, approximately 8 cm in length. After
that, transverse osteotomy is made through
the superior pole of the lesser trochanter.
Both femoral diameters are measured, and
according to lvan Djoric tables, the wedge
bases are determined on the anterior and
lateral sides of the femur, in accordance
with previously measured angles for
correction (Fig. 1b).

With the electric saw the wedges are cut
and pulled out, in width of two thirds of the
femoral diameter. Then, there follows the
rotation of the distal part inwards, with
patella facing the roof of the operating
room. The manoeuvre continues when
surgeon tries to adapt the osteotomized
surfaces and check the correction, which is
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Fig. 1b. Southwick osteotomy performed
in the patient 44 years old. Typical
deformity "'pistol grip" and subsequent
coxarthrosis. Excellent result after 12
years follow-up.

essential for plate modeling. This is not the
original part of the procedure because of
lack of the original external fixator. Plate
modeling is done separately for each
patient. After that, the osteotomized
surfaces are finally adapted and
osteosynthesis is made with the modified

plate and 6 or 7 screws. After checking the
stability of the osteosynthesis, the drainage
is placed and soft tissues are reconstructed.
Mean duration of the procedure was 65
minutes (from 45 to 80 min.) and mean
blood loss 400 ml (from 250 to 600 ml of
blood). Mean duration of the hospital
treatment was 35 days.

Postoperative care

Soon after the procedure the cutaneous
traction has been placed on the operated
leg, from 2 to 5 kg, depending on the body
weight of the patient. On the first day after
the operation, the exercises begin with
statical contractions of gluteal and femoral
muscles. On the seventh day passive
extension of the operated hip with the knee
in extended position follows. Control
roentgenograms are made between the 6th
and 7th week after the operative treatment
and depending on current findings, the
patient gets up and starts to walk with
crutches avoiding the stance on the
operated leg and goes home or to another
institution for further rehabilitation. The
weightbearing on the operated leg is
permitted three months after the surgery, if
the osteotomy heals. The previously
mentioned way of osteosynthesis does not
require cast immobilization and enables
early rehabilitation and provides short
intrahospital period. Analyzing the clinical
material, the healing of the osteotomy has
been in a very high percentage (over 97%)
in predicted time.

Clinical material

In the period 1978-1996 in SOHB
Banjica in Belgrade 160 Southwick
osteotomies were performed in 151
patients (98 male and 35 female). In most
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cases the patients were adolescents. The
mean age was 14 years and 2 months (from
11to 17 years of age). Two patients (41 and
44 years of age) had the typical "pistol grip
deformity” (Stulberg). They had pains and
all signs of developed coxarthrosis because
of untreated slipped capital femoral
epiphysis inadolescent period (Fig. 2).

In 100 patients the left hip was affected,
9 patients went through the bilateral
Southwick procedure, while in 5 cases the
acute epiphyseal slipping occurred on the
contralateral hip where the treatment was
conservative (Fig 3).

The follow-up period after surgery was
from 1to 18 years. Preoperative studies and
estimation of results during the last control
examination included the measuring of
lower extremities, movability of the hip in
flexion and extension, abduction and

adduction and both rotation movements.
The Southwick way of measuring was used
by measuring the angle of the epiphyseal
slip on the roentgenograms made in AP and
Lauenstein positions before and after the
surgery. The width of the articular space
and of the epiphyseal plate was measured
directly on AP roentgenograms (the error in
measuring was less than 1 mm). Using the
same principle, the position of the
epiphysis was measured on the AP and
Lauenstein roentgenograms before and
after the operation.

Results

The results have been estimated in
accordance with changes in joint
movability (according to Howorth-
Ferguson index) and in accordance with
Southwick's measuring procedure on the

Fig. 2. Southwick osteotomy performed in the patient 44 years old. Typical deformity
"pistol grip" and subsequent coxarthrosis. Excellent result after 12 years follow-up.
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Fig. 3. Girl 13 years old. Unilaterally performed osteotomy. A year afterwards
developed an acute slipping of the femoral epiphysis treated by continual bone
traction. In both cases excellent results achieved.

roentgenograms. Drehman and Lorenzo
signs have been always examined. The
length of the lower extremities and width of
the articular space have been compared.
Movability

Rotatory movements have changed the
most. Internal rotation has increased from
30 to 35 degrees, while external rotation
has decreased from 25 to 15 degrees.
Abduction of the hip has increased from 20
to 25 degrees and adduction has decreased
from 20 to 10 degrees. The flexion-
extension arc has increased from 20 to 40
degrees. Drehman and Lorenzo signs
which indicate the retroversion of
epiphysis have disappeared in 86 % of
patients, while in 14 % they have been
significantly reduced, but still slightly
positive.
Angles on roentgenograms

On the AP roentgenograms the valgus
position of epiphysis has increased from
20 to 50 degrees and on the Lauenstein
roentgenograms the retroversion of

epiphysis has decreased from 45 to 18
degrees.
Extremity length

In 122 patients tolerant egality of lower
extremities has been achieved (less than 0,5
cm), but during the growth in younger
patients (54) inegality has appeared (from
0,5 to 2 cm) because of growth arrest in
subcapital cartilage that had been
definitively damaged by epiphyseal slip. In
20 patients the affected leg has been shorter
from 1 to 1,5 cm, mostly because of
insufficient correction or because of long-
term growth arrest in subcapital cartilage.
In 8 patients the operated leg has been
longer (3 cm) due to hypercorrection, or in
another words, because of excessive
increased coll-diaphyseal angle.
Complications

Early postoperative complications have
appeared as a skin infection and prolonged
wound healing in 27 patients, but they have
passed without permanent consequences.
Prolonged healing of osteotomy has been
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observed in 5 patients, but forced walk and
weightbearing enabled healing between the
5th and 8th month. In three cases breaking
of the fixation screws occurred with
minimal loss of the achieved correction
without damaging the final result.
Pseudoarthrosis has appeared in two
patients (boy, 12 years of age, and female,
41 years of age). Osteoplasty has been
performed in both cases with very good
final results.

The most severe complication is
chondrolysis of the hip. Clinically, it is
manifested by progressive loss of hip
movements, appearance of pain inguinal
and knee regions, and leg is in external
rotation. The patient limps, the walk is
bizzare. On the roentgenogram massive
demineralization of the epiphysis, femoral
neck and supraacetabular region of the iliac
bone have been observed, followed by
obvious tightening of the articular space
which rapidly becomes deformed and
sclerotic. The tightening of the articular

space and loss of joint movements have
been seen in 29 patients (20%). In 27
operated patients this complication has
appeared between 5 and 10 months after
surgery (Fig. 4). In one patient
chondrolysis has appeared 13 months and
in another 42 months after operation. This
case remains unexplained although
cutaneous traction of 4 kg during the
following 4 months has given an excellent
result, in another words the function of the
hip has been practically normal.
Chondrolysis has been observed in both
sexes, in all morphotypes, both sides
affected almost equally. In all parameters,
no causal relations have been found. This
complication is more frequent if the
epiphyseal slip has been more severe, or in
another words if the more excessive
surgical correction had to be made, as in
patients where the screws on the proximal
femoral end have been too long and
significantly (0,5-1 cm) have remained off
the cortex of the femoral neck, or in another

Fig. 4. Osteotomy and fixation of the femoral epiphysis - the too long screw penetrates
epiphysis and two other (proximal) screws are also too long and within the joint space,
followed with chondrolysis treated with traction (middle). The final result is good

(right).
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words they have been in intraarticular
position. The authors conclude that every
loss of synovial fluid during operation
provoques the development of
chondrolysis (from 29 cases this
complication has occurred in 24 patients).
From 29 hips where chondrolysis has
appeared all patients have been treated with
continuous traction and physical therapy
from 3 to 10 months. In 16 patients the
function of the hip has been preserved,
graded from good to excellent. In 4 patients
the movability has been reduced between
30 and 40 % while in 9 patients the fibrous
contracture of the hip has remained with
minimal movability in the joint. All of them
have been discovered too late or treated
inadequately so that intraarticular changes
have become irreversible.

Discussion

This osteotomy should not be performed
by surgeons who did such interventions
occasionally, except if they are familiar
with procedure details described by
Southwick. If preoperative measurements
have been done, if operation has been
performed precisely and if postoperative
rehabilitation has gone right the results of
this operation are very good.

The operation has very strict indications
and possibilities - chronic slipped capital
epiphysis in any direction to 60 degrees.
Maximal correction to 50 degrees is
possible. In cases where degree of slipping
is greater Southwick recommended
reoperation after one year.

We strictly applied Southwick osteotomy,
except in way of osteosynthesis, in some
cases, what caused certain technical
problems in plate modeling, quality in
fragment adaptation and osteosynthesis.

This is especially related with more severe
slipping of the femoral epiphysis, which
requires wedge resection with longer basis,
as in patients with a shorter distance
between greater and lesser trochanter.

The external rotation as consequence of
epiphyseal retroversion has been corrected
by derotation of the femoral shaft, but the
problem remains that the greater trochanter
remains rotated posteriorly, which
decreases the mechanical value of the
abductor muscles of the hip. In 14 % of
operated patients the retroversion of
epiphysis has not been corrected
sufficiently as the external rotation what
has been clinically acceptable, in general,
although it leads to the shortening and
minimal loss of hip movements. It can be
expected that coxarthrosis will appear.

In cases of hypercorrection, especially
in valgus position, the lower extremity has
been longer, the knee has shown tendency
for valgus positioning and the muscle
strength and volume have not been
increased. The gait of these patients is
characteristic, with the operated leg in
adducted position. Neither of them has
agreed with recommended reoperation.
This problem always appeared in surgeon's
wish to make the correction as best as
possible, as in patients who have had
increased value of the coll-diaphyseal
angle. It is obvious that these results,
besides the good movability of the joint,
could not earn a good mark. The
development of avascular ischemic
necrosis has not been observed although
this can happen if the branches of medial
circumflex artery are injured while
detachment of m. psoas tendon exists.

Chondrolysis development has already
been discussed, according to our
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experience its appearance is still unknown.
But it is obvious that perforation of the
epiphysis with too long osteofixating
material which causes synovial fluid loss
during the operation, as well as application
of cast immobilization are obvious risk
factors provoking development of this
complication. It is discussible but logical
that excessed valgus increases
intraarticular pressure on the cartilage, this
factor that accelerates the process of
articular space tightening.

Southwick has established that
epiphyseal fixation is necessary for holding
further epiphyseolysis. In our experience it
is not necessary because epiphyseal slip by
itself causes earlier closure of the
subcapital epiphyseal cartilage and
consequently it is biologically stabilized so
that precaution measure of fixation
prolongs the procedure with high risk for
making technical mistakes and
development of hip chondrolysis. In just
one case we have observed a very slight
further epiphyseal slipping, stopped by
resting.

In cases where the epiphyseal cartilage
did not close in three months period while
the hip was unloaded it has closed by itself
or has gained normal mechanical stability.

Because of the possibility of the
contralateral slip the patient and parents
should be warned about this danger and
they should know about the urgency of
immediate examination if limping occurs
which is not always followed by pain.

Because most of the patients were in the
adolescent period the plate and screws
removal was performed one year later. No
refracture after plate and screws removal,
as mentioned by some authors has been
observed. The efficiency of this operation

is in the improvement of anatomical
relations within the hip joint which leads to
the normal activity and prolongs the
development of degenerative changes. The
consequence of this operation is the
deformity of the proximal femur which will
probably alleviate the implantation of the
diaphyseal part of prosthesis because of
coxarthrosis, this being an unavoidable
consequence of slipped capital femoral
epiphysis. Up to now we have not accepted
any single patient in whom total
arthroplasty of the hip has been indicated
for already mentioned reasons.
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COMPLICATIONS OF INTRAMEDULLARY NAILING AND
REGENERATION OF LONG BONES AT SOME BONE
DYSPLASIAS
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'Ambulant Centre for Defects of Locomotor Apparatus, Prague
*Mathematical Institute of Academy of Sciences of Czech Republic, Prague

Summary

The authors analyse the causes of
complications of intramedullary nailing
(I.N.) at some bone dysplasias (BD). They
evaluate these complications and
recommend the corresponding therapy. On
the basis of clinical, X-ray and surgical
observations, the biomechanical
conditions and effects of I.N. are explained.
For severe deformities in the years 1986 -
1996, there was carried out the surgical
treatment of 21 patients (9 boys and 12
girls) with Osteogenesis Imperfecta (Ol) in
the age of 2 - 25 years, 4 patients (2 boys
and 2 girls) with Vitamin D Resistant
Rickets (VDRR, Hypophosphatemic
Rickets) in the age 7,5 - 13,5 years and 5
other patients with BD. In the subgroup of
Ol patients, 57 multiple or corrective
osteotomies and in that of VDRR patients
16 multiple osteotomies have been carried
out. The complications of I.N. according to
the clinical observations and frequency can
be classified within nine following groups:
1. nail angulation and bone microfracture,
2. proximal or distal migration of the nail,
3. pseudoarthrosis, 4. fracture of the bone
on the nail, 5. nail and bone fracture, 6. nail
perforation through the bone, 7. fracture of
the bone at the tip or under the nail, 8.

resorption of the bone tissue around the nail
(subperiosteal or cortical atrophy), 9.
malposition of joints. The most frequent
complication was the nail angulation. The
malposition of joints was observed almost
at all cases of Ol patients. Because of
different deformation properties, the
contact length between bone and nail is
limited. The contact then occurs only in the
neighbourhood of some critical points
where a concentration of contact stresses
arises. These stress concentrations at nail
ends and on the physiological convexity of
diaphysis together with torsional instability
of nails and insufficinet friction between
the bone and nail are the most frequent
biomechanical causes of observed
complications.

Key words: intramedullary nailing, I.N.
complications, bone dysplasias,
deformation of bones and nails, critical
points at corticalis, stress concentrations.

Souhrn

Autofi analyzuji priciny a komplikace
nitrodfefiového hfebovani (I.N.) u
nékterych kostnich dysplazii. Vyhodnocuji
tyto komplikace a doporucuji prislusnou
terapii. Biomechanické podminky a
komplikace I.N. se vysvétluji na z&kladé
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klinickych a rentgenologickych
pozorovani a podle vysledkl operagnich
vykond. V letech 1986 - 96 bylo provedeno
chirurgické IéCeni z&vaznych deformit
(technikou mnohocetnych osteotomii) u 21
pacientd s osteogenesis imperfecta (9
chlapctia 12 divek) ve véku od 2 do 25 let, u
4 pacientd (2 chlapclia 2 divek) s vitamin D
rezistentni kfivici (VDRR,
hypofosfatemicka kfivice) ve véku 7,5 az
13,5 rokld a u 5 pacientll s jinou kostni
dysplazii. V podskupiné pacientl s
osteogenesis imperfecta bylo provedeno 57
mnohocetnych nebo korekénich
osteotomii. U pacientd s VDRR bylo
provedeno 16 mnohocetnych osteotomii.
Podle Kklinickych a rentgenologickych
pozorovani rozdélujeme komplikace
nitrodfefiového hfebovani do téchto deviti
skupin: 1. ohnuti hfebu a kostni
mikrofraktura, 2. proximalni nebo distalni
migrace hrebu, 3. pseudoarthrosis, 4.
fraktura kosti na hfebu, 5. zlomeni hfebu a
fraktura kosti, 6. proniknuti konce hfebu
skrz kost, 7. fraktura kosti na hrotu hfebu,
8. resorpce kostni tkané v okoli hfebu
(subperiostealni nebo kortikalni atrofie), 9.
malpozice sousednich kloubd. Nejcastéjsi
komplikaci bylo ohnuti hfebu. Malpozice
sousednich kloubli se pozorovala skoro u
viech pacientl s osteogenesis imperfecta.
Pro rozdilné deformacni vlastnosti je
kontaktni délka mezi kosti a hfebem
omezena. Proto nastava dotyk jen v okoli
kritickych bodt, kde vznikaji koncentrace
kontaktnich napéti. Tyto koncentrace
napéti u koncl hiebu a na fyziologické
konvexité diafyzy spolu s torsni
nestabilitou hiebl a nedostatecnym tfenim
mezi kosti a hfebem jsou nejcast&jSimi
biomechanickymi pficinami
pozorovanych komplikaci.

Klicové slova: nitrodfefiove hfebovani,
komplikace I.N., kostni dysplazie,
deformace kosti a hieb(, kritické body na
kortikalis, koncentrace napéti.

Introduction

The intramedullary nailing (1.N.) again
became in last years very useful method in
traumatology above all the so-called
technique of assured nailing. According to
the experiences of authors, the
intramedullary nailing is method of choice
of surgical therapy at bone dysplasias with
decreased bone density and/or dysplasias
with defective mineralization and/or at
some cases of bone dysplasias with
disorganized development of cartilaginous
and fibrous components of the skeleton
(6,4). In patients with decreased bone
density (e.g. osteogenesis imperfecta), the
plating is contraindicated during growth
period (7).

The main indications of intramedullary
nailing are pathological fractures,
pseudoarthroses, deformity corrections
and stabilisation of bone regenerates after
prolongation.

The remodelation of disturbed bone
tissue occurs in a limited manner at all
above mentioned skeletal dysplasias. The
impulses for remodelation of the bone
tissue consist in the deformational changes
of bones such as shortenings and
extensions (2).

Due to the organic components of bone
tissue such as collagen, elastine and
proteglycans, the bones exhibit not only
elastic but also viscoeleastic properties
which cause the so-called elastic after-
effect connected with time-dependent
deformation. If a bone is acted on by the
constant load, it deforms because of its
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viscoelastic properties further with time
and this deformation process
asymptotically fades after a certain time. In
a similar manner, the strain asymptotically
decreases with time after removing the
load. Since the remodelation of bone tissue
is conditional on deformational changes
represented by varying shortening or
extension, it occurs even under constant
load or after unloading due to the
viscoelastic after-effects. The investigation
of these fenomena has led to the
formultaion of the deformational-
rheological theory of bone remodelation
(12,13). According to this theory, the
remodelation of bone tissue occurs at both
elastic and viscoelastic changes of its
deformation.

Materials and Methods

For biomechanically noted deformities,
pseudoarthroses or pathologic fractures in
the years 1986 - 1996, we have operated 21
patients (9 boys and 12 girls) with
osteognesis imperfecta (Ol) in the age of 2 -
25 years (Table 1.), 4 patients (2 boys and 2
girls) with vitamin D resistant rickets
(VDRR) in the age of 7,5 - 13,5 years
(Table 2.) as well as the patients with
diagnoses enchondromatosis, McCune-
Albright syndrome, hypophosphatasia,
neurofibromatosis von Recklinghausen
and oncogenic rickets (Table 3).

We make use of surgical technique
described by Sofield and Millar in 1959
(14). We insert the nails and wires of fixed
length and reoperate when the distal end
retreats from the end of the long bone or
when some complications arise. Originally
we used mainly K"untscher nails and the
bone fragments were bored. At present in
patients with OI, we are using two or more

Kirschner wires in surgical treatment or
reoperations of broken or bend Kiintscher
nails in order to respect, as much as
possible, the isoelasticity of the
pathological bones with the osteosynthetic
materials.

In toddlers and small children with Ol,
we started to use the technique of bipolar
intramedullary pinning (8). The Kirschner
wires are introduced from both proximal
and distal ends of long bone. During
growth, proximal and distal wires slide and
osteosynthesis expand regularly.

In patients with VDRR, we still use
Kintscher nails. We successfully used the
technique of assured nailing in a male-
patient suffering from oncogenic rickets in
the end of skeletal growth..

In the case of severe deformities of
lower extremities with malposition of hip,
knee and ankle joints, there was in one
stage simultaneously operated the
deformity of femur and tibia with the aim to
correct the axis and malposition of the leg.

The axis and malposition of operated
extremities are assured immediately after
surgery by plaster casts for the time as short
as possible. In patients with Ol, the plaster
casts are replaced by the orthoses according
to Sarmiento. These orthoses are applied
for a long time in order to prevent fractures
and deformities and improve mobility.

In the subgroup of patients with
osteogenesis imperfecta, 57 multiple or
corrective osteotomies of long bones of
lower and upper extremities have been
carried out by the same orthopaedic
surgeon. In the course of treatment, the
effect of Calcitonin were evaluated in 12
patients of our subgroup (5).

In the subgroup of patients with vitamin
D resistant rickets, 16 multiple corrective
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osteotomies of lower extremities have been
performed. The surgical treatment was
indicated after bone metabolism
compensation - i.e. long-term
supplementation of Calcitriol and
Phosphate before and after operation.

Table 4 summarizes localisation of
multiple osteotomies of a group of 21
patients with different types of
osteogenesis imperfecta. Table 5 contains
the data concerning 4 patients with vitamin
D resistant rickets.

Results

According to the clinical and X-ray
observations and frequency,the
complications of intramedullary nailing
can be included in nine folowing groups:

1. nail angulation and bone microfracture,
2. proximal or distal migration of the nail,
3. pseudoarthrosis,

4. fracture of the bone on the nail,

5. nail and bone fracture,

6. nail perforation through the bone,

7. fracture of the bone at the tip of nail or
wire,

8. resorption of the bone tissue around the
nail (subperiosteal or cortical atrophy),

9. malposition of joints.

The total frequency and localisation of
I.N. complications is shown in Table 6. We
follow in the long-term period, from the
whole group of 30 patients with bone
dysplasias, 20 patients till now. The most
frequent complication was the angulation
of the nail or wire. Total number of
complications is equal to the number of
corrective or multiple osteotomies. The
most complications were localised at tibia
/38/ and femur /34/. The malposition of
joints is not mentioned. It was observed
almostatall Ol patients.

The pseudoarthroses were observed in Ol
patients, who were not treated surgically in
childhood /3/ and in one female-patient
who was operated in adulthood and healing
was complicated by osteitis. Five cases of
pseudoarthroses were successfully healed
by the surgical treatment.

Because of different deformation
properties, the contact length between the
bone and nail is limited. The contact then
occurs only in the neighbourhood of some
critical points where a concentration of
contact stresses arises. These stress
concentrations on the physiological
convexity of diaphysis and at the tip of nails
are the main biomechanical causes of
observed I.N. complications.

There are two main cases of limited
contact in three critical points at the nail
ends and on the convexity at diaphysis
which are schematically shown in Fig.1la
and Fig.1b. In the first case, the straight,
relatively stiff nail touches the curved bone
while in the second case, the curved,
relatively flexible nail touches the straight
bone (Fig.1b). In both cases, there are three
contact points C. As can be seen from the
schemes in Fig. 1a and 1b, two limiting
cases are characterized either by curved
segments or curved nail. Of course, we
have an extensive variety of intermediate
cases.

Two limiting cases shown in Fig.1aand
1b with curved bone or nail represent the
state existing six and more months after
corrective osteotomies when the individual
bone segments are healed and growed
together and remodelation is
accomplished.

The curving of separated bone segments
or nail in two fundamental cases shown in
Fig. 1a and 1b is increased by tension of
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Fig. 1a,b. The schemes of two main cases
of limited contact between the nail and
bone wall.

7) § [TRC C-zlg h)

soft tissues which act by tension as a bow
string.

However, in the first period after surgery
the bone segments are separated and each
of them touch the nail like the whole bone
in Fig. 1a or 1b. The situations which occur
after surgery are schematically shown in
Figs. 2a,b,c. Fig. 2a represents the state
after wedge-shaped osteotomies with the
basis on convexity of diaphysis. It is used at
patients with VDRR and those with Ol after
the skeletal maturity. The situation when
the middle segment is turned about 180
degrees and is totally devitalized is shown
in Fig. 2b. The corresponding procedure is
applied for children with Ol before the end
of skeletal growth.

Fig. 2c represents the situation when the
medullary canal vanished and therefore the
segments were bored in order to facilitate
the introduction of the nail.

The functional load is taken over by the
nail, bone and eventually softtissue in

Fig. 2a,b,c. The schemes of three

postoperative situations.

q) c)

proportion of their stiffness represented by
the product of cross-sectional area and
modulus of deformation.

The friction between the bone segments
and that between the bone and nail is very
important. It increases with the
compressive force on the contact surfaces.

The bending of nail or wire due after
surgery to the tension of soft tissues is
shown in Fig. 3a. Fig. 3b represents the
result of low friction between the nail and
inner wall of the medullary canal and
namely the proximal shift or migration of
the nail. The scheme of application of the
threaded wire is shown in Fig. 3c. The aim
is to increase the friction between the wire
and inner wall of bone segments as well as
this between the adjacent bone segments.

Discussion
On the basis of the observed
Fig. 3a,b,c. The schemes of curving and
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proximal migration (shift) of the nail and
the measure increasing the friction
between the nail and bone.

complications of I.N. and biomechanical
studies, we prefer two or more Kirschner
wires from reasons of relative isoelasticity
with abnormal bone tissue as prevention of
torsion and as a support of subperiosteal
bone apposition.

We have no personal experience with the
telescoping rods (1,3). The telescopic
extensible intramedullary rod is totally
insufficient in the torsion of bone segments
(11). The next disadvantage is necessity of
excessive intramedullary boring especially
in young children with risk of cortical
resorption.

The observed complications of
intramedullary nailing are involved by
various causes which have biomechanical
and physiological character.

1. The proximal migration of the nail is
caused by insufficient contact in critical
points (10) and insufficient frictional forces
between the nail and bone. The distal
migration was involved by physiological

growth of long bones in cases with
sufficient frictional forces between the nail
and bone.

2. The pseudoarthrosis is due to the
insufficient blood supply and bone
remodelation and as well as to the
insufficient fixation of bone segments. It
sooner or later leads to angular bend and
fracture of nails or wires.

3. The complications of I.N.
characterized by excessive deformation of
the nail and failure of nail or bone are
involved by high stress concentration in the
critical points in combination with
insufficient healing of bone segments
(pseudoarthrosis) or injury.

4. The cause of cortical atrophy is
iatrogenous defect of endosteum produced
by excessive intramedullary boring with
failure in blood supply which accompanies
insertion of too thick and rigid nails and
congenital insufficient subperiosteal
apposition of bone tissue.

5. The malposition of joints is due to
insuficient interaction of bone segments
with insufficient frictional forces between
them. The friction between the segments
can be increased by compression acting
perpendicularly to the contact surfaces and
having a stabilization effect (9).

Conclusion

The observed complications of I.N. at
osteogenesis immperfecta and
biomechanical studies unambigously
indicate the application of nails with the
same bending stiffness as that of long
bones, i.e. Kirschner wires or Ender and
Hacketal nails, with respect to the main
critical points which arise in the regions of
contact of the nail ends and furthermore on
the fysiological convexity of curved
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diaphysis.

The bipolar intramedullary pinning
protects the distal wire end cutting from the
diaphysis of long bone where high stress
concentrations arise in the critical points
during growth period.

The application of threaded wire can
increase the friction between bone and wire
and also between individual segments.

At all patients suffering from bone
dysplasias with decreased bone density
(e.g. Ol) and/or defective mineralization
(e.g. VDRR), the treatment is symptomatic
till now.

In growth stage of patients with
osteogenesis imperfecta, the combined
management with physiotherapy is still a
method of choice. Its goal is to make the
patients to rise and move as soon as
possible in order to prevent osteoporosis
from inactivity, joint contractions and
muscle atrophy. The indication for surgical
therapy are severe deformities,
pathological fractures, malposition of
joints and complications of the foregoing
surgical treatment. The individual use of
functional orthoses according to Sarmiento
and long-term administration of Calcitonin
and other calciotropic drugs (e.g.
bisphosphonates) are indicated in all stages
of the complex care. Adjuvatics are a good
help in resocialisation and integration of
these disabled children.

In patients with hypophosphatemic
rickets, there is possibility of so stable
intramedullary fixation that no plaster
immobilisation and no orthoses are
necessary. The absolute prerequisite for
successful treatment is effective medical
management i.e. long-term
supplementation of Calcitriol and
Phosphate.
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Table 1. Characteristics of the Ol

" cerny - ortopedicka protetika

Korekéni nocni polohovaci dlahy s nastavitelnym predpétim
pro korekci valgozity ( event. varozity ) kolennich kloub( (obr. 1),
pro koreci zakFiveni dlouhych kosti koncetin (obr. 2) podle MUDr. Mafika,
nebo pro korekci prednozi.
Moznost postupného zvétSovani predpéti pomoci Sroubového teleskopu.
Ortézy jsou vyrabény individuélné na zakladé poukazu PZT, (kod: 05 00949).

Provozovna: Truhlarska 8, 110 00 Praha 1, tel.:

(02) 231 4760
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patients, classification accordingto Sillence

Patient Sex Age D.I. Family Inheritance Type
occurrence

1 F 10 + ? ? 1B?

2 F 17 + isolated AD (AR) Il

3 M 17 - multiple AD 1A

4 F 5 + isolated AD IB

5 M 10 + isolated AD IB

6 F 7 - multiple AD IA(B)

7 M 2 + isolated AD IVB

8 F 17 - isolated AD(AR) Il

9 M 15 - multiple AR 11
10 M 6 - multiple AD 1A
11 F 9 - multiple AD 1A
12 M 7 - isolated AD 1A
13 F 15 + isolated AD IB
14 F 6 + isolated AD IB
15 F 2 - isolated AD(AR) Il
16 M 22 - multiple AR 11
17 F 24 - isolated AD(AR) Il
18 M 2 - isolated AD Il
19 F 15 - multiple AR 1A
20 F 25 - isolated AD(AR) Il
21 M 10 - multiple AD 1A

Table 2. Characteristics of the VDRR patients

Patient Sex Age Family occurence Inheritance
1 F 13 multiple AD
2 F 6.5 multiple AD
3 M 135 isolated AD(AR)
4 M 7.5 multiple AD
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Table 3. Characteristics of other patients with bone dysplasias, localisation of

deformities or pathological fractures

Diagnosis Sex Age Family occurence Site
Syndrome McCune- F 4 isolated RF
Albright (fracture)
Enchondromatosis M 13 multiple RF
(fracture)
Hypophosphatasia F 7.5 isolated RT
(bowing)
Neurofibromatosis M 35 multiple RT
von Recklinghausen (bowing,
overgrowth)
Oncogenicrickets M 5 isolated LF
(bowing,
fracture)

Table 4. Localisation of multiple or corrective osteotomies of 21 patients with different

typesof Ol
Osteogenesis imperfecta
Age of 1stsurgery

Sex From - until (years)
Site n Boys Girls Boys Girls
RF 12 3 9 25-17.0 15-17.0
LF 16 8 8 25-21.0 15-225
RT 9 5 4 25-155 5.0-17.0
LT 12 5 7 3.0-21.0 15-225
RH 1 1 10.0
LH 1 1 20.0
RR+RU 4 1 1 17.0 6.0
LU+LR 2 1 25.0
Total 57 23 31 25-21.0 15-250
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Table 5. Localisation of multiple or corrective osteotomies of 4 patineswith VDRR

Vitamin D resistant rickets

Age of 1stsurgery

Sex From - until (years)
Site n Boys Girls Boys Girls
RF 4 2 2 7.0-135 13.0-14.0
LF 4 2 2 7.0-13.0 12.0-14.0
RT 4 2 2 7.0-13.0 6.5-14.5
LT 4 2 2 7.0-135 6.5-14.5
Total 16 8 8 7.0-135 6.5-13.5

Table 6. The frequency and localisation of I.N. complications

Complication Site
Femur  Tibia Humerus Radius Ulna Total

1. nail angulation 11 15 2 2 30
2. nail migration

a) proximal 3 4 7

b) distal 3 2 5
3. pseudoarthrosis 3 4 1 1 9
4. fracture onthe

nail 6 2 8
5. nail fracture 3 3 6
6. nail perforation

through the bone 3 2 5
7. fracture atthe

tip of nail 2 2 4
8. resorption of the

bone around the nail 4 4
Total 34 38 1 2 3 78
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KONFERENCE

20. SVETOVY KONGRES SICOT “96”, AMSTERDAM

Ve dnech 18.-23. srpna 1996 se konal v
Amsterdamu (RAI Congress Centre) 20.
svétovy kongres SICOT (The Société
Internationale de Chirurgie Orhopédique et
de Traumatologie) v tésné navaznosti na 7.
svétovy kongres SIROT, ktery reprezentuje
svétovy vyzkum v ortopedii a
traumatologii od roku 1978. Prezidentem
SICOT se stal Ben Veraart, ktery nastoupil
pfi z&vérecném ceremonidlu 23. srpna
1996 na misto dosavadniho presidenta
SICOT Takao Yamamuro. Profesor Takao
Yamamuro ve funkci presidenta SICOT po
celé 3 roky kladl ddraz na vzdélavani
odbornikd v oboru ortopedie a
traumatologie zejména v rozvojovych
zemich, které osobné navstévoval jako
ucitel a konsultant. Ve svém vzkazu
zdlraznil, Ze zékladni filosofie SICOT se
od zaloZeni nezménila - cilem je vytvofit
podminky k podpofe ortopedické chirurgie
a sjednotit vSechny ty, ktefi vénuji svoji
energii pro tento obor na celosvétovém
zakladé. Spole€nost SICOT byla zalozena
v roce 1929 v Pafizi, kde se konal i 1.
kongres SICOT v fijnu 1930. Od té doby se
kona svétovy kongres SICOT v riiznych
zemich svéta kazdé tfi roky s vyjimkou 2.
svétové valky. SICOT se stal skutecnou
svétovou organizaci, ktera sdruzuje kolem
4000 ¢lenl (vEetng Gestnych ¢len) skoro
ze vSech zemi svéta. Na SICOT 96 se v
Amsterdamu registrovalo pfes 2500
delegatll z 85 zemi. V Amsterdamu se
SICOT konal jiZ pfed 48 lety (zafi 1948),
kdy patronkou kongresu byla holandska
kralovna Wilhelmina. SICOT 96 poctila

svou navstévou jeji vnucka kralovna
Beatrix.

Cleny SICOT se mohou stat
kvalifikovani ortopedi, traumatologové a
odbornici pfibuznych obor(i ve véku 32 - 65
let z kterékoliv zemé. Clenstvi je vysada, ne
opravnéni. Za kandidaty na cClenstvi se
musi zaru€italespoii 2 ¢lenové z jiné zeme.

Odborny program kongresu byl rozdélen
do nékolika paralelné probihajicich sekci
podle spole¢né tématiky. Prednasky
jednotlivych blok( témat zahajovali
pozvani Fecnici, mezinarodné uznavani
odbornici. Z&mérné byla zvolena
prezentace odbornych sdéleni na
posterech, aby byla moZna diskuse
osobnich zkuSenosti pfimo s autory.
Vybrané postery byly diskutovany v
posterovych sekcich, nejlepsi byly
odménény a souhrny uvefejnény v
kongresovém kaZzdodennim tisku (SICOT
Daily).

Vystavu ortopedického primyslu oteviel
v pondéli 20.8.1996 president Yamamuro.
Viystavovalo zde 143 mezinarodnich firem
aspole€nosti.

R&di bychom ¢&tenéfe sezndmili s
novinkami v relativné mladé discipliné
ortopedické biomechanice, jejimz
pfedstavitelem je Profesor Edmund Y. S.
Chao, Ph.D. (Chunking, China, 1938). V
soucasné dobé plsobi jako vicepfedseda
pro vyzkum, feditel biomechanické
laboratofe ortopedického oddéleni a je
drzitelem védecké hodnosti profesora
ortopedické chirurgie, biomedicinského
inZenyrstvi a mechanického inzenyrstvi na
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Johns Hopkins University v Se souhlasem Edmunda Y. S. Chao,
Baltimore,USA. Svou kariéru v Ph.D. (Professsor and Vice Chairman for
biomechanice zahdjil v roce 1968. Jeho Research) uvefejiiujeme v plném znéni
hlavnimi zajmy byla dynamick& analyza  jeho pfednaSku, kterd vysla in extenso v
lidského muskuloskeletalniho systému, International Orthopaedics SICOT 96.
analyza lidskych kloub( a jejich nahrady,

mechanismy zlomenin a zranéni mékkych

tkani a daldi vCetné aplikace vypocetni MUDr. Ivo Marik, Csc.
techniky pro planovani kloubnich nahrad a Ambulantni centrum pro vady
specialnich endoprotéz urenych pro Pohybového aparatu
koncetinovou zachovnou chirurgii u OlSanska7

pacientd s nadory pohybového aparatu. 13000 Praha3

[

{,_
- ) Tel. (02) 794 1500
R Tel./fax: (02) 794 0401
Wl 7.00-20.30 hodin

Na Klinice lé¢ime: Na klinice jsou vyuzivany

- Pohybové Ustroji (bolesti od patefe, zada  nejmoderngjsi rehabilitacni metodiky:
koncetin), veSkerad pohybova postizeni - Manudlni medicina (chiropraxe)
déti od novorozeneckého véku - Elektrolécha

- Stavy po urazech - MaséZe a cviceni evropskych i

- Bolesti hlavy vychodnich kultur

- ObtiZe z pfepracovani ( tzv. manazersky - Akupunktura a odvozené techniky
syndrom) - Homeopatie

- Civilizacni onemocnéni (koufeni) - Psychoterapie a psychoanalyza

- Poruchy zivotospravy (obezita) - Rostlinna a dietni 1é¢ba

- Nékteré alergické stavy (senna ryma) - DalSsi pfirodni metodiky

- Novinkou je akupunktura podle Volla

KLINIKA KOMPLEXNI REHABILITACE MUDr. JIRIHO MARKA MONADA s.r.0.
Nad Opatovem 2140 - hotel Sandra, 14. patro, 149 00 Praha 11 - JiZzni Mésto
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CONFERENCE - REVIEW

ORTHOPAEDIC BIOMECHANICS:
THE PAST, PRESENT AND FUTURE

E.Y.S. Chao

Orthopaedic Research, Johns Hopkins University, Baltimore, MD 21218, USA

International Orthopaedics (SICOT) (1996) 20: 239-243
Guest Speaker to Amsterdam 1996

Introduction

To look into the future of orthopaedic
biomechanics in general we need to
understand our past and present. As a
professional discipline, Orthopaedic
Biomechanics is relatively young and has
been diluted by the many subspecialties
within the field of bioengineering. Few
will doubt the importance of this rather
diversified speciality, but many still feel
that bioengineering has not and may never
be one of the mainstream disciplines either
in medicine or in engineering. Medical
research is a luxurious undertaking even for
many well-advanced countries in Europe
and for Japan, and with the present strong
move for medical care reform in America
and worldwide, it is appropriate to review
the current status and future fate of
biomedical engineering. This will help us
to map out the future strategy worldwide,
since government policies in many
countries may not include medicine in their
priorities for research and development.

Definition and scope of orthopaedic
biomechanics
Since biomechanics is only one segment

of the vast field of biomedical engineering,
it is appropriate to clarify what
"bioengineering” entails. Biomedical
engineering is "the application of the
technology of physical science and
engineering to solve the problems
involving the living system, with emphasis
on the diagnosis, treatment, and prevention
of disorders in man." It represents a wide
field of endeavours and it involves many
disciplines in engineering, medicine and
the life sciences which are combined to
provide the best tool for research and
technological development in various areas
related to normal human physiology, tissue
and organ pathomechanics, treatment and
prevention.

Since their human musculoskeletal
system provides more than half of all
medical and surgical problems,
orthopaedic biomechanics and its related
areas of expertise deserve special attention.
Movement in man or animals involves the
distribution of forces in the
musculoskeletal joint system through time
and space. These forces are of three
different types: internally applied forces,
internal constraint forces and external
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forces. Internally applied forces are
generated by muscle contractions around
the joints to initiate and maintain motion.
The internal constraint forces are the
passive forces occurring in the ligaments,
capsules and joint surfaces. External forces
involve gravity, air resistance, ground and
other body contact reactions. Since the
term "Biomechanics" is frequently
misused, it is desirable to define it
appropriately. Biomechanics is "the
science of studying human cell, tissue,
organ and system function using the
principles and methods of theoretical and
experimental mechanics” which
investigates:

a. the patterns of movement of various
segments in human and animal bodies,

b. the mechanics of fluid exchange and
mechanical function of connective tissue
under load,

c. the effect of internal and external forces
on human and animal bodies in motion or at
rest,

d. the mechanistic theory of modeling and
remodeling of biological tissue,

e. the design and performance of artificial
materials and devices which replace the
lost or abnormal tissue, organs or systems.

Orthopaedic biomechanics also includes
fluid mechanics, continuum mechanics,
and other disciplines of engineering and
physical science.

Orthopaedic biomechanics plays a major
role in general biomechanics. The
underlying principles and theories are the
same regardless of the tissue and fluid
involved in the analysis. Biomechanics is
perhaps the most progressive and
rewarding discipline which apples
engineering technology to the solution of
biomedical problems. A block diagram

helps to illustrate the areas of orthopaedics
in which biomechanics has made many
remarkable contributions. In nearly all
involved subspecialties, it is easy to trace
back the long history to discover that
biomechanics helped to form the backdrop
of human evolution and as the origin of
classical mechanics.

Biomechanicsin the past

Biomechanics has a longer history than
bioengineering. Prehistoric man intuitively
applied biomechanical principles to make
tools and weapons for survival in a
competitive and hostile environment.
Objects for tools were chosen to properly
fit grasp and body posture. Later,
instruments and devices crafted to assist
man in farming and other tasks were
designed to fit the build of the operator's
body and limbs to maximize efficiency.
Although these examples are quite
rudimentary, they demonstrate the superior
intelligence of the human being in utilizing
the body and limbs to perform highly
sophisticated tasks safely and effectively,
the fundamental principle of orthopaedic
biomechanics.

The first systematic description of
human movement was attempted by
Leonardo da Vinci (1452-1519) in his
"Notes on the Human Body." During the
Renaissance, Galileo and Newton
established the experimental and
theoretical basis for the analysis of
movement. One of Galileo's pupils, Borelli
(1608 - 1679) combined the sciences of
mathematics, physics, and anatomy in the
first treatise dealing with Biomechanics,
"DeMotu Animalium™, published in 1679-
1680. The scientists of the 18th Century,
Bernoulli, Euler and especially Coulomb,
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tried to mathematically develop a rational
formula for the determination of the
maximum and optimum working capacity
of men as a function of force, velocity and
duration of activity.

The third stage of the development of
biomechanics research started with
investigations of the French School
(Marey, Carlet, Demeny, Bull) on human
and animal locomotion and bird and insect
flight in the second half of the 19th Century.
Fischer improved the techniques for the
analysis of movement in his papers on
biomechanics and in books covering the
theoretical basis of the mechanics of the
living body and the kinematics of organic
linkage. Another good source for studies on
biomechanics during this period is the three
volumes by Fick entitled, "The Handbook
of Anatomy and Mechanics of Joints," and
the four volumes of "Textbook of Muscles
and Joint Mechanics" by Strasser.

The effectiveness of human movement
was given little attention until Taylor
started his scientific analyses to improve
human methods of work in 1881. E
Gilbreth and Dr. L. Gilbreth in their book,
"Applied Motion Study," presented an
excellent example of the proper methods
for studying and improving human work.
The work of the Gilbreths was continued by
Barnes, Holmes and Porter. A good review
of the studies conducted in biomechanics
up to the year 1914 is given by Amar in his
famous book, "The Human Motor." The
Russian contribution to biomechanics was
initiated in 1922 under the direction of
Bernshtein. By 1950, Bernshtein and his
pupils (Popova, Spielberg and Sorokin)
had published many papers and books on
work and sports motion. In 1926
Bernshtein published the first part of an

exemplary treatise, "General
Biomechanics."

Impetus was given to biomechanical
research during the two world wars. During
World War | and shortly thereafter, studies
aimed at improving prosthetic devices
were performed in France by Amar and in
Germany by Schlesinger. Similar studies
were conducted extensively in the U.S.A.
after World War Il by Eberhart and Inman
in California and Contini and Fishman in
New York. The work of Wolff, Roux,
Pauwels and many
others in Europe during this same period
planted the seeds which helped to shape
many exciting biomechanical
investigations today. All this work laid
down the foundation and stimulated
enthusiasm for the development of modern
biomedical engineering.

Biomechanics in the present

From the early sixties the study of
biomechanics has diverged into many
different areas in orthopaedics,
traumatology and rehabilitation. The
degree of sophistication involved has
increased to the extent that only those who
are well-trained in engineering, mechanics
and mathematics can cope with the depth
and breadth of the entire field. Like every
other branch of science, the field of
biomechanics is becoming much more
specialized. Even within the domain of
orthopaedic biomechanics, specific
branches have developed, with each branch
comprising specialized expertise to pursue
their very subtle and specific objectives.

Biomechanics is no longer a minor topic
that surgeons and medical scientists use
only for academic advancement or the
acquisition of grants. Biomechanical
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studies provide knowledge for improving
the methods and devices used for the care
of patients with musculoskeletal problems.
Biomechanics is a profession with its own
special culture and identity. The discipline
requires many talented people, the best in
their own fields, working together to
realize demanding goals and is regarded as
one of the mainstreams of both mechanics
and mechanical engineering.
Biomechanical considerations have
spanned a wide range within medicine and
surgery. Not only is current technology
being fully utilized, but biomechanicals
engineers are challenging the existing
technical capabilities in imaging,
modeling, computing, material testing,
robotics, micro-instrumentation and other
fields which will lead to exciting future
developments.

Biomechanical engineers have
contributed enormously to orthopaedics
and traumatology, not only in the basic
understanding of the structure, mechanics
and function of the musculoskeletal joint
system, but also in the design of
instruments and devices directly related to
patient care. As a discipline, biomechanics
has notably improved the confidence of
orthopaedic surgeons and traumatologists
and, therefore, improved the quality of
clinical outcomes. With material scientists
they are responsible for making the
orthopaedic device industry a multibillion
dollar business during the last two decades.
Afew examples will serve to illustrate this:
I. Determination of muscle and joint
forces
With the development of the concept of
Inverse Dynamics and the methods for
solving redundant problems using the
optimization technique, the loading

conditions applied to the musculoskeletal
system can now be reliably defined.

2. Normal and abnormal function of
articular cartilage

The use of biphasic theory is a key
advancement in understanding the
mechanics and function of joint cartilage
under dynamic loading. This theory is
currently being expanded and applied to
other connective tissues in which the fluid
phase plays a pivotal role in normal joint
function.

3. Tendon and ligament structural
remodeling

The structure and mechanical properties of
normal and abnormal tendons and
ligaments have been extensively studied
using physiological loading experiments
and in vivo measurements. Most notable is
the discovery that remodeling of the
structural composition and mechanical
properties varies with functional loading
conditions.

4. Bone repair and remodeling under
mechanical influence

The interaction between mechanical
stress/strain and cellular response has been
modeled and experimentally observed. The
working hypothesis here can lead to the
concept of tissue engineering in
musculoskeletal joint system
reconstruction.

5. Joint prosthesis design, testing and
retrieval analysis

The use of Finite Element Analysis and
bench testing are responsible for the current
success rates in total joint replacement.
Analysis of retrieved failed and successful
implants has helped to further advance the
technology in this field. With improved
methods of fixation, bone and soft-tissue
prostheses segmental bone replacement
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has become the treatment of choice in many
limb sparing procedures for tumours,
trauma, metabolic abnormalities or
revision of failed total joint replacement.

6. The use of external fixation devices in
fracture managementand limb deformity
Extensive studies of the mechanical
performance of external fixators have led to
design modifications which improve
clinical application. Tissue responses
during fracture healing and limb
leyngthening have been evaluated to
introduce mechanical stimulation for
enhancement of remodeling.

7. The use of computer modeling and
simulation analysis for the planning of
osteotomy about the knee

Simplified joint contact pressure analysis
and interactive computer graphics have
been used to plan knee osteotomy. The
osteotomy type, wedge location and
magnitude can be determined based on the
analysis of the deformity and of the load
axis of the lower limb. This concept has
also been applied to the proximal femur, the
pelvis and the wrist, shoulder and ankle
joints.

These, and many other achievements
made by biomechanical engineers, are
responsible for making orthopaedic
surgery the most advanced surgical
subspeciality, with unparalleled
improvement in clinical care of patients,
basic research, personnel training and
education. Significant advancement has
occurred of the basic understanding and
treatment of nearly all musculoskeletal
diseases and trauma because of the impact
of the discipline of biomechanics. As a
result, new directions of research are being
actively pursued including cumulative
trauma disorders, low back pain, trauma

and sports-related
osteoporosis.

Biomechanical engineers are now well
accepted by clinical departments with full
recognition in research and education, with
some sharing administrative duties. They
are also involved in direct patient care and
the making of health care policy. These
remarkable accomplishments reflect the
exciting and bright future for
biomechanics. This optimism is justified
from both the scientific and economic
points of view as engineers have always
been regarded as problem solvers with
reliable, accurate and, most importantly,
affordable solutions to basic science and
clinical problems. With the rapid advances
in biomedical research itis essential to keep
the engineering aspect in mind in order to
transfer remarkable research achievements
into practical and reliable products for
patient care under the current economic
constraints.

injuries and

The future of biomechanics in
orthopaedics

Although biomechanics as a discipline
has been well accepted within medicine
and biology, it is important to recognize
that it is still a vulnerable field within the
traditional realm of medicine and surgery.
Certainly, most biomechanical engineers
will no longer be treated as highly trained
technicians. However, issues related to
patient care and management are the
primary responsibility of physicians and
surgeons. The current changes in the
management of health care make it unlikely
that clinicians will be able to spend time on
research and development, especially in
technically demanding areas such as
biomechanics. Biomechanical engineers
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will be given the opportunity to take
positions of leadership in addressing the
needs of surgeons within various
subspecialities of orthopaedics and
traumatology. Keen competition with the
more traditional medical sciences such as
biochemistry, molecular biology,
physiology and pharmacology will always
exist, and hence the optimistic outlook for
orthopaedic biomechanics depends upon
proper selection of its role and emphasis, as
well as on the optimal utilization of its
current status and resources.

Bioengineers must plan and react
properly to the changing times. They
should be prepared to use the proper
technology for the tasks assigned to them,
and realize that there are urgent and
relevant problems which require high
priority and immediate attention. The
engineering profession emphasizes the
issue of cost versus benefit ratio which
must be applied to biomechanical research
and development. Bioengineers should be
exposed to the clinical or surgical aspects
of the problem so that proper perspectives
can be placed on their contribution to the
overall solution, and they should be
involved in the actual delivery of patient
care when possible.

There are unlimited opportunities within

orthopaedic biomechanics in the future.
Among the many exciting areas of
development for the 21 century, several
emerging technologies have enormous
potential including:
1. the use of virtual reality biomechanical
models for simulation and animation of
musculoskeletal system function as a tool
forresearch, patient care and education,

2. computer-aided pre-treatment planning
in reconstructive surgery and
rehabilitation,
3. robotic assisted surgery and
rehabilitation,
4. telemedicine and telesurgery services to
remote areas and isolated sites for medical
emergency or trauma, and
5. development of artificial intelligence
and expert systems for medical training,
public education and patient management.
The field of medicine, especially surgery,
contains the intangible elements of art and
skill and many aspects of its practice cannot
be quantified in scientific terms.
Unexpected complications and
intraoperative variations demand prompt
and meticulous action by the surgeon. Such
simulation would be nearly impossible to
incorporate into a computer algorithm for
robot control. However, in musculoskeletal
joint system, many methods of treatment
depend on mechanical factors such as
dimensions, geometry, forces, pressures,
etc. Dynamic simulation using digital
imaging graphic models would appear to be
a natural fit to our critical needs related to
pre-treatment planning. Medical robots
and computer-aided procedures can assist
orthopaedic surgeons and traumatologists
to carry out sophisticated treatment with
consistent out comes. In remote and
inaccessible regions of the world, casualty
management can be carried out using the
technology of telemedicine and
telesurgery. Finally, biomechanicians and
orthopaedic surgeons have been working
on quantifying muscle and joint forces and
bone stresses under both static and dynamic
conditions for years, but rarely could the
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analyses be performed in parallel nor could
we see the results together with a realistic
model depicting the system under
investigation. With the help of these
existing technologies, we will be able to
achieve all these goals, including
Visualization of Biomedical Computation.
If medical robots, virtual reality modeling,
computer-assisted surgery and
preoperative planning, telemedicine and
telesurgery can play important roles in
future patient care, their proper scope and
relevant areas of application must be
carefully evaluated and scrutinized. These
new charges for biomechanicians must be
undertaken in order to assure relevant and
effective application of new engineering
technology to medicine and surgery.
Modern medicine and surgery are
notoriously expensive and only those with
elite status and large financial resources
can afford unlimited health care. The future
of the health care system will be Subject to
strict scrutiny. We will face many problems
ahead and should be prepared for the
challenge. As a discipline, biomechanics
should not to be blamed for contributing to
the escalating cost of medical care. Instead,
biomechanical engineering should be
regarded as the vital profession to make
current and future advances in medical
research and technology affordable to all!

Discussion and summary

Engineers have been involved with the
delivery of health care to mankind for many
years. They have contributed in designing
and fabricating facilities for the mass
production of devices and instruments used
in maintaining health. However, such
influence has been vicarious, since the
direct responsibility and authority for

medical research and patient care has
traditionally been left to life scientists and
medical practitioners. In recent years it has
been constantly demonstrated that
engineers have much to contribute to
biomedical research. Biomechanicians, life
scientists and physicians have teamed
together and functioned with a combined
effort in many interdisciplinary fields of
endeavour. The results have significantly
outdistanced the sum of all the individual
efforts. Significant portions of the
scientific body of knowledge related to
biomedical professions have been
explained, translated and advanced by
bioengineers and material scientists for
practical applications.

Simultaneously, many nations have
become socially conscious and actively
address issues related lated to care of
patients worldwide. We are aware that only
a small fraction of the entire world
population receives adequate health care.
The costs of medical services are escalating
beyond reach of all but the aftluent. These
conditions have resulted in high demands
for the application of engineering
technology to improve the availability of
medical service while reducing the cost.
This is indeed a tall challenge that
bioengineers must face.

Medical practitioners are keenly aware
of the fast advancing technologies in other
professions and are contemplating
adopting these new techniques to solve
their clinical problems. However, their
adoption requires specialized individuals
to apply them effectively and
appropriately. Collaboration between the
different professions is essential to adopt
the proper technology to solve clinical
problems at a price our society can afford.
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The duty of bioengineers is to explain and
advise our medical counterparts on the
application of available technology to
solving clinical problems. It is wrong to
mislead our medical colleagues with
description of only the technological
merits.

It is practically impossible for an
individual to master the knowledge of
distinctly different professions such as
orthopaedic medicine, surgery,
rehabilitation, mechanics and computer
science. Thus, a team approach to the
problem becomes necessary. To enhance
the success of such practice, it would be
helpful to provide the partners involved
with the fundamental concepts and
knowledge required for the problem and its
relevant solution. Even for the physicians
who are not engaged in research activities,
exposure to other disciplines is necessary to
help them fully absorb current literature,
collaborate with colleagues, and select and

judge newly developed medical
technologies. Hence, communication and
education are the key factors to enable
biomechanical engineers to enhance their
credibility in the fields of medicine and
surgery. The development of virtual reality
biomechanical models through simulation
and animation can successfully fulfill this
requirement.

Biomechanical engineers and material
scientists have a lot to offer to orthopaedics
and traumatology in research, development
and in health care delivery. The future of
orthopaedic biomechanics should be
brighter than ever! However, we must be
aware and sensitive to the problems ahead
and carefully overcome these barriers in
order to accomplish our goals of serving the
patients and the medical community
worldwide!
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ZPRAVY * NEWS

SEMINAR O SPONDYLOLOGII

Ambulantni centrum pro vady pohybového aparatu ve spolupraci s firmami Ortotika a I Bl
uspofadaly v sobotu dne 14. Gervna 1997 v sale VIA na Ujezdé v Praze 1 celodenni Seminaf
o spondylologii. Hlavnimi organizatory byli MUDr. Ivo Mafik, CSc., odborny garant
seminare a Ing. Pavel Cerny, vedouci firmy Ortotika. V ramci seminéfe bylo pfedneseno
celkem osm pfednéasek:

J. Meluzin: Anatomie péatere

Zubina: Idiopaticka skolioza - diagnostika, klasifikace, terapie
Mafik: Kongenitalni skolidzy a deformity patefe u kostnich dysplazii
Korbelar: Operacni léCeni skolioz

H. Novakova: Rehabilitatni IéCeni u vad patefe

1.J.
2.P.
3.1

4.P.

5.H.

6. M. Kuklik: Dédicnost u vrozenych deformit a malformaci patefe

7.Z. Sobotka: Biomechanika patefe

8.P. Cerny: Trupové ortézy pro léeni skoli6z

Seminare se zucastnili celkem 42 odborni pracovnici. Byli zde odbornici z Centra Ié¢ebné
rehabilitace v Praze 4, Janskych Lézni, z l1azni Bélohrad, Teplice, z détské nemocnice v
Brné, z nemocnice v Tabofe a Olomouci, z Fakultni Thomayerovy nemocnice v Kr¢i, z
Fakultnej nemocnice v Bratislavé a Fakultni nemocnice v Motole. Déle z rehabilitaniho

centraMonada v Praze 4, z polikliniky v Klimentskeé ulici a dalSi zainteresovani pracovnici.
Ke kazdé pfednasce se rozvinula diskuse.

1A
%\mﬁ ort@®tika...

POHYSANEAD ARARATL
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ZPRAVY * NEWS

Cyklus kurst chirurgie a rehabilitace ruky
poradany IPVZ, Spole¢nosti chirurgie ruky, FTVS, 2. LFUK v Praze.

MUDTr. V. Smréka, CSc.', prof. MUDTF. 1. Dylevsky, DrSc.,
Doc. MUDTr. J. Mgstak, CSc.?

Ambulantni centrum pro vady pohybového aparatu, Praha’
Katedra anatomie FTVS, Praha’
Subkatedra plastické chirurgie, Praha’

Kurzy v roce 1997:

Flexory ruky.

Extenzory ruky.

Rehabilitacni techniky v chirurgii ruky - neurostimulace, dlahovani.

Dupuytrenova kontraktura.

Zlomeniny a osteosyntéza v oblasti ruky.

Skelet ruky a kostni metabolismus, osteopordza a reflexni symptomaticka dystrofie

oblasti ruky. Nacvik a demonstrace - osteosyntéza predlokti, stanoveni kostniho rdistu -

1. 11. 1997.

7. MP a IP klouby ruky, ligamentozni aparat. Nacvik a demonstrace - zavedeni
implantat(, rehabilitace - 6. 12. 1997.

oo~k wNE

Planované kurzy v roce 1998:

8. Pouziti kostnich §tépl - odbérova mista, vaskularizované §tépy nervové, venosni,
fasciélni, kozni Stépy - odbérova mista - 31.1.1998.

9. Periferni nervy horni koncetiny - akutni poranéni, atlakové syndromy - Gnor 98.

10. Parézy horni kongetiny - sekundarni operace - bfezen 98.

11. Brachialni plexus - akutni poranéni, sekundarni operace - duben 98.

12. Rehabilitatni techniky ( RU Kladruby - Thomas ) - kvéten 98.

13. Popaleniny ruky - akutni oSetfeni, sekundarni operace, rehabilitace - ¢erven 98.

14. Ztratové defekty kozniho krytu ruky - metody kryti, mistni laloky volné laloky,
anatomie odbérovych mist - zaFi 98.

15. Amputace, replantace a sekundarni operace po replantacich ruky - Fijen 98.

16. Vrozené anomalie ruky - listopad 98.

Kontaktni adresa: sekretarka pani Kovarova
Katedra anatomie FTVS
José Martiho 31
162 52 Praha 6
Tel.: 02/20610219
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ZPRAVY * NEWS

Odborné akce v roce 1998

Ambulantni centrum pro vady pohybového aparatu v Praze 3 planuje usporadat v roce 1998
mezioborové seminafe na téma ""Komplexni pFistup ke konstitu¢nim vadam skeletu™,
""Podologie" a'*Spondylologie". Celodenni seminare se budou konat v sale VIAna Ujezdé
v Praze 1 vzdy v sobotu - pfesné datum s nazvy pfednasek pozvanych odborniki bude
oznameno v bulletinu Ceské pediatrické spolecnosti.

VYZVA K PUBLIKOVANI * CALL FOR PAPERS

Nabidka k publikovani v Acta Orthopaedica lugoslavica

Prof. Zoran VukaSinovic, MD, Ph.D., vedouci redaktor Acta Orhopaedica lugoslavica,
nabidl moZnost publikovani odbornych praci z ortopedie, traumatologie, osteologie a obor(
zabyvajicich se pohybovym Gstrojim. Autofi, ktefi budou mit zajem uverejnit své prace v
uvedeném mezinarodnim Casopise, mohou poslat rukopisy (v anglicting) na adresu:

Prof. Zoran VukasSinovic, MD, Ph.D.

Head of the Pediatric Orhopaedics Department
Special Orthopaedic Hospital *'Banjica™

28, Mihajla Avramovica PO Box 803

11041 Belgrade, Yugoslavia

Phone: 381 11 666-447, Fax: 38111 667-321
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A5 (188x120mm)

- zadni strana obalky barevné ...
- vnitini strana obalky barevné ..

- ¢ernobile uvnitr seSitu .

- dvojstranka cernobile (A4) .

10.000,- K¢

. 8.000,- KC
. 5.000,- K¢

. 8.000,- K¢

PLACENA INZERCE
"POHYBOVE USTROJI"

PFi vice inzeratech a pri opakovani
moznost slevy po dohodé s vydavatelem

forméat 120x90mm)

- vnitini strana obéalky
barevné ... 5.000,- K¢

- ¢ernobile uvnitr seSitu
... 3.000,- K¢

forméat 60x90mm)

- vnitini strana obéalky
barevné ... 3.000,- K¢

- ¢ernobile uvnitr sesitu
... 1.800,- K¢&
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