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SOUBORNY REFERAT *

REVIEW

ETICKE PROBLEMY NOVYCH POZNATKU
VE VYZKUMU LIDSKE GENETIKY

M. KUCEROVA

Subkatedra Iékarské genetiky IPVZ, oddéleni IékaFské genetiky, Fakultni Thomayerova nemocnice,
Praha

SOUHRN

Mapovani lidského genomu v roce
2001 zaznamenalo velky pokrok. Pfesto je
znalost skladby lidské DNA pouze
zacatkem. Nové genetické metody i
vyzkum musi byt provadény za pfisnych
etickych pravidel, aby nepoSkodily
testovaného a prinasely prospéch celé
spolecnosti. Odbornici i verejnost by méli
byt v tomto sméru objektivné informovani
a vzdélavani. Mélo by se zamezit faleSnym
populistickym informacim v mediich.
Kliovéa slova: mapovani lidského genomu,
etické problémy.

SUMMARY

Kucerovd M. Ethical problems of
new knowledge at research of human
genetics. The mapping of human genome
has achieved great progress in 2001.
Nevertheless the knowledge of structure of
human’s DNA is only the begining of this
research. New genetic methods and this
research have to be done under severe
ethical rules, because they cannot be
harmful for tested persons and they have to
bring progress for the whole society.
Specialist-physicians and the whole
population should be thruthfully informed

in this field and also educated. Populistic
informations in media should be forbidden.
Key words: mapping of human genome,
ethical problems.

Mapovani lidského genomu, které bylo
zahajeno priblizné pred 10 lety, u€inilo v
poslednim obdobi velky pokrok a zékladni
poznatky o skladbé lidské DNA byly
shrnuty a zvefejnény v letoSnim roce (5). Je
mylny nazor nékterych populistickych
zprav v riznych mediich, Ze je ukongena
vyznamna ¢ast vyzkumu lidského genomu.
Opak je pravdou. DosaZené znalosti pouze
zahajuji dlouhodoby vyzkum, ktery az v
nékolikaleté budoucnosti dokaze pochopit
podrobné funkce jednotlivych lidskych
genl a jejich vzajemné plsobeni, vietné
vlivli zevniho prostfedi a Zivotniho stylu.
Genova terapie je jeSteé ve vzdalengjsi
budoucnosti, ale nejnovéjsi poznatky
oteviraji k ni prvni branu.

Mapovani lidského genomu a nové
poznatky o genech, které do urcité miry
ovliviuji budouci onemocnéni organismu,
které vSak neni jisté a ani jej nelze presné
Casové odhadnout, oteviraji fadu etickych
problémi pro lidskou spolecnost.

Hlavni etické problémy pfFinaSeji
otazky: Kdo bude vlastnikem informace o
lidském genomu? Kdo bude mit k
informacim pristup? Za jakych podminek?
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Jak bude regulovidno komergni vyuZziti
téchto informaci? Jaky bude rezim
genetického testovani? MUZe byt za
uréitych podminek i povinné? Kdo
konkrétné bude mit piistup k vysledkdm?
[testovany, zaméstnavatel, pojistovna,
pfibuzni, védci?/ (3).

Znédmy genetik N.E. Morton (6)
navrhuje mezinarodni pravidla pro tuto
problematiku:

1) zékony Fidici genetiku by mély byt
dobrovolné pfijatelné a nedirektivni,

2) populacni genetika nesmi byt kruta, musi
chréanit déti,

3) mé& bréanit zajmy populace vychovou,
pravidly lékafskych sluzeb a ochranou
osobnosti.

P. Harper, anglicky genetik, na
mezinarodnim genetickém kongrese v roce
2000 (2), zddraznil, Ze zatim klinicka a
molekularni genetika zn& genetickou
etiologii podrobné pouze u nejcastéjSich
monogennich chorob, které jsou velmi
zavazné, ale maji nizkou frekvenci v
populaci. Polygenni choroby (nadory,
ischemickd choroba srdce, diabetes
mellitus, astma, Alzheimerova choroba,
deprese a dalsi) zatim jsou pouze v
zaCatcich genetického zkouméni a
vefejnost i specialisté nejevi dostatecny
zajem o genetické priciny téchto
onemocnéni. Meélo by se zlepSit a
aktualizovat jejich genetické vzdélani. Je
nutné redlné informovat vefejnost o novych
poznatcich a zamezit nepfesné a nespravné
Udaje v tisku a televizi.

Mezinarodni organizace pro mapovani
lidského genomu-HUGO- sestavila eticky
vybor (4), ktery ma hlidat pravidla pro
uplatiiovani vysledkd vyzkumu lidského
genomu. Tento vybor zdlrazfiuje, Ze
uvedeny vyzkum je soucCasti obecného
vlastnictvi vSech lidi. Je nutné pfi ném

dodrZovat mezinarodni pravidla lidskych
prav a zachovavat lidskou distojnost a
svobodu. Celé lidstvo se ma podilet na
vyzkumu a mit z néj prospéch, ktery nesmi
byt limitovan jen na Ucastniky vyzkumu.
Vysledky by se mély ihned promitnout do
podpory zlepSeni zdravi a vSichni G€astnici
vyzkumu maji byt podrobné informovani o
vysledcich amoralné ocenéni.

My, Kklinicti genetici si velmi cenime
zrychleného rozvoje vyzkumu na tomto
poli a téSime se, Ze budeme schopni v ne
zcela nedohledné dobé postupné nabidnout
terapii téZce postizenym jedincdim a jejich
rodinam.

Zavérem bych chtéla upozornit na
proziravost a vzdélanost naSeho velmi
humanitniho spisovatele Karla Capka (1),
ktery jiz koncem tficatych let 20. stoleti,
kdy vétSina populace, véetné védcl a
Iékarl, o genetice mnoho nevédéla, napsal
ve svém roméané ,,Obycejny Zivot“ tento
svlj nahled na Zivot ¢lovéka: ,,Je hrozné,
kdyz si Clovék predstavi tu nahodilost
Zivota. Mohli se setkat dva jiné z milion0
zérodkd a byl to jiny lovék, nebyl bych to
potom ja, nybrz neznamy bratr, a blh sud,
co by to bylo za divného chlapa. Mohl se
narodit néktery jiny z tisicd nebo miliond
moznych bratfickd. Nu, byl jsem to j&, kdo
vytdhl ten pravy los a oni ostrouhali
kolecka. Co délat, nemohli se narodit
vSichni.“ ,Patrné bych si z té spousty
moznosti, se kterymi pfichazime na svét,
vybral jiné, a byl by to docela jiny ¢lovék.
MoZna, Ze se uZ biologicky rodime jako
mnohost, jako takovy zastup, a teprve
vyvojem, prostfedim a okolnostmi se z nas
udélaviceméné jeden ¢lovék.*
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SOUBORNY REFERAT *

REVIEW

REHABILITACE PO IMPLANTACI TOTALNI
ENDOPROTEZY KOLENNIHO KLOUBU

P. DUFEK

Orthopedie Klinikum Neustadt
Am Kiebitzberg 10, D - 23730 Neustadt, Némecko

SOUHRN

Implantace totalnich endoprotéz
kolennich kloubd ma celosvétové
stoupajici tendenci nejen absolutni, ale i
relativné k poCtu implantaci kycCelnich
nahrad. Dobry funkéni vysledek je zavisly
nejenom na korektni implantaci, ale i na
adekvatni rehabilitaci. Autor predstavuje
principy pooperacni rehabilitace na
zakladg vlastnich zkuSenosti s implantaci a
rehabilitaci 2500 bikondylarnich
endoprotéz. Je pFedstaveno schéma
mobilizace pacienta po operaci, pouziti
elektrickych pohyblivych dlah (CPM).
Podrobné se autor zabyva vedenim
pohybové lécby k dosazeni optimalni flexe
a zejména extenze kolenniho kloubu, ktera
je pro funkéni vysledek operace podstatna.
Kliové slova: totalni ndhrada kolenniho
kloubu, rehabilitace.

SUMMARY

Dufek P. Rehabilitation after the
total knee arthroplasty. The
implantations of the total knee
endoprostheses grow successively not only
absolutely, but also relatively to the
implantations of the hip joint replacement.

The good clinical result depends not only
on operative tecnique but also on the
rehabilitation. The author introduce the
principals of the postoperative care and
rehabilitation based on his experience with
about 2500 total knee resurfacing
replacements. The scheme of patient
mobilisation and the use of Continous
Passive Motion (CPM) is introduced. The
exact description of the knee movement
therapy is present to show the importance
of full range of motion.The full extension is
essencial for the clinical result of the
implantation.

Key words: total knee replacement,
rehabilitation.

UvoD

V poslednich péti letech doSlo ve
vyvoji implantaci velkych kloubl ke
kvantitativnim zménam. Zatimco jeSté
zaCatkem a v polovingé 90. let byl pomér
implantaci endoprotéz kycelnich a
kolennich kloubu 3:1, posledni dobou se i v
Evropé (podobné jako v USA) pfiblizuje
pocet implantaci kolenniho kloubu poctu
implantaci kycle. Je to dano zlepSenim
kvality kolennich implantatd, vétsi
zkusenosti operatérli a pripravenosti
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nemocnych si i v relativné mlad$im véku
endoprotézu nechat implantovat. Hlavni
motivaci zde byva zlepSeni Zivotni kvality
(quality of life), kterd je v souladu s
vyvojem osobnosti v soucasné spolecnosti,
zachovanim zaméstnadni, s opétovnym
provozovanim zajmové €innosti a sportu.
Nedilnou sou€éasti klinického spéchu
operace je Casna a adekvatni rehabilitace.
Uzka spolupréce chirurga a rehabilitacniho
lékafe je pro konecny vysledek operace
velmi dllezita.

Pacient by mél byt jiz pfed operaci s
pribéhem pooperacni 1écby a rehabilitace
podrobné informovdn a psychicky
pfipraven. V predoperanim obdobi musi
rodina spole€né se zdravotnickym
personalem pacienta zbavit obav z operace,
aby pacient v pooperacnim obdobi aktivné
spolupracoval. Jen tak ma rehabilitace
nadéji na Uspéch. Pacient se v pooperatnim
obdobi musi zotavit nejenom z operacniho
bolestivého stavu, ale i ze stavu
pfedoperacni patologické funkce
artrotického kolena.

Cile rehabilitace po implantaci kolenniho
kloubu:

- odstranéni bolesti

- zlep8eni pohyblivosti kolenniho kloubu -
mobilizace pacienta

- pfiprava na cinnost vSedniho dne -
nezavislost na cizi pomoci

- aktivni znovuzarazeni do socidlniho a
pracovniho prostfedi.

KONTROLA POOPERACNICH
BOLESTI A OTOKU

Po operaci mohou silné bolesti a otok
kloubu zabranit nebo brzdit ¢asnou
rehabilitaci a mobilizaci pacienta. Cilend
analgetickd 1é¢ba umozni tzv. Casnou

rehabilitaci v prvnich 7-14 dnech po
operaci. V prvnich dnech fidi analgetickou
IéCbu anestesiolog epiduralnim katetrem
nebo femoralni blok&dou. V dalSich dnech
je dobré podavat sedativa a nesteroidni
antiflogistika (indomethacin, ibuprofen) po
dobu jednoho az dvou tydnl. Vedle
analgetického Gcinku plsobi tyto Iéky proti
iritaci synovialni membrany a tim omezuji
tvoreni pooperacniho vypotku.

Otok kloubu je akutni nebo chronicky
problém v rehabilitaci. Omezuje pohyb
kloubu, zhorSuje mobilizaci a vede ke
chronickému bolestivému stavu. Je
vieobecné zndmo, ze elastickd bandaz a
zvysené polohovani koncetiny vede k
redukci pooperaniho otoku. Misto
bandaze se mohou pouzivat i kompresivni
puncochy. PouZiti kryoterapie (IéCba
chladem) je velmi dlezita a ortopedie ji
pfevzala z traumatologie. PouZiva se bud
chladicich polstark( s gelem (ukladaji se v
lednicce, délka ucinku 30-40 minut), nebo
kontinudlnim chlazenim manzet s
cirkulujici chladnou vodou (Cryocuff).
Ddlezité je, ze Gcinku chladu nesmi byt
pfimo vystavena klZze, zejména v oblasti
pately, zde by mohlo dojit k nekr6zadm.
Proto se jako mezivrstva pouZiva textil.
Kontraindikaci je porucha prokrveni
koncCetiny pfi sten6ze a. femoralis a
sekundarni [éCeni rany.

Dilezita ¢ast antiedémové terapie je
pouziti elektrickych pohyblivych
dlahovych pfistroji k pasivnimu
konstantnimu pohybu (CPM - Continuous
Passive Motion). LécCba signifikantné
redukuje otok nejenom zvySenou polohou
kolena, ale podporuje i odtok venosni krve
a lymfy. Lécba je doplnéna lymfodrenazi,
kterd je kontraindikovana u tromboz (1,2).
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MOBILIZACE PACIENTA

zaCind prvni den po operaci a
pfedpoklada jeho aktivni spolupraci. Je
Ukolem lékafe a rehabilitacniho pracovnika
pacienta pfiméfené motivovat. Pacient je
prvni den postaven pred postel, na ldzku
provédi dechova cviceni v rdmci profylaxe
trombosy a cviceni hornich koncetin. 2.a 3.
den se zaCinad s nacvikem chiize, ktera se
zahajuje sezenim na okraji ldZka a
isometrickym cvi¢enim svalu. Pacient
podle fyzického stavu trénuje chdzi na
podpaznich pom{ckach nebo v podpaznim
choditku. ZatiZeni koncetiny je asi 20-30
kg, zatiZeni se stupfiuje podle bolestivosti a
otoku kloubu. U cementovanych totalnich
ndhrad kolena se postupuje se zatizenim
pomérné rychleji nez po operaci ky€elniho
kloubu. Komponenty jsou cementované a
pfi operaci nedochazi k tak velké
traumatizaci svalu jako pFi operaci
kycelniho kloubu.

Stehy se odstrafuji pfi primarnim
hojeni rany mezi 12 - 14 dnem. PécCi o jizvu
v obdobi rehabilitace provadi terapeut a
pozdgji pacient masazi obsahujici vaselinu.
Keloidni jizvy v oblasti kolena jsou
extrémni vyjimkou. Po zhojeni rany
nasleduje Ié¢ba ve vodé - bud' individualné
nebo ve skupiné, ke zlepSeni pohyblivosti
kloubu a zlep3eni svalové sily. Pacient
nacvicuje chlzi vzdy symetricky az do
Uplného zatizeni, nikdy nesmi chodit o 1
holi. Vyznamny je i nacvik chdze do
schodd a ze schod. PFi chiizi do schodU se
nastupuje na vysSi schod neoperovanou
koncetinou, nasleduje odlehceni operované
koncCetiny a na zavér podpora holi. Cviceni
miZze nasledovat i s pomoci zabradli. P¥i
chiizi ze schodl nasleduje napfed krok
operovanou koncetinou s holi,
neoperovana koncetina nasleduje.

POHYBLIVOST KOLENNIHO
KLOUBU

Nejdulezitgjsi cil v rehabilitace po TEP
kolena je dosahnout dobré a bezbolestné
pohyblivosti v kloubu. Jenom plné extense
a dobra flexe v kolennim kloubu (95 - 115
stupiil) umozni pacientovi uspokojivy
navrat do vSedniho Zivota (2,3). Studium
fyziologie kolenniho kloubu ukazalo, Ze pfi
chlizi na roving je potfeba flexe v koleni 54
stupiidl, pro chlizi do schod( 104 stuprifia ze
schod{ 97 stupiid. Podle naich zkusenosti
je dosazeni flexe 95 stupiill a pIna extenze
pro normalni Zivot dostate¢na. JiZz flekeni
kontraktura 10 stupfiCl limituje aktivity
pacienta. Zejména pro chlizi je plna extense
ve fazi vykroCeni a preneseni vahy
nesmirng dilezitd. S nacvikem pohybu
kolena se zacina zpravidla 3. den operaci,
pokud se rana primarné hoji. Koleno je
pasivné cviceno fyzioterapeutem, dale
aktivné s dopomoci a pouziva se dale 3x
denné elektrickych pohyblivych dlah
(CPM). Z&sadné plati, Ze se cvici az do
hranice bolestivosti. Prvni tyden po operaci
musi byt dosaZeno 60 stupril, 14.-18. den
90 stupnid flexe. V nasi rehabilitani praxi
se osvédcilo cviceni tzv. aktivné asistované
flexe - pacient aktivné flektuje kycel,
terapeut ma bérec pacienta na rameni a
posunem svého téla v souladu s flexi kycCle
pacienta pasivné flektuje pacientovo
koleno aZ do prahu bolestivosti. Extense se
cvi¢i polohovanim koncetiny,
isometrickymi cviky - dorzalni flexi nohy a
protlacenim kolena k podloZce, extense se
cvici i ve stoje. Po zhojeni rany a odstranéni
steh(l je 1écba doplnéna cvicenim ve vodg.
V dal$im pribéhu rehabilitace je vedle
zlepseni pohyblivost dlleZité i posilovani
svalstva, zejména kvadricepsu, ktery ma
pro stabilitu kolena rozhodujici vyznam.
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LéCba nemusi byt vZdy UspéSna. Pokud
pacient docili v prvnich dvou aZ tfech
tydnech pohyblivosti jenom 60 -70 stupiill
flexe, je nutnd mobilizace kolena v narkose.
Omezeni pohybu je zpldsobeno srlisty v
recessus suprapatellaris jako nasledek
pooperacniho hematomu. Pfedpokladem k
manipulaci je dobr&d peroperacni
pohyblivost kolena do 120 stupiid a pasivné
volné pohyblivd patela. Manipulaci
provadi lékar v narkose, jedna ruka spociva
na koleni, druha v polovingé bérce pacienta
(zmenseni plsobici paky a tim zamezeni
nebezpe€i zlomeniny), kontrolovany tlak
na bérec je aplikovan kontinualné nékolik
minut. Riziko manipulace spo€iva v mozné
frakture femoru v oblasti suprakondylické
a v poruSeni kontinuity extenzorového
aparatu. Proto musi manipulaci provadét
zkuSeny operatér. PFi dodrZeni indikace k
manipulaci dosahne pacient vétSinou
norméalniho rozsahu pohybu kolena.
Napfiklad v roce 1999 jsem implantovali
530 bikondylarnich endoprotéz PFC
Sigma, z toho za dodrzeni vySe uvedené
indikace jsme mobilizovali 23
operovanych kolennich kloubt do 3 tydn(
po operaci, zlepSeni pohybu do 90 - 100
stupiidl flexe jsme dosahli u 15 pacientd, u
zbyvajicich byla nutna sekundarni operacni
deliberace pomoci artroskopie.

ZAVER

Organizace rehabilitace po operaci

kolenniho kloubu je v rliznych zemich
rozdilna. Zatimco v Némecku ma pacient
tfitydenni narok na pooperacni rehabilitaci
ve specialnich rehabilitaénich klinikach, je
napf. v Holandsku a Italii ddvana pfednost
ambulantni rehabilitaci. DGvody jsou
nejenom po strance odborné, ale i na
zakladé financnich moZnosti pojistoven a
spolecnosti. Neni zatim védecky dokazano,
ktera forma rehabilitace je vyhodnéjsi a
lepSi. Principy rehabilitace z hlediska
pohyblivosti a mobility pacienta jsou v
obou forméch priblizné stejné, rehabilitace
ve specialnich zafizenich dava pacientovi
VEtSi moZnosti v pfipravé na resocializaci a
pro aktivity denniho Zivota.
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SUMMARY

T. Karski, *F. Makai, *L. Rehak, J.
Karski, J. Madej, J. Katakucki. The new
rehabilitation treatment of so-called
idiopathic scoliosis. The dependence of
results on the age of children and the
stage of deformity.

The authors from Lublin and
Bratislava present the new rehabilitation
exercises for the treatment of the so-called
idiopathic scoliosis. The 16 years of
observation in Lublin and the 3 years of
observation in Bratislava inform that only
the presented exercises are beneficial for
the treatment of this spine deformity.

Key words:idiopathic scoliosis,
rehabilitation treatment.

1. Introduction and explanation of the
principles of new rehabilitation
exercises.

Together with the discovery of the
etiology of the so-called idiopathic
scoliosis we have changed the concept of
the rehabilitation treatment. This took place
mainly because of the fall of the theory

concerning the weakening of the extensor
muscle at scoliotic patients. The so-called
idiopathic scoliosis develops because of the
biomechanic and biostatic malfunctions
during the growth and especially during the
spurt of the growth and not because of the
weakening of the muscles (1, 2, 3). The
malfunctions leading to scoliosis are
connected with the asymmetry of the load
on both lower extremities and the specific
pathogenic habit of standing. The long-
lasting observations prove that no scolioses
originate, at least at their initial stage, in the
weakening of any single muscles, or a
group of extensors (5).

The primary aim of the new exercises
at patients with so-called idiopathic
scoliosis is to eliminate the contracture of
the right hip, which is the etiological factor.
The second aim is to remove the
contractures on the concave side of each of
the scolioses since the contractures of the
paravertebral tissues (fasciae, ligaments,
tendon, muscles, capsules), which fix and
enlarge the scolioses. The strengthening of
back muscles, which from the orthopaedic
point of view is also important, takes place
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in the second phase of each "new
rehabilitation exercise" that is while
coming back from bending to the straight
position of the spine. What is more, the
everyday active life and practising of sports
also strengthens the muscles.

2. Role of the sport

The scoliotic patients or those with the
threat of the development of scolioses
should be encouraged to physical activity
and should practise sports. Especially it is
important to actively do a sport in school.
Yet, the best exercises are these in Karate
(the so-called warming up exercises),
Taekwon-do, Aikido, Judo, Jujitsu, Yoga,
Kung-fu and other. Because of the
stretching elements, artistic and acrobatic
gymnastics, modern and ballet dancing are
also beneficial.

On the other hand, allowing the
children threatened with scolioses or with
an early stage of scolioses not to take part in
the physical education classes at school,
which was constantly done by orthopaedic
surgeons in many countries, also in Poland,
is very harmful! Each child needs to be
active, practise sports and some exercises
perfectly eliminate the development and
advancement of scolioses and many
physical education teachers noticed this but
the orthopaedic surgeons in past time never
informed about it.

3. Necessity of active exercises in
acceleration time of growth

The children threatened with scolioses,
especially at the spurt of growth that is at
the age from 6 to 8 and from 12 to 15,
should be encouraged to perform the new
rehabilitation exercises. When children are
at the above mentioned age these exercises
should be performed systematically and

actively.

4. The harmful effects of the old exercises
Since the etiology of the idiopathic
scolioses was unknown, the rehabilitation
treatment took place on the basis of the
following, seemingly logical, concept.
Some abnormalities of the spine were
noticed and the doctors tried to counteract
them. That is why the “chains of ideas and
actions” basing on the old approach
towards scolioses were created.
- Sudden curving of the spine at a healthy
child.
- The gibbus costalis on the right side of the
thorax appear as a deformity noticeable by
parents. The parents usually did not see the
obliquity of os sacrum, the left lumbar
scoliosis, which always is the primary
deformity.
- The phenomenon of the scoliotic
deformity was perceived as weakening of
the spine and of the spine musculature.
- The strengthening exercises for the spine
were suggested (the so-called muscle
jacketwasto be created).
- Which exercises could be the best?
Obviously the stretching exercises
performed in the position on the abdomen,
the weak muscles could get tensed and
strengthened (the additional explanation -
when we have to do with the beginning of
the scoliosis the muscles are already
primarily shortened, that means
contracted!) and because of the
recommended exercises they keep
shortening more. The old exercises fix the
extensors contracture (5, 2, 6, 4), and this
contracture is the first sign of the beginning
of scolioses (Adams & Meyer 1862 cit. sec.
7.
- A whole range of harmful exercises
performed on the abdomen was developed,
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Fig. 1. Matgorzata S. Age 14 years. N° of History 860122.Clincal
presentation of the body from the back.Slight asymmetry of the waist:
slight oblique position of the pelvis. The examination in the flexed position
of the body. The disappearing of the spinous processes informs about the
danger of scoliosis.

Fig. 2, 2a. Matgorzata S. Age 14 years. N° of History 860122.
The test for the abduction contracture. Adduction in the sraight
position of the left joint 35° (Fig 2), adduction of the right joint
0° (Fig 2a). Such range of the movement informs about the
danger of scoliosis.

The examination in the flexed position of the body. The
disappearing of the spinous processes informs about the
danger of scoliosis.

Fig. 3. Matgorzata S. Age 14 years. N° of History 860122.
The X-ray picture in a straight position of the body. View from the back.
Sacro-lumbar scoliosis to the left side 12°.
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for example: breast stroke swimming in the
air often with some weights at the limbs,
holding the feet with the hands and
swinging on the abdomen, lifting of the
upper part of the body form hanging up to
the level of rehabilitation table.

Although this treatment (kept for many
years) did not bring any effects, although
the scolioses kept getting bigger, the
doctors did not stop recommending it since
nobody dared to think that this treatment
makes the scolioses bigger. The parents
expecting some improvement witnessed
constant enlargement of the deformity.
Because the etiology of the scolioses was
unknown, the enlargement of the deformity
was treated as a characteristic feature of
spinal deformities. These enlarging
scolioses were called progressing and
"malicious". No parents supposed that the
progression of the deformity is the
consequence of the performance of the
wrong and harmful exercises. Only the
patients who were unwilling to exercise, or
did not perform the exercises very carefully
or regularly were saved from the
progression of the deformity. So the severe
scolioses developed among Polish children
who exercised intensely and for a long
time. Teachers' children were the ones who
performed these exercises most intensely,
carefully and precisely since the parents
expected any children to approach any duty
with greatest engagement.

5. New rehabilitation exercises

The new exercises we develop to
remove the contractures in the region of
hips, especially right hip, to remove the
contracture on the concave side of both
lumbar left and thoracic right scoliosis and
to enable the free flexion movement of the
spine (Fig. 1,2, 2a, 3).

6. Exercises for elimination of the
abduction and flexion contracture of the
hip. The basic exercises:

Exercises for elimination of the

abduction contracture of the right hip (as
the primary reason for the scoliosis
development)
a) Lying on the left side of the body, the
right leg hanging loose in hyperextension
(thermotherapy for the right hip region an
electric pillow, hot water bag, paraffin,
hydrocolator) 1-2 hours daily (Fig. 4).

Fig. 4. Matgorzata S. Age 14 years. N° of History
860122. The child is lying on the left side on the edge
of the table right leg hanging loose.The redressing
exercises for elimination of the abduction contracture
of the right hip.The correction of the lumbar scoliosis.

b) At small children, stretching can be done
by the parents and rehabilitation
professionals (manual redressing after the
thermotherapy).

¢) The redressing exercises in the type of
post-isometric stretching are very
beneficial. The description of these
exercises explains the principles of the
redressing: the child lies on the left side on
the edge of the bed, the left leg flexed in the
knee and loaded with a bag to improve the
stability of the body in this position. The
child is to keep the right leg lifted in
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abduction 0-5 degrees and next lowers it to
the back with a fast and definite movement
down. This type of redressing exercises is
very helpful especially after initial
thermotherapy.

d) The exercises in the “ready for splits”
type the left leg in front before body and the
right leg behind the body in O degree
rotation. The left leg begins to flex the knee
which creates a chance for effective
stretching of the hyperextended right hip.
The same exercise for the left hip. This
exercise should be performed 50-100-200
timesaday (Fig. 5).

Fig. 5. Matgorzata S. Age 14 years. N° of History
860122.The exercises in the “ready for splits” type the
left leg in front before body and the right leg behind the
body in 0 degree rotation. Effective stretching of the
hyperextended right hip.

e) The position for overcoming of the
flexion contracture of the right hip
(especially m. rectus femoris and all other
the hip flexors) and the abductors
contracture, that means the contracted soft
tissue placed of the front-out side of the
right hip. Lying on the abdomen, the knees

maximally flexed, the bottom loaded with
8-10-12 kilograms (depending on the age of
the child and the stage of the contractures),
thermotherapy of the front surface of the
hips and upper legs 1-2 hours daily (Fig. 6).

—_— - — =

Fig. 6. Matgorzata S. Age 14 years. N° of History
860122. The examination for the flexion contracture
of the hips. The child is lying in the prone position on
the abdomen. Flexion of both knees, for the treatment
of the hip flexion contracture.

7. The exercises for regaining of the
flexion of the spine (the ability of smooth
and full flexion of the spine).

These are the exercises for
counteraction of the lost flexibility of the
spine. It should be reminded that “the
stiffening of the spine” in the Th-7 and TH-
12 isthe primary symptom of the beginning
of scolioses (Adams & Meyer 1862 cit. sec.
7, 1, 2). It is connected with the rotation
deformity and before the beginning of the
deviation deformity. It takes place in the
part of the spine where there is the
interference of curving, that is the position
where the left-sided lumbar curve links
with the right-sided thoracic curve.
Clinically we see stiffening of the spine, the
disappearing of spinous processes and in
this time the back becomes flat (Fig. 7).

a) The performance of maximal bending to
the front 30-50-100 times a day and
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Fig. 7. Matgorzata S. Age 14 years. N’ of History
860122. The exercises for regaining of the flexion of
the spine (the ability of smooth and full flexion). Legs
directed behind the head.

remaining in this bended position for 5-10
seconds are the basic exercises. It is very
good to perform this exercise after a warm
bath of after warming of the back with a
lamp or electric pillow.

b) Stretching exercises: the child lies on the
left or the right side in the so-called fetus
position, that is with the knees at the chin
(possibly together with the thermotherapy
of the back). The child can rest, sleep or
watch TV inthis position.

¢) At home and at school the children
should sit in a relaxed physiologic kyphotic
position, never sitin the “straight” position.
They should sleep in foetus position (Fig.
8).

i
e - L g
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Fig. 8. Matgorzata S. Age 14 years. N° of History
860122. The stretching exercises: the child lies on the
left side in foetus position with the knees at the chin.
Full flexion of the spine as the protection against
scoliosis.

8. The exercises to counteract the
contractures of the soft tissues on the
concave side of the scolioses.

a) The exercises to counteract the
contractures of the tissues on the concave
side of the lumbar scoliosis: bending with
the maximal turning towards the left side
50-100-200 times daily. It is useful to
perform this exercise after thermotherapy
in the lumbar region and the back. If the
thoracic right-sided scoliosis co-exists, the
bending exercise to the left (towards the left
foot) takes place only with the right hand
with the left hand at the head and with
rotation twist of the corpus to the left (Fig.
9,9a).

b) The exercise to counteract the
contracture of the tissues on the concave
side of the thoracic scoliosis: bending with
the maximal turning towards the right side
100-200-300 times a day, kept for 5-10
seconds. Itis useful to perform this exercise
after thermotherapy on the back.

¢) The bending exercises while sitting:

- Sitting with straight knees and with the
legs apart (hands straight up).

- The bending of the all corpus to the front
(the counteraction against the extension
contracture of the spine).

- The bending of the corpus to the left leg
(the correction of the left-sided lumbar
scoliosis).

- The bending of the corpus to the right leg
(the correction of the right-sided thoracic
scoliosis). Each position should be kept for
10-15seconds and longer.

- Sitting crossed-legged (hands straight up).
- Deep bending to the front with maximal
flexion of the spine.

- The same flexion with a twist to the left.

- The same flexion with a twist to the right.
The bending should be kept for 10-15
seconds and longer.
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Fig. 9, 9a. Matgorzata S. Age 14 years. N° of History
860122. The bending-rotation exercises to the left leg
and the right leg (Fig 4, 4a) with maximal rotation.
During the test to the right side lifting of the left lumbar
region. During the bending to the left leg correction of
the lumbar scoliosis.

9. The beneficial positions during the day
Kneeling on both knees, hand on the

nape of the neck abducted or left loose:

- Changing the position to the right-sided

sitting (on the right buttock, redressing of

the lumbar scoliosis).

- Changing the position to the left-sided

sitting (on the left buttock, redressing of the

thoracic scoliosis).

Each position kept for 5-10-15 minutes or

longer (anillustration).

10. Exercises for constant performing
Exercises helping to overcome the
abduction contracture of the right hip and
correcting the scoliosis:

- Standing on the left leg, the right leg
relaxed in each situation.

- Standing on the legs crossed, the right led
behind the left one (for redressing), the left
leg in front (for correction of scoliosis).

11. The information about the habit of
standing position

Because of abduction contracture of the
right hip the all over children (Karski -
proved in Poland, in Slovakia, in Hungary,
in Denmark, in Germany, in Austria and in
other countries) have the habit to stay only
ontherightleg.

It is important to mention all
orthopaedic surgeon and rehabilitation
doctors that all patients with big scolioses
usually or always stand on their right legs!!!
The patents with smaller scoliosis stay
sometimes also on their left leg. The
patients' claim that this habit of standing
seems to be more comfortable, easier, more
stable. Children prefer to stand on the right
leg and they cannot stand on the left leg
from the first years of life. This habit should
be eliminated because it fixes scolioses!!!
But it is so strange - this simple
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recommendation can be very difficult for
the children to follow. The children who
have the habit of standing on their left leg or
on the crossed legs do no develop scolioses,
or the scolioses are small and never with
progression.
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SUMMARY

Culik J, Mafik 1. Force effect of
orthosis with high prestress to femur and
tibia. The stress state at child femur and
tibia under force effects of corrective
orthosis was observed at grant 106/00/0006
“Functional adaptation and
patobiomechanics of limb and axial
skeleton under force effects”. An algorithm
of bones stress state calculation and a
computer program is a top of the paper. The
length and diameter of child femur and
tibia, the position of a corrective orthosis
and the force effect of screw are used as an
input data of the algorithm and computer
program. The space models of femur and
tibia ware composed with help a computer
tomograph and according to measurements
on prepared bones. The bone space model
consists of sections perpendicular on bone
axiswith step 1to 2 cm. Itis proposed, if the
bone isn't pathologic (abnormal shape or
structure), the one bone space model can be
transform to the other according to the
length and thickness scale. The algorithm
supposes that the orthosis screw force and
its position are known (the special screws
was developed). It is supposed that the
orthosis and bone deformation is small with
regard to the soft parts of leg and the

pressure on unit length of leg bone is
proposed to compressive deformation of
soft leg tissue and appositive propose to
thick of soft tissue. The prismatic beam
theory with respect Navier Bernoulli's
hypotheses and/or finite element method
are used for the calculation of a stress at all
positions of the femur and tibia, it means
that the load of bones, beam moments and
maximum of stress are calculated.

Key words: varosity, valgosity, corrective
orthosis, limb orthoses, simulation of
treatment, femur space model, tibia space
model.

SOUHRN

Soucasti grantu GACR 106/00/0006
“Funk¢ni adaptace a patobiomechanika
koncetinového a axiélniho skeletu pfi
silovych ucincich* je ur€ovani stavu napéti
ve femuru a tibii ditéte pfi silovém
pdsobeni korekéni ortézy. Cilem ¢lanku je
ukazat algoritmus vypoCtu stavu napéti a
program pro pocitac. Vstupni data
algoritmu a pocitacového programu jsou
délka, primér a prohnuti femuru a tibie
ditéte, poloha korek&ni ortézy na noze,
poloha a nastavena sila ve Sroubu, ktery
zajistuje silové plsobeni ortézy. Tvarovy
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prostorovy model femuru a tibie byl
sestaven pomoci pocitacového tomografu a
kontrolovdn méfenim na preparovanych
kostech. Tvarovy model je vytvaren fezy
kolmymi na osu kosti s krokem od 1 do 2
cm. V pripadé, Ze kost nema patologicky
tvar, pak se tento obecny model
transformuje podle skutecné délky a
priméru kosti a jejiho prihybu na tvarovy
model kosti konkrétniho ditéte. Algoritmus
vypoctu pfedpoklada, Ze je zndma poloha a
predpinaci sila Sroubu ortézy (byly
vyvinuty speciélni Srouby s nastavitelnou
velikosti sily). Dale se pfedpoklada, Ze
deformace ortézy a kosti je mald ve
srovndni s deformaci mékké tkané, o
velikosti tlaku na kost nohy se pfedpoklada,
Ze je Umérny stlaeni mékké tkané a
nepfimo umérny tloustce této tkané. Ve
vypoctu je pouzita teorie prismatickych
prutd podle Navier Bernoulliovy hypotézy
a metoda kone¢nych prvkl, ve vsech
pficnych fezech femurem a tibii je pocitano
zatizeni kosti, ohybovy moment a extrémni
hodnoty napéti.

KliCovéaslova: varosita, valgosita, korekéni
ortéza, koncetinové ortézy, simulace léceni,
prostorovy model femuru, prostorovy
model tibie.

uvoD

Z klinického materialu Ambulantniho
centra pro vady pohybového aparatu v
Praze je zvl&3tni pozornost vénovéana
skuping pacientl v obdobi rlstu s
deformitami dolnich koncetin (DK). V
détstvi jsou dobfe znamé valgosni a
varosni deformity kolennich kloub.
Genua valga kolem 3 let véku jsou Casto
spojena s nadvahou a spontanné se koriguji
do 6 nebo 7 let (7). Genua valga u

dospivajicich (starSich 10 let) se spontanné
nekoriguji a vyZaduji operacni léCeni (10).
Vyvojova genua vara se pozoruji v 18
meésicich véku a spontanné se koriguji do 4
nebo 5 let. U véech téchto pfipadd je
nezbytné vyloucit (resp. potvrdit a Iécit)
rizné formy kfivice (osteomalacie),
syndrom hyperlaxicity, jiné metabolické
osteopatie a kostni dysplazie
(osteochondrodysplazie). Mirné (tzv.
frustni) formy Kkfivice se vétSinou
nediagnostikuji a shrnuji se pod nazev
"idiopatické" deformity.

Pro léCeni tézkych valgosnich a
varosnich deformit DK uZivame korekéni
ortézy s vysokym ohybovym pFedpétim,
které ucinné plsobi v rdznych Grovnich
bérce a v distalni krajiné femuru (3).
Postupna korekce kostnich deformit
korekénimi ortézami je mozna v disledku
viskoelastickych vlastnosti kosti (1,2,9) av
obdobi rlstu na zakladé znamych
mechanismU funkéni adaptace kosti (4,6).
Pfitom v oblasti kolennich kloubl se
uplatiuje predevsim Hiiter-Volkmanndv
zakon. Ucinnost léceni ortézami je
hodnocena méfenim tibio-femoralniho
ahlu (pfed aplikaci ortézy a v pribéhu
léCeni) na RTG snimcich zhotovenych ve
stoje. Po 6. roce je fyziologicky
tibiofemoralni Ghel okolo 6 stupiid (8).
Nékteré nové vyvinuté ortézy s
nastavitelnym ohybovym predpétim jsou
vybaveny i méficim zafizenim pro snimani
velikosti sily s cilem udrzet stabilni
pfedpinaci silu po celou dobu aplikace
ortézy (vétSinou pFes celou noc). Doba
ortotického plsobeni je zaznamendvana
rodi¢i do tabulky o prlibéhu léceni. Hleda
se matematickd zavislost a vztahy pro
remodelaci kosti na zékladé zjisténych
stavll napjatosti ve femuru a tibii a doby
plsobeni ortézy.
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Ortézami s ohybovym predpétim
Ié¢ime skupinu 30 pacientl. AZ dosud
dosazené vysledky ortotického 1éceni
deformit DK, zejména u déti predSkolniho
véku, jsou vice nez povzbudivé. Velmi
dobré vysledky pfi korekci genua valga
noveé vyvinutymi ortézami s nastavitelnym
ohybovym predpétim jsme dosahli i u
nékolika déti starSich 10 let.

V ¢lanku je popsan algoritmus vypoctu
napjatosti kosti (femuru a tibie) pfi silovém
pdsobeni ortézy a realizace algoritmu na
pocitaci. Vychozimi Udaji pro odvozeni
algoritmu vypoCtu jsou délka a prdmér
femuru a tibie o3etfovaného ditéte, poloha
ortézy na dolni kongeting a sila ve Sroubu
ortézy. Pomoci pocitatového tomografu a
meérenim na preparovanych kostech byly
sestaveny tvarové modely femuru a tibie.
Tvarovy model popisuje fezy kolmé na osu
kosti s krokem od 1 do 2 cm. Predpoklada
se, Zze pokud nema femur a tibie ditéte
patologicky tvar, lze tvarovy model
ziskany pro jiny femur a tibii transformovat
podle délky a priméru kosti ditéte.

Obr. 1. Kolmy fez kosti.

Aby bylo mozZno predpokladat, Ze je
znadma sila ve Sroubu ortézy, musi existovat
Srouby, ve kterych lze nastavit predem
uréené silové plsobeni, které Ize denni
korekci Sroubu zachovat ve své konstantni
velikosti. Takové Srouby byly v ramci
Ukolu vyvinuty. Po zhotoveni ortézy
zmeéfime vzdalenost osy Sroubu od kloubu
ortézy. Predpoklada se, Ze pfi silovém
plsobeni ortézy je deformace ortézy a
prihyb kosti zanedbatelny vzhledem ke
stlaeni mékkych tkani koncetiny.
Pfedpokladejme dale, Zze mékké tkané
koncetiny maji konstantni modul
pruznosti, tzn., Ze tlak ortézy na kost - na
jeji jednotku délky - je amérny stlaceni
meékké tkané a nepfimo Umérny tloustce
stlacované tkané, tzn. je Umérny
pomérnému stlaceni.

Vlivem tlakové sily ve Sroubu (obr. 4)
se ortéza nedeformuje, ale pouze se pootoci
v kloubu. ZatiZzeni na kosti koncetiny je
odvozeno z podminek rovnovahy sily ve
Sroubu a reakci koncetiny na ortézu. Napéti
v kosti je pocitano metodou konecnych

Obr. 2. Cést priiFezu pro vypodet momentu
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prvkd a kontrolovano podle teorie
prismatickych prutl uZitim Navier
Bernoulliovy hypotézy o zachovani
rovinného prdfezu po deformaci. Pro
vypodtené zatiZzenti je FeSen priibéh napéti a
jeho extrémni hodnoty ve vech priifezech,
pri vypoctu podle teorie prutdl téZ ohybové
momenty. Pro vypocet zatizeni a pro
vypoCet napéti podle teorie prutd je nutné
urcit momenty setrvacnosti resp. prifezové
moduly priifezl kosti.

MOMENTY SETRVACNOSTI

Pocitaovym tomografem a méfenim
na preparovanych kostech byl méfen
vnitfni a vnéjsi povrch femuru a tibie v
fezech kolmych na osu kosti. V kazdém
fezu byly méfeny polarni souradnice p,, p,

pro thly ¢ s krokem 22,5°podle obr. 1. Pro
vypocet momentu setrvacnosti byla kazda
vyseC rozdélena na 5 Casti a soufadnice
vnitfniho a wvngjSiho povrchu kosti na
hranicich téchto asti byly urCeny linearni
interpolaci. Vnitfni a vnéjsi povrch kosti v
téchto vyseCich byl pfiblizné nahrazen
Gseckou, tzn. plocha prifezu kosti byla pro
vypoCet momentu setrvacnosti priblizné
nahrazena 80-ti (16x5) Ctyfuhelniky, i-ty
Ctyfahelnik je nakreslen naobr. 2.

Moment setrvacnosti, staticky moment
plochy a plochu prdifezu je moZné vypoditat
jako soucet hodnot pro tyto Ctyfahelniky.
Pro jeden Ctyfahelnik podle obr. 2 uréime
plochu A, trojuhelnika O,A,,A, jako plochu
trojuhelnika O,B,,A,, plochu lichobéZznika
B..B,,A,,A, minus plochu trojuhelnika
0,B,,A,. Obdobné Ize urCit plochu A,
trojuhelnika O,A,,A,, tzn. plati

Al:X4y2_2X2y4 . A= X3y1'2X1y3

Celkové plocha ¢tyfahelnika A, A,A A, je

A=A-A,

Pro staticky moment plochy trojihelnika

dostaneme:
Sz = AI(XZ + X4) - Az(Xl + Xa)

Moment setrvacnosti trojuhelnika Ize
vypocitat tak, Ze tfetiny ploch umistime do
poloviny stran. Pro Ctyfihelnik A AAA,
po Upravé dostaneme:

€A (X +x; +(X, +x,)°) U1
—¢ 2,2 2 UE
& ACC x5 +04+%))8
Po yypoétenl' hodnot pro cely prlifez uréime
=Sy
C A
Moment setrvacnosti k téZisti je

X

— 2
L=1,- AX]

Prlifezové moduly:
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ZATIZENI KOSTI

Naobr. 4 je nakresleno umisténi ortézy
na noze. Ortéza je vyrobena z plastu podle
sadrového odlitku nohy ditéte a sklada se ze
dvou Ccasti spojenych kloubem. Pomoci
suchych zipl se ortéza pripevni tésné na
dolni koncetinu (DK) a Sroubem se zavede
sila. Byly vyrobeny Srouby pro ortézy, které
plsobi pfesné zadanou silou F. Nejsnadngji
ovlivnitelné misto pro remodelaci tvaru
kosti je riistova zéna. Kloub ortézy na obr.
4 se dfive umistoval v drovni kloubu.
Modernéji umistujeme kloub ortézy do
Grovné proximalni rdstové epifyzy tibie
nebo distéalni epifyzy femuru (vyznaceno
vodorovnymi pfimkami), kde se dosahuje
extrémni napéti.

1
|
|

I
|
|
]
I
I
| .
\ Lfistovd zéna famui
\

Paloha kloubu cotézy + mztosve
wimé lemime

Paloha kleubu cotdzs v dresu
vlond comee Ll

Lnstovd zéna tibie

Obr. 4. Dolni koncetina v ortéze.

Na obr. 5 je nakresleno statické
schéma silového plsobeni ortézy. Ve
Sroubu plsobi sfla F na rameni e od kloubu
ortézy. Ortéza plsobi na DK spojitym
zatizenim f. Uginkem sily F se stlaci mékka
tkan DK a obé Casti ortézy se pootoci, Cast
délky a se pootoCi o Uhel a, ¢ast délky b o
Ghel B. Vodorovné posuny vnitfniho

ol

- &
i

W

bl
i

ok

al ®

Obr. 5. Schéma pdsobeni ortézy, zatizeni dolni
kongetiny, deformace ortézy.

povrchu ortézy jsou v Casti délky a, resp. b
dany vztahy

w,=A-tgax, w,=A-tgBx’, Q)

kde x, X" jsou svislé vzdalenosti od kloubu
ortézy. Predpokladejme, Ze ortéza zatéZuje
DK silou (na jednotku délky), ktera je
Umérnad stlaceni mékké tkadné DK
(vodorovnému posunu) a nepfimo Umérna
tloust’ce stlaCované ¢asti (sila na jednotku
délky je modulem pruznosti Umérna
pomérnému zkraceni mékké tkang). Bude
proto platit
k

_ _k _k
f,= HWa _H(D_ tgax) , f, -F(D- tghx9  (2)

kde k je konstanta imérnosti a h je tloustka
stlaované mékkeé tkané. Deformace A,a,3
uréime z vodorovné souctové podminky
rovnovahy sil plsobicich na nohu a
rovnosti momentu sily F a momentu
zatiZzeni nanohu ke kloubu
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§ Lax+Q fde=0 (3

Fe= éxf ax, Fe= beftbdxd: 4

Oznacime
_adx _ »dx¢
Po=Q o p§= QT )
_a_dx _ b dx¢
P=QxL . PEEQXE - O

Hodnoty integrald (5) az (7) uréime
numericky, nap¥. Simpsonovou formuli

b

&f (X)cx @%(fa FAF 428, 4ot 1)
)

TlouStku mékké tkadné mezi
namérenymi hodnotami je vhodné pocitat
kvadratickou interpolaci, tzn. pro hodnoty
h.., i, hy,, vzdalené A,, A, a pro soufadnici t
od bodu h;interpolujeme vztahem

h=at*+bt+h,
kde
2
Dy . . EO0 L .
a:Dz(m h)+h,-h :g%(hﬂ h)-h.+h
bo+g R+t
h,

Dosadime (2), (5), (6), (7) do (3) a(4)

k[Dp, - tgap, + Dpg- tgbpf]=0 ©)
Dp, - tgap, = Fe (10)
Dpg- tgbp$ = Fe (11)

Zrovnic (8) az (11) vyjadfime A, tg a, tg B
Fegpl + P8
D= P, p?ﬂ
® 2 pfo (12
kgpo+ pg- T P22
P, p? ]

tga = (Fe+D|ol)|oi (13)
2

1
tgb = (Fe + Dp#)— 14
(i 95 @9

Nyni musime ur€it konstantu imérnosti k.
Vypotteme nejdfive hodnoty integrald p,,
P.. P Py sP. P, podle (5) aZ (7). Po nasazeni
ortézy na DK ditéte zméfime posun A,
vzorec pro k ziskdme ze vztahu (12)

Fe§6p1+p1¢g
Kk = P, pg:ﬂ

2 pr_ pf o
Po+ P§- - =
Dg ’ P, P$y

Eventuelné zméfime zménu
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tibiofemorélniho Ghlu, tzn. zménu natoceni
dvou Céasti ortézy a+B (pfiblizné
predpokladame, Ze pro malé dhly je
tg(a+f) roven tga + tgB) a hodnotu D
vyjadfime ze vztah(i (13), (14)
&1 1
tga +tgb - Fe§—+—
P, pg
b, pf
P, P§

0
k = o

Wpocteme A, tg a, tg B podle vztah(i (12)
aZ (14) a pak podle vztahd (2) uréime
pribéh zatizeni DK ortézou.
Pfedpokladame, Ze zatizeni DK ortézou
pfenadsi pouze kost. \Wpoctené zatiZeni
proto bude zatiZzenim kosti

NAPETIV KOSTI

Podle statického modelu kosti na obr. 5
a vztahu (2) pro zatizeni kosti uréime
ohybovy moment v misté x asti a resp. X'v

B M, (x) = 6 - ) F,dx

M, (x9 = Qi(x - x@ f, dx

PFi integraci opét pouZijeme Simsonovou
formuli (8). Déle urime extrémni napéti v
prlifezech podle VZtaf’I\Lh

T Tw

Prdbéh napéti v kostech DK bylo poéitano
téZ presnéji metodou koneénych prvkd a

vysledky kontrolovdny uvedenym
vypoctem podle teorie prutl. Pro feseni
metodou kone¢nych prvkd byl pouZit
firemni program ANSYS. Déleni kosti na
prvky se vénuje samostatny ¢lanek (4).

ZAVER

Podle popsaného algoritmu byl
sestaven program pro pocita€. Jako vstupni
data programu je pouZzit datovy soubor
popisujici anatomicky tvar femuru a soubor
pro anatomicky tvar tibie. Z klavesnice se
zadavaji rozméry ortézy (mohou byt
pouzity ortézy, které zatéZzuji pouze femur
nebo pouze tibii), dale délka a tloustkatibie
a femuru oSetfovaného dité, a pak se pocita
napéti ve femuru i v tibii. Program nejdrive
transformuje vzorovou kost podle
skute¢nych rozmér(l kosti naméfenych na
ditéti, tzn. ve sméru délky kosti podle délky
kosti skute¢né a vzoroveé, v pricném sméru
podle prdimér(i uprostied.

Podle algoritmu popsaného v kapitole
2 se vypoltou prlfezové moduly v
jednotlivych castech kosti a podle
algoritmd popsanych v kapitole 3 a4 se urdi
v téchto mistech zatiZeni, ohybovy moment
aextrémni napéti.

Pro sérii testovanych pacientd bude v
ramci grantu GACR &islo 106/00/0006
»Funkéni adaptace a patobiomechanika
konCetinového a axialniho skeletu pfi
silovych dcincich" sledovéna zavislost
remodelace konéetin pacientd na dobé
plsobeni ortéz a vypoctenych hodnot
napéti. Pro kontrolu je napéti v kostech za
silového plsobeni ortéz poditano téz
metodou koneénych prvkl. RozloZeni
tlaku v ortéze pfi korekénim trojbodovém
zatizeni DK ortézou bude zjistovano téz
experimentalné. Do ortéz budou vkladany
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vrstvy zaznamendvajici jednak plochu
koncentrace tlakovych napéti a jednak
tensometry, mé¥ici velikost napéti. Cilem je
monitorovani velikosti tlakového napéti v

case.

Podékovani: Prezentované vysledky
byly dosazeny v ramci v grantu GACR
Cislo 106/00/0006. Nékteré podklady pro
prezentované vypocty byly ziskany podle
koncetinovych ortéz s vysokym ohybovym
predpétim, vyrabénych firmou Ortotika
S.r.o.
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SESTAVENI MODELU DLOUHE KOSTI
PRO RESENI NAPJATOSTI NA POCITACI

J. CULIK

Ceské vysokeé ugeni technické, Fakulta stavebni, Katedra stavebni mechaniky

SUMMARY

Culik J. Composition of a model of
long bone for the stress state solving on
computer. A calculation of the stress
steady state at skeleton under force effects
is a basic problem of biomechanics. The
bone bodies have to be searched as a 3D
problem. Any existing finite element
computer system can be used. A long bone
has to be divided to finite number of
elements. We suppose that the used finite
element system need the elements with 8
nodes, 12 curved corners and 6 faces
(element - brick type). The set of nodes and
elements defines the meshing of bones
body. The elements could be connected at
their nodes or whole corners or whole faces
only. The nodes are numbered and their
Cartesian coordinates have to be
determined. The elements are numbered
too and their number of all eight nodes has
to be determined. The problem of the grant
of Czech grant agency No. 106/00/0006
Functional adaptation and
pathobiomechanics of limb and axial
skeleton under force effects is a meshing of
long bone for given bone length, diameter,
bend at centre and bone type (with respect
to age or type of defect). The space form
can be measured at prepared bones or with

help computer tomograph at patients. The
form and diameters were measured at
perpendicular cross sections on bone axis.
The projection of computer tomograph is
worked manually or automatically. If the
automatic manner is used the computer
program observes the pixels of computer
tomograph picture and searches the change
between black and white pixels, these
points form the boundary of bone body. If
the manual manner is used the coordinates
of boundary points are measured at
tomograph pictures. The output of the
measurement is a set of ideal bone forms.
The computer program according to the
concrete length, diameter and beam
transforms the ideal space bone form to the
concrete patient bone form. The output of
calculation is input data for finite element
system, which searches the bone stress state
for observed patient under some force
effects.

Key words: biomechanics, femur space
model, tibia space model, meshing.

SOUHRN

V biomechanice je nutné pocitat stav
napéti v kostech lidského skeletu za
silového plsobeni. Napéti lze Tesit jako
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prostorovou Glohu nékterym programovym
systémem pro metodu koneénych prvkd.
Dlouhou kost rozdélime na konecné prvky.
MlZeme pouzit izoparametrické prvky
typu cihla s 8 vrcholy a 12 zakfivenymi
hranami. Déleni na prvky je definovano
mnozinou uzll (sty¢nik(, vrcholl) a
mnozinou prvk{. Prvky se mohou dotykat
ve vrcholech, podél celych hran nebo
celymi sténami. Uzly oznacujeme
poradovymi Cisly a zadavame jejich
Kartézské soufadnice, prvky téz
oznaCujeme poradovymi Cisly a zaddvame
¢isla uzld tvofici 8 vrchold. V grantu
GACR ¢islo 106/00/0006 ,,Funkéni
adaptace a patobiomechanika osového a
axialniho skeletu pfi silovych uc€incich” je
tfeba pro dlouhé kosti vytvaret na pocitaCi
model pro metodu koneénych prvkl pro
kost se zadanou délkou, prlimérem a
prihybem uprostfed podle néjakého
vzorového typu Kkosti (s ohledem na vék
ditéte nebo typ defektu). Prostorova tvar
kosti méfime na vypreparované kosti nebo
poCitaovym tomografem na pacientovi.
MéFime obrysy kosti na fezech kolmych k
ose kosti. Snimek pocitacového tomografu
Ize vyhodnocovat automaticky nebo
mechanickym méfenim soufadnic povrchu
kosti (pro ur€ovani vzdalenosti a soufadnic
je mozné pouzit riizné pocitadové grafické
systémy). PFi automatickém
vyhodnocovani pocitaCovy program hleda
body na povrchu kosti jako body nahlé
zmény tmavosti na bodovém zaznamu
snimku. Vysledkem vyhodnoceni tvaru
kosti je zaznam idealni kosti. Podle délky,
prdméru a prohnuti uprostfed kosti
konkrétniho ditéte se idealni tvar kosti
transformuje na konkrétni prostorovy
model. Vystupem jsou data pro program
metody koneénych prvkd, ktery pak pro
zadané zatiZeni urci stav napéti v kostech

sledovaného pacienta.

Kli¢ova slova: biomechanika, prostorovy
model femuru, prostorovy model tibie,
déleni kosti na konecné prvky.

UvoD

Castym pripadem biomechaniky je
feSeni napjatosti v dlouhych kostech. Pro
zadané zatizeni kosti je mozné pro vypocCet
napjatosti pouzit néktery z existujicich
systém0 TFeSici napjatost télesa metodou
koneénych prvk( napf. systtm LUCAS,
ANSYS, FEAT, EVA-SYS. Principem
metody konetnych prvkd je rozdéleni
feSeného télesa kosti na dostate€né malé
prvky jednoduchych tvaril (Gtyfstén nebo
cihla se zakfivenymi hranami). Ukolem je
volit systém popisovani tvaru kosti a
automatizovat na pocitaCi pracne déleni
kosti nakonecné prvky.

Jako soucéast grantu GACR ¢&islo
106/00/0006 "FunkEni adaptace a
patobiomechanika koncetinového a
axialniho skeletu pfi silovych G€incich" je
feSena napjatost v dlouhych kostech v
oblasti rstové ¢asti. Cilem prace je pro
konkrétni osobu Fesit na pocitaCi napjatost
kosti za silového plsobeni ortézy. PouZiti
pocitaového programu musi byt co
nejjednodussi, aby jej bylo mozno
aplikovat v klinickeé praxi a tak pfedpovidat
vliv napjatosti na remodelaci kosti (1 - 12).
Pfedpokladd se, Ze vstupnim Udajem pro
zadavani tvaru kosti bude pouze délka kosti
ajeji primér v zadaném misté a sméru, coz
je mozné zjistit na rentgenovém snimku a
eventuelné typ kosti (détskd kost, kost
dospélého Clovéka nebo abnormalni tvar a
struktura kosti u vrozené nebo ziskané
kostni choroby). Pro kazdy pouzity typ
kosti musi byt v pocitaci archivovéna data.
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Konkrétni kost se pak vytvofi Upravou
deélky, tloustky uprostred a jejiho prohnuti.
Vyzkum ma tyto €asti:

1. Provéfit mnozinu kosti a zméfit na
téchto kostech takové hodnoty, které by
dostateCné pfesné popisovaly tvar kosti a
bylo mozno tyto hodnoty zpracovavat
automaticky.

2. Naméfené hodnoty statisticky
zpracovat a vytvorit skupiny idealnich
(prtimérnych) tvar kosti.

3. Sestavit pocCitaCovy program, ktery
idealni tvar kosti upravi podle skutecné
délky a prliméru kosti a vytvori zadani pro
metodu koneénych prvk(, tzn. kost rozdéli
na konecné prvky a sestavi seznam
styénikl (soufadnice vrcholl prvki) a
seznam prvkld (Cisla styénikd tvofici
vrcholy prvkd). To v3e je nutné sestavit ve
formé, kterou pozaduje konkrétni systém
pro metodu koneénych prvka.

Pro popisovani tvaru dlouhé kosti
pobliz kloubl lze obtizné volit ngjaky
obecny systém. Systém popisu mize byt
individualni podle anatomického tvaru
konce kosti nebo mize byt tato ¢ast kosti
rozdélena na prvky jednou providy
manualné (ve vyse citovaném grantu neni
tvar kosti pobliz kloubll podstatny). V
dal$im bude vénovana pozornost popisu
tvaru kosti a déleni na prvky v ostatnich
Castech kosti mimo jejich konce.

Tvar dlouhé kosti je definovan (s
vyjimkou jejich koncd) osou kosti
(soufadna osa x) a tvarem Ttezl, které
mohou byt kolmé k ose nebo vzhledem k
ose sklonéné pootoceni podle osy z (napf.
proximalni konec femuru). Rez je
definovan v polérnich soufadnicich, kde
souradnice y pdlu (vzdalenost od osy kosti)
se zadava. V idealnim tvaru kosti je osa
pfimka a pro konkrétni tvar se zadava
prohnuti kosti uprostfed. Pro jednoduchost

feSeni je uvaZzovano symetrické prohnuti ve
tvaru paraboly.

Méfeni kosti je mozné provadét
dostateCné presné na fezu zobrazeném
pocitaCovym tomografem. Vysledky
méfeni je vhodné kontrolovat posuvnym
méfitkem Ci mikrometrem na
vypreparované kosti. Pocitaovym
tomografem lze méfit kosti na pacientech.
Na zobrazeném Fezu kosti se na zvolenych
pfimkach hledaji okraje kosti. Pfi pouZiti
pocitatového tomografu mlze pocitat na
bodovém zaznamu Fezu hledat kraj kosti
automaticky jako nahly pfechod svétla a
stinu a zaznamenat soufadnice tohoto bodu.
PFi CasteCné automatizaci volime systém
bodl na okraji kosti (eventuelné téZ na
rozhrani kompaktni a spongiézni Casti) a
vzdalenosti zvolenych bod( se odméfi
(pfimym  pouzitim prostfedk tomografu
na tomografickém snimku, na vytisknutém
snimku nebo nékterym méFidlem na
preparované kosti).

V dal$ich kapitolach je navrzen zpisob
meéreni kosti a vyhodnocovani tohoto
méfenti. Je volen systém fezd, systém bodd
definujici tvar fezu a algoritmus, jak z
téchto dat ziskat pro konkrétni kost riizné
podrobné déleni na konecné prvky, tzn.
vstupni data pro program feSeni napjatosti
metodou koneénych prvk.

MERENI TVARU KOSTI

Zvolime jednotny zplisob popisovani
tvaru kosti a timto zptsobem zméfime vice
kosti. Pro pacienta pouzijeme podobny tvar
kosti nebo prdmérné hodnoty pro nékolik
kosti stejného typu a data transformujeme
podle rozmér(l kosti pacienta. V dals$im je
popisovano meéfeni kosti, ktera bude
pouZzita jako vzor pro konkrétniho pacienta.
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Nejdfive zméfime délku kosti | a
primér d uprostied. Pak zvolime podet fezu
n. Rezy budou na ose vytinat tseky, které
nemusi byt ekvidistantni. Na kosti zvolime
kartézsky soufadny systém. Osu x volime
ve sméru kosti a osu y ve sméru prohnuti
kosti. Tvar kosti nyni definujeme takto,
zvolime na ose x body. V pFicném sméru je
vyhodné tvar kosti popsat v polarnich
soufadnicich. Uvazujme fezy natoCené
podle rovnobézky s osou z, kladné
pootoceni je ve sméru prstll pravé ruky,
mifi-li palec do sméru osy z. Pro kazdy fez
zadavame soufadnici y polu polarnich
souradnic a uhel sklonu fezu.

V roviné fezu méfime vnéjsi povrch
kosti, rozhrani kompaktni a spongi6ézni
Casti kosti a vnitfni povrch kosti (neni-li
otvor pak nula) pro polarni soufadnici j s
krokem p/8 nebo jemngjSim. Tzn. pro
kaZzdy fez budou uvedeny hodnoty vy, a
(poloha po6lu a natoeni fezu a pak trojice
polarnich soufadnic r,, r,, r, pro kazdou z
polarnich soufadnic j. Kladny Uhel j je ve
sméru prstll pravé ruky, sméfuje-li palec do
sméru osy X pred natoenim Fezu. Viz
znézornéninaobr. 1.

4

" pél ¥

spongidrni East
kompaktni ¢ast

ALGORITMUS PRIPRAVY DAT PRO
METODU KONECNYCH PRVKU

Soucasti algoritmu neni vytvafeni
kone¢nych prvkid na koncich kosti pobliz
kloub(. V této Casti je nutno délit kost na
prvky manuelné nebo jinym algoritmem.
Déle uvedeny algoritmus pouze vezme nha
védomi pocet styénik(ll a prvkd na zaatku a
na konci, které byly vytvoreny jinym
postupem. V citovaném grantu neni presny
tvar kosti u kloubl podstatny, méfeni a
vytvoreni prvk{ bylo provedeno manuelné
anebylo pouZito jemngjSiho déleni kosti na
prvky v této oblasti.

Algoritmus bude vytvéaret prostorovy
model kosti a délit ji na prvky podle
vstupnich dat s ndzvem soubor 1, ve kterém
jsou naméfena data idealni kosti a
vstupnich hodnot soubor 2, zaddvanych
napf. klavesnici pocitate, kde jsou
informace o rozméru kosti konkrétniho
pacienta.

Soubor 1 obsahuje tyto data:

l,d,n,s,s, P, P, M, M, m, ... délka Casti
kosti automaticky délené na prvky, primér
kosti uprostfed, poCet fezu podle obr. 1,
pocet styénikl a prvkl pred a za
automatickym délenim, podet stycnikd

b
X

Obr.1. Volba fezu a méfeni bodd na fezu kosti.
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vkladanych po obvodu mezi pfimkami
podle obr.1, pocet vrstev prvkl v
kompaktni a spongidzni ¢asti kosti.

n-krat (tzn. pro kazdy fez)

X, Yo @ ...S0oufadnice a natoceni fezu

16 trojic (pro krok j =p/8)

Mo Mo T polarni soufadnice r
(vzdalenosti od osy) vnitfniho povrchu,
rozhrani spongiézni a kompaktni €asti a
vnéjsiho povrchu

Soubor 2 obsahuje data:

l,, d,, w ... délka Casti kosti automaticky
délené na prvky, prdimér kosti uprostied,
prihyb kosti uprostied ve sméruosy y.
Sestavme nyni algoritmus automatického
sestaveni vstupnich dat pro program FeSici
napjatost metodou kone¢nych prvko.

1. Vstupdatzesouborul:l,d, n,s,s, p,,
p,, m,, m,, m,adat ze souboru 2: 1, d,, w

2. Volba méfitek: X, =L/, W, =r,/r,
témito méfitky se upravuji nactené rozméry
souboru 1.

3. Vystup styénikl a prvkd u kloubu na
zaCatku kosti. Soufadnice sty&nikd jsou
upraveny méfitky.

4. Cyklpovrstvach kosti (k=1,...,n).

5. Vstup soubor 1: Xy, a ... Ghel a se
prevede na obloukovou miru.

Vstup soubor 1.1, ... 11=1,2,3; j=1,...,16,
polarni soufadnice bodu na prifezu (viz.
obr.1).

6.Y,=Y,+4wx(1-x/al) ... zapoCteni priihybu
kosti ve tvaru paraboly.

7. Wtvoreni styCniku. Nejprve se ur€i
polarni soufadnice v roviné fezu.
Souradnice r je ekvidistantné ménéna od r;,
do r, s (m,-1) vnitinimi body a dale do
hodnoty r, s (m, 1) vnitfnimi body.
Souradnice j se ekvidistantné méni od nuly
do hodnoty 15p/8 s krokem p/8 s m,
vnitfnimi body. Soufadnice se pfevedou do
kartézkého souradného systému, zapocte se

vliv prohnuti Kkosti y, , vliv pootoCeni
priifezu aavysledek se opravi méfitkem.

X =(X, - c0sjsina) X,

y =(y,*+rcosjcosa)w,,,

zZ=rsinjw,,

StyEniky jsou pribézné &islovany ¢itatem
i, nejdfive se méni soufadnice r, pak j a
nakonec Xx,. Pocet styénikl pro jednu
hodnotu j je p, =m,+m,+1 (na jednom
prdvodici polarni soufadnice). Podet
styénikl pro jednu hodnotu x, (v jedné
vrstvé) jep,=16 p,m,.

8. Pro stycniky, kde plati x>0, j>0 ar>r; se
vytvari prvek s &isly vrchold:

i-1,1,i-p;, I-p-1,i-p,-1,i-p,, i-p,-p;, i-p,-p;-1
a s materidlovymi vlastnostmi kompaktni
kosti pro r=r;, resp. spongiozni kosti pro rr,.
9. Konec cyklu i po vrstvach kosti.

10. Vystup styénikd a prvkd u kloubu na
konci kosti. Soufadnice styénikd jsou
upraveny méritky.

Podle algoritmu se vytvari soubor s
ndzvem sty¢niky a soubor s ndzvem prvky.
Kddovani resp. textova Uprava soubord
musi byt prizplisobend programovacimu
systému, pro ktery jsou urceny. V grantu
GACR ¢islo 106/00/0006 je to volitelné
systém LUCAS nebo EVA-SYS. PouZitym
systétmem je pak pocitdno napéti pro
zadané zatizeni.

ZAVER

Popsanym zplisobem bylo provedeno
meéfeni a vypocet napjatosti pro femur a
tibii. Méfeni dlouhych kosti bylo
provadéno na pocitacovém tomografu pro
détské pacienty a pocitacovym
tomografem pro preparované Kkosti
zap(jéené Antropologickym Ustavem. Na
vypreparovanych kostech bylo provadéno
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kontrolni méfeni posuvnym méfitkem.
Podle vysledkli méfeni byly sestaveny
soubory idealniho tvaru kosti (soubor 1).

Pro osobni pocitac byl sestaven
program, ktery pro rozméry kosti pacienta
(délka a primér uprostied a jeji prohnutf) a
zvoleny soubor dat ideélni kosti vytvofi
automaticky data pro program metody
koneénych prvkd.

V rdmci grantu jsou v Ambulantnim
centru pro vady pohybového aparatu v
Praze 3 (vedouci MUDr. lvo Mafik, CSc.)
sledovany Casové priibéhy légeni varosity a
valgosity koncetin pomoci ortéz, které jsou
vyrabény ve firmé Ortotika s.r.o. (vedouci
Ing. Pavel Cerny). Tyto specialni ortézy
umoznuji sledovat pomoci zabudovanych
meéficich zafizenf silové plisobeni ortézy na
kongetinu. Simulaci silového pdsobeni
ortézy na koncetinu na pocitaci a zménou
tvaru v Case se hledaji zakonitosti
remodelace kosti rostouciho skeletu.
Simulace pribéhu léceni na poditadi pak
umozni stanovit vhodny tvar ortézy, jejiho
predpéti a volit vhodnou dobu intermitentni
aplikace ortézy (ortéza pdsobi pres noc
fadové nékolik mésica).

Podékovani: Prezentované vysledky
byly dosazeny v ramci v grantu GACR
¢islo 106/00/0006. Nékteré podklady pro
prezentované vypocty byly ziskany z
klinického materialu Ambulantniho centra
pro vady pohybového aparatu v Praze 3,
kde se provadi i méfeni a sledovani
plsobeni ortéz na kondetiny.
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KASUISTIKA * CASE REPORT

ISOLOVANY TYP PLANTgRNi FIBROMATOZY
- LEDDERHOSEUV SYNDROM

"V Smréka, 1. Mafik, 1. Juli$

YKlinika plastické chirurgie 1. LF UK a IPVZ Praha
?Ambulantni centrum pro vady pohybového aparétu
pFi Katedfe antropologie a genetiky ¢lovéka, PFF UK Praha
®BioLab - biopticka a cytologicka laboratoF

SOUHRN

Fibromat6za plantarni fascie, v
pisemnictvi znama jako Lederhoselyv
syndrom (LS), postihuje jednu ¢i obé nohy.
NejCast&ji na medialni strané chodidla se
objevi mnohocetna uzlovita a pruhovita
zdufeni, kterd jsou zplsobena
proliferativni fibroplazii plantarni
aponeurdzy a okolni podkozni tkané. Pfi
stlaCeni bolestivé vazivové uzly a pruhy
povazky se ozfejmi pfi dorzalni flexi palce
nohy. LS se Casto sdruZuje s
Dupuytrenovou kontrakturou palmarni
fascie. Autofi diagnostikovali Lederhosetv
syndrom u souboru 11 dospélych pacientd.
U dvou mladych muzd se plantarni
fibromato6za vyvinula pouze na jedné noze,
ruce nebyly postizeny. Na pfipadu s
isolovanym postiZzenim jedné nohy je
demonstrovan klinicky a histologicky
obraz choroby, kde pficinou vzniku LS
bylo poranéni jehlou. Histologickym
vySetfenim je nutno vyloucit
diferencovany fibrosarkom. Lécebnou
metodou je subtotalni excise fibromatdzni
plantarni aponeurézy, aby se predeslo
bolestivé irreversibilni kontrakture palcl
nohou.

Kliova slova: isolovany typ plantarni
fibromatdzy, fibromatdza plantérni fascie,
Ledderhosedv syndrom, klinicky a
histologicky obraz.

SUMMARY

Smrcka V, Mafik 1, Julis 1. Isolated
type of plantar fibromatosis -
Ledderhose’s syndrome. Fibromatosis of
the plantar fascia of one or both feet,
known as Ledderhose’s syndrome or
disease (LS) presents as single or multiple
nodular swellings in the sole of the foot. Itis
caused by a proliterative fibroplasia of the
plantar aponeurosis with subcutaneuous
palmar tissue occuring in the form of
nodules and cords.The condition is often
associated with Dupuytren’s contracture
of palmar fascia. The authors diagnosed
LS in a group of 11 adult patients. In two
young men, the plantar fibromatosis was
developed in single foot, the hands were not
involved. There is demonstrated an
isolated case of this disease with
involvement of one foot and its clinical
features and also histological pictures. The
histological picture of spindle-shaped cells
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with collagen formation may simulate a
well differentiated fibrosarcoma. The
therapy of choice is a local removel of the
fibromatous plantar aponeurosis to prevent
painful irreversible contracture of the toes.
Key words: isolated type of Ledderhose’s
syndrom, fibromatosis of the plantar fascia,
clinical features, histological picture

uvoD

Plantarni fibromatdza, v pisemnictvi
znama jako Ledderhoseliv syndrom (LS),
je benigni onemocnéni analogické
fibromat6ze palmarni fascie, kterou popsal
Dupuytrenv roce 1832.

Frekvence vyskytu LS v populaci se
uvadi 1,75 100 000 obyvatel (6).
Strasbursky lékaf Ledderhose popsal
patologicko-anatomicky obraz LS a
diagnostikoval 50 pfipadl tohoto
onemocnéni jiZz na konci 19. stoleti (5). V
nasi literatufe Mauller s JaniCkem (6)
publikovali kasuistiku Ledderhoseova
syndromu u dvou naSich vzpéracd,
jednovajecnych dvojcat.

Ledderhoseliv syndrom jsme nalezli v
nasem souboru priblizné u 15 % pacientd s
Dupuytrenovou kontrakturou (DK) ruky. U
57 postizenych DK byly bézné tzv. kloubni
polstarky (knuckle peds) na dorsalni strané
PIP kloubl. Plastickd indurace penisu
(oznacovana Peyronieho choroba Ci
syndrom) se v naSem souboru se
nevyskytla. Tyto uvedené sdruZené
patologické nalezy pojivové tkang, které se
nazyvaji Dupuytrenova diatéza, maji
prognosticky vyznam - postizeni se
sdruzenymi zménami pojiva jsou nachylni
k rychlé progresi a opakovani choroby (4).
Isolovand plantarni fibromatéza (bez
postiZzeni rukou Dupuytrenovou

kontrakturou) se vyskytuje velmi zfidka
(7).

Etiopatogenese LS je obdobna jako u
DK, kde se uvadi fada faktorli, napf.
diabetes mellitus, jaterni choroby,
etylismus, vertebrogenni poruchy,
mechanickeé pretézovani, mikrotraumata aj.
U DK se uvaZzuje souvislost s Urazem a
studuji se vlivy pracovnich faktord. Pfesna
pfiCina vzniku DK ani LS se nezna.
Existuji rodiny, kde se kontraktury
vyskytuji Castéji. U DK byl popsan
autosomalné dominantni pFenos (4).
Pfipady s rodinnym vyskytem zacinaji
dfive a rychleji progreduji. U Zen se
kontraktury objevuji pozdéji, pomaleji
progreduji (4).

Klinicky nélez: Zpravidla v medialni
stfedni Casti plantarni fascie (v nezatéZzové
oblasti navrcholu exkavace plosky) se tvoFi
uzlovita ztlusténi o prdméru 0,5 - 1,5 cm,
jez jsou palpacné bolestiva, adheruji pevné
k fascii i ke kiiZi. Ve stfedoevropské oblasti
nebyly zjistény kontraktury prstd nohou
(2). Naopak v britské oblasti, kde byla
zjisténa vysSi incidence DK, plantarni
fibromat6za vytvarela flekéni kontraktury
palce nohy (1).

Histologickym vysetfenim uzld a
vazivovych pruhl se zjistuji vysoce
diferencované fibroblasty nebo
myofibroblasty (3), které infiltruji
prilehlou k{Zi ¢i hluboké struktury plosky
nohy (dlané). Histologicky obraz
vietenovitych bunék s formaci kolagenu je
nutno odlisit od diferencovaného
fibrosarkomu. Myofibroblasty vznikaji
transformaci perivaskularnich hladkych
svalovych bunék, jez produkuji 3. typ
kolagenu. Mnoho badatel( se domniva, Ze
uzly a pruhy se formuji ostrlvkovitou
proliferaci fibroblastl (tzv. proliferativni
fibroplazie) jiz existujicich vazivovych
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vlaken plantarni (palmarni) fascie (4).

V letech 1995 - 2000 autofi
diagnostikovali Ledderhoseliv syndrom u
souboru 11 dospélych pacientli, z toho
devét bylo v souvislosti s Dupuytrenovou
kontrakturou. U dvou mladych muzd se
plantarni fibromatéza vyvinula pouze na
jedné noze, ruce nebyly postizeny. Na
pfipadu s isolovanym postizenim jedné
nohy je demonstrovan klinicky a
histologicky obraz choroby.

KASUISTIKY

1. pFipad

U zdravého 27-letého pacienta s
normalnim somatotypem za 1 meésic po
pichnuti jehlou, kterd byla chirugicky
exstirpovana, vznikl tuhy mirné bolestivy
uzel na plosce pravé nohy v rozsahu 3 x 2
cm. Progrese nélezu, ke které doSlo béhem
6 mésicli (obr. 1), bylavytesena subtotalni

Obr. I. Vazivovy pruh s uzlem na plosce pravé nohy.
Test extenze palce.

fasciektomii (obr. 2a,b,c). Histologicky
byla verifikovana plantarni fibromatdza,
byl zachycen uzel vazivové tkané s
loZiskovou proliferaci kapilar na periferii a
aktivaci fibroblastd (obr. 3a,b). Operaéni
rana se zhojila p.p.i., ale proximalni cast
jizvy byla hypertroficka. Intermitentni

Obr. 2a,b. Plantarni povéazka s fibromatézou pfi
operaci.

:i'|i||i|.l I||I|I|I|||I:I;I | | I | Il I'|I| |'I=|I|I|I|I
10 hk | 12 3 14 15 16
Obr. 3a. MAKROFOTOGRAFIE: Protahla, tuha

Castka vazivového vzhledu 65x 19 x 13 mm.

= Sy

Obr. 3b. MIKROFOTOGRAFIE: Céstka je tvofena
uzly vazivoveé tkané, loziskové na periferii je zastizena
proliferace kapilar a aktivace fibroblast(i. Nalez je v
souladu s dg.plantarni fiboromatdzy (barveni HE, x20,
inset x40).
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aplikaci silikonu a ortopedickych vloZek
doSlok zjemnéni jizvy (obr. 4a,b). V rodiné
probandase LS ani DK nevyskytly.

Obr. 4a,b. Jizva na plosce pravé nohy 6 mésici po
operaci.

2. pfipad

U zdravého 24-letého pacienta s
atletickou postavou se na plosce levé nohy
vytvofily tfi solidni uzlovité bolestivé
resistence namedialnim plantarnim pruhu,
ktery byl 10 mm Siroky. Sonografickym
vySetfenim byl zobrazen pouze nejvétsi
uzel o prdméru 7 x 5 mm. Za 6 mésicti od
zaCatku obtizi byla provedena subtotalni
excise tuhé vazivové plantarni fascie.
Histologicky byla verifikovdna plantarni
loZiskové ulozenych v kolagennim vazivu s
tkani fascie ???. U matky pacienta bylo
zjiSténo stejné onemocnéni plantarni fascie

- pacientce bylo opakované exstirpovano
nékolik fibromatoznich uzld. Otec matky,
ktery jiz neZije, mél Dupuytrenovu
kontrakturu rukou a soucasné oboustranné
postizeni plantarnich povézek.V rodiné
matky pacienta se vyskytuji spontanni
aborty a anomalie ledvin. Pacient ma
artrézu kolennich kloubl, v obdobi
rychlého ristu trpél na bolesti v zadech.

ZAVER

Izolovany typ LS se vyskytuje raritné a
nebyl dosud v naSem pisemnictvi
publikovan (6). U obou operovanych
pacientd nebyla anamnesticky zjisténa
metabolicka nebo z&nétliva onemocnéni.1.
pfipad LS se vyvinul na zakladé Urazu -
plsobenim ciziho télesa.V 2. pripadé
usuzujeme na autosomalné dominantni
pfenos LS ze strany matky ve tfech
generacich s 50% rizikem opakovani
choroby pro dalSi generace. Vyskyt LS v
této rodiné patfi do obrazu tzv.
Duputrenovy diatézy. Exstirpace
jednotlivych uzll nebo parcidlni resekce
plantarni aponeurdzy vede zpravidla k
recidivé. Casnd subtotalni resekce
plantarni aponeurézy je prevenci nevratné
kontraktury palcl (7). Zdufeni plantarni
aponeurdzy lze snadno diagnostikovat
aspekci, palpaci a testem extenze palce
nohy. Uzlovité vazivova tkan se odréazi pfi
sonografickém vySetfeni. Histologické
vySetfeni, zaméfené na diagnostiku
diferencovaného fibrosarkomu, je vzdy
indikované. P¥i terapii hypertrofické jizvy
na plosce pravé nohy u 1. pfipadu se ndm
osvédCila kombinace ortopedické viozky
se silikonem.
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KONFERENCE

*

CONFERENCE

XVII. SETKANi FEDERACE EVROPSKYCH
SPOLECNOSTI POJIVOVE TKANE, PATRAS,
RECKO, 1. - 5. 7. 2000

J. STOVICKOVA

Revmatologicky Ustav, Praha

Zprava o Ocasti na XVII. sjezdu
Federace evropskych spolecnosti pro
vyzkum pojiva (FECTS), ktery se konal
1.-5.7.2000V Patrasu v Recku.

Sjezdu se zl&astnilo na 350 delegatl z
18 zemi Evropy, Ameriky a Asie. Program
byl rozdélen do &ty¥ okruh, pFispévky byly
prezentovany formou plenarnich
prednasek, postert a kolokvii. Prvni okruh
se tykal stavby a funkce proteind
extraceluladrni matrix (ECM). Byla
zdlraznéna predevsim funkce
doménovych struktur (J.Engel, Basel,
Switzerland) u lamininu, oligomerniho
chrupavkového proteinu (COMP) a
matrilind (CMP). Oligomerizace
zvyhodnuje tyto struktury tim, Ze zpeviiuje
jejich vzajemné vazby a diky kombinaci
rGznych domén je Cini multifunkeni. Byly
prezentovany dvé nové tfidy ECM
proteind, tzv. EMILINy a matriliny.
EMILINy (Elastin Microfibril Interfase
Located Proteins) (Colombatti, Aviano,
Italy) jsou glykoproteiny ECM
exprimované predeviim ve tkanich s
vysokym obsahem elastinu, napf. v cévach.
Maji doménovou strukturu a funguji jako
adhezivni molekuly. Matriliny
(M.Paulsson, Munich, Germany) jsou

ECM proteiny, které maji ve své molekule
domény podobné von Willebrandovu
faktoru. Matriliny vytvareji pericelularni
sité a slouzi jako spojky mezi urCitymi
proteoglykany a kolagennimi fibrilami a
tim udrZuji spravnou organizaci pojivove
tkané. Pomérné zna€nd pozornost byla
vénovana heparan sulfatu (HS).
J.T.Gallagher (Manchester, UK) poukéazal
na dlleZitost diverzity v sulfataci HS pro
rozpoznani specifickych proteinli a to
zejménav embryonalnim vyvoji.

Ve druhém okruhu byly prezentovany
aspekty vzajemné interakce bunék a ECM,
zejména s ohledem na vyvoj. Byla zde
ukazana uloha heparan sulfatovych
proteoglykanl pfi Fizeni adheze,
proliferace a diferenciace bunék (G.David,
Leuven, Belgium), tloha heparin-binding
proteinu (pleiotropinu) a amfoterinu pro
regulaci pohyblivosti bunék (H.Rauvala,
Helsinki, Finland) a specifickd Gloha
izoforem TGF-B na hojeni ran a vyvoj
horniho patra u mySi (H.Laverty,
Manchester, UK). Pouze izoforma TGF-33
ma pfiznivy Gcinek jak na hojeni ran, tak na
spravnou formaci horniho patra. K.von der
Mark (Erlangen, Germany) ukazal, Zze
integrin a7p1, ktery je receptorem
lamininu 1 a 2 se vaZe na aktin a myosin
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cytoskeletu prostfednictvim pektinu a
nikoliv fokalnich adhezivnich molekul.

Ve tietim okruhu byly zminény nékteré
geny ddleZité pro vyvoj ECM a poruchy
pojiva spojené s dysfunkci téchto gent.
Mezi témito geny hraji vyznamnou Glohu
ty, které koduji proteiny vazici se na
kolagen (napf. lumikan, fibromodulin a
dekorin). D. Heineglrd (Lund, Sweden)
poukazal na skuteCnost, Ze v chorobach
postihujicich chrupavku, napf. pfi OA nebo
RA, se objevuji zmény v produkci téchto
protein(i dfive nez zacne byt degradovan
kolagen. Pro chondrogenesi jsou
Sox-1, L-Sox-5 a Sox-6 (B.de
Crombrugghe, Houston, USA). Tyto geny
fidi diferenciaci mesenchymalnich bunék
na chondrocyty. U mysi heterozygotnich v
SOX-9 se vyvinou abnormality
pfipominajici Campomelic dysplasia u
Clovéka. L-Sox-5 a Sox-6 kooperuji se Sox-
9v aktivaci exprese kolagenu I, agrekanu a
mozna i dalsich ECM proteind. Pokrok v
projektu ,,Lidsky genom* ukézal na znacny
polymorfizmus v lidském genomu.
Nejvétsi dil (85%) pfFipada na
jednonukleotidové zamény (1 na 1000
nukleotidd), které jsou pravdépodobné
podkladem mnohych genetickych poruch.
15% polymorfizm0 tvofi tzv. mikro nebo
minisatelity. Jsou to kratké opakujici se
sekvence v nekddujicich oblastech
genomu. U kolagenu | byl nalezen
polymorfizmus v oblasti pravdépodobné
regulujici transkripci o2 fetézce. Tento
polymorfizmus je signifikantné Castéjsi u
pacientl se systémovou sklerézou (SSc)
neZ u zdravych jedincd (R. Hata, Tokyo,
Japan). Bylo rovnéz prokazano, ze oblast
obsahujici tyto sekvence ma vySsi
stimulaéni aktivitu pro transkripci a2
fetézce kolagenu I. Na vztah mezi

molekularni genetikou a patologii
chrupavkové matrix u monogennich
poruch typu mnohocetné epifysealni
dysplasie (MED) a pseudoachondroplasie
(PSACH) poukazal M. Briggs
(Manchester, UK). U obou chorob byl
nalezen defekt v genu pro COMP.Tento
defekt zplsobuje nespravnou organizaci
molekuly COMPu. Ultrastrukturni analyza
chrupavky ukazala, Ze defekt ma za
nasledek generalizované zhrouceni
architektury chrupavky, zejména diky
abnormalni morfologii kolagennich fibril.
Dalsi data ukazuji, Ze COMP interaguje s
kolagenem I, Il a IX a katalyzuje jejich
spravnou organizaci do fibril. Déle byla
vénovana pozornost signalnim cestam
fizenym vazbou kolagend na integriny (J.
Heino, Turku, Finland). Ukazal, Ze
kolageny IV a XIII se vaZou na integrin
alpl a fibrilarni kolageny se véazou na
integrin a2p1. Integrin alfl je
zpétnovazebny regulator exprese kolagenu
I, zatimco integrin a2Bl je pozitivni
regulator syntézy kolagenu a exprese
kolagendzy. Navic zbrzduje buné&né
déleni a to prostfednictvim p38 MAP
kinazy a protein fosfatazy 2A. DileZitost
spravné vazby integrind s kolageny byla
dale ukadzéna na pfikladu hojeni ran a
fibrozy (D. Piecha, Cologne, Germany).
Posledni okruh prezentovanych
referatl se zabyval remodelaci chrupavky,
biomechanikou a biomaterialy.
Remodelace tkani zacina proteolyzou. H.
Nagase (London, UK) poukazal na vztah
struktury a funkce u kolagenaz (MMP-1,
MMP-8 a MMP-13). Katalytickd doména
téchto enzymO ma nejen
endopeptiddzovou, ale také
triplehelikdzovou aktivitu. Ta je nutna pro
rozvinuti nativniho kolagenu, nebot
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aktivni misto katalytické domeny neni pro
vazbu nativniho kolagenu dost prostorné.
Mechanizmus katabolizmu
chrupavkovych proteoglykan( prezentoval
B. Caterson (Cardiff, UK). Pro Stépeni
agrekanazy, metaloproteindzy s
disintegrinovou a jednou nebo vice
trombospondinovymi doménami
(ADAMTS). U chorob jako OA nebo RA
Ubytek agrekanu prfedchéazi degradaci
kolagenu. Ukazal, Ze pridavek trienovych
mastnych kyselin (jsou pfitomné v dietnich
pfipravcich z rybiho tuku) do kultivacniho
media kultury chondrocytll stimulovanych
IL-1 ruSi aktivaci exprese agrekanaz a
cyklooxygenazy 2, ne vSak
cyklooxygendzy 1 a také autokrynni
syntézu prozanétlivych cytokind.
Remodelace ECM a invazivita bunék je
ovlivilovana nejen rdznymi cytokiny a
rstovymi faktory, ale také ur€itymi
doménami proteind ECM. J. C. Monboisse
(Reims, France) ukazal, Ze specificka
sekvence NC1 domény a3 Fetézce
kolagenu IV(AA 185-203) podporuje
adhezi rdznych nadorovych bunéénych
linii a inhibuje jejich proliferaci, avSak
neméni proliferaci normalnich fibroblastd.
Zaroven zabranuje expresi metaloproteinaz
a aktivaci zelatinazy A (MMP-2). Naproti
tomu trombin ma tumorigenni GCinek
(M.E. Maragoudakis, Patras, Greece) a to
prostrednictvim své schopnosti aktivovat
angiogenezi. Trombin totiZ zvySuje expresi
VEGF receptor( a navic aktivuje tumorové
bunky k vétsi sekreci VEGF. Kromé toho u
tumorovych bunék zvySuje produkci
Zelatinazy B (MMP-9) a integrinu avf3,
které podporuji vznik metastaz. Studium
biomechaniky ECM ukazalo, Ze staticka
zatéZ inhibuje metabolickou aktivitu bunék
kloubni chrupavky, zatimco dynamicka

zatéz mé ucinek stimulujici (E.B.Hunziker,
Bern, Switzerland). Nyni jsou studovany
rlizné aspekty tohoto procesu, zejména
aktivace exprese gentl ECM. Nakonec byly
prezentovany rlizné kompozitni materialy
jako docasné nebo trvalé nahrady nebo
kryty cév, srdce, klize a kosti. Zavérem jsou
pfiloZeny souhrny presentovanych praci
Ceskych Ugastnikd symposia.

OSTEOGENESIS IMPERFECTA TYPE I:
COLLAGEN ALPHA-1 GENE
MUTATIONS (3 end) IN CZECH
POPULATION

SMAZURA Ivan, ?MARIK Ivo, “’NUTSU-
MAZURA Fotini, YMARIKOVA Olga,
YKRUPAROVA Marketa

The Department of Anthropology and Human
Genetics, Ambulant Centre for Defects of
Locomotor Apparatus, The Faculty of Science,
Charles University in Prague, “Vinicna 7,
12843 Prague 2, “Olsanska 7, 130 00 Prague 3,
Czech Republic.

The COL1A1 gene is one of the most important
genetic regions in osteogenesis imperfecta (Ol)
type 1 etiology. At the present, there are
recognized several types of mutations in
collagen 1 alpha I gene. The COLIAI mutations,
localized especially in 3 end, caused more
severe clinical picture.

Molecular genetic analysis of COLIAI gene was
carried out by polymerace chain reaction (PCR)
and sequence analysis.

Nowadays, our Ol group contains 15 patients (8
females, 7 males). Typical radioclinical features
(thin deformed long bones, sabre-shaped tibiae
and shepherd’s crook deformities of femoras,
pseudoarthroses, dentinogenesis imperfecta,
blue sclerotics, hyperlaxity of joints,
hypoacusis, etc.) of some examined patients are
demonstrated inatable and as case reports.

We found three described typical mutations (1
nucleotide substitution) changing amino acid
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sense from glycine to termination codon. The
new 4bp insertion polymorphism in the 3 end of
the gene was characterized in a female patient
with severe skeletal deformities.

The discoveries of new Col IA1 (and COLIA2)
mutations will be used in routine genetic
counseling inthe near future.

Acknowledgements: The results have been
supported by the grants GACR No. 206/99/
1697 and IGAMHCR No. 4292-3.

THE INFLUENCE OF OLOMOUCINE
AND ROSCOVITINE ON THE
PRODUCTION OF TIMP-1 BY HUMAN
DIPLOID FIBROBLASTS

Y] St'ovickova, ?M. Havranova

YInstitute of Rheumatology, Na slupi 4, 128 50
Prague 2, Czech Rep.

?Imumed s.r.0. Mlynéfska 14, 110 00 Prague 1,
CzechRep.

Olomoucine and roscovitine, the derivatives of
4benzylamino-9-methylpurine, down-regulated
the proliferation of embryonal human lung
fibroblasts as well as that of fibroblasts from
rheumatoid synovium. IC,, was 70 +14
micromol/l for olomoucine and 14 + 28
micromol/l for roscovitine, respectively, in the
case of lung fibroblasts, and 56+14 micromol/Il
for olomoucine and 11,2+2,8 micromol/l for
roscovitine, respectively, in the case of
rheumatoid synovial fibroblasts. Both inhibitors
slowed down the cell cycle progression by
delaying the enter finto S-phase. The production
of TIMP-1 in unstimulated lung fibroblasts was
not affected by these inhibitors. When
rheumatoid synovium cells were treated with
either inhibitor the production of TIMP-1 was
down-regulated.

Conclusion: The proliferation of cells and the
production of TIMP-1 is not closely related
events. The connection between them is
probably provided by ERK/MAP Kkinases.
Olomoucine and roscovitine are inhibitors of

both cyclin-dependent kinases regulating the
progression of cells through the cell cycle and
ERK/MAP kinases which regulate the
production of AP-1 as a result of extracellular
stimuli. That is why both olomoucine and
roscovitine can down-regulate proliferation as
well as the production of TIMP-1 by the cells
stimulated by exogenous mitogens.

Kee words: Olomoucine, roscovitine, cell
proliferation, TIMP-1.

Acknowledgement: The study was supported by
grant 3640-3 IGAMZ of Czech republic

THE EFFECT OF BASAL
ANTIREVMATICS ON SOME
CYTOKINES EXPRESSION,
BIOCHEMICAL AND HISTOLOGICAL
CHANGES IN THE ADJUVANT
ARTHRITIS.

Hulejova H, § Martinek J, Adam M.

Instituce of Rheumatology,

§ 1st Medical Faculty, Charles University
Prague, Czech Republic.

Purpose of the study: Adjuvant arthritis (AA) is
similar to reactive arthropathy in which the
inflammatory arthritis follows infection with no
microbial invasion in the synovial space. The
aim of this study was to determine the effect of
methotrexate and tauredone on the development
of AAinrats.

Methods: AA was induced by a single
intradermal injection of Freund's complete
adjuvant (FCA) containing Mycobacterium
butyricum into 72 female Lewis
(LEWI/Crl/CrIBr) rats which were divided into
groups according to prophylactic treatment i.e.
from the day O: controls (C), methotrexate (M),
aurothiomalate Tauredon (T). The development
of AA was followed by measurement of paws
diameter, further with strom levels of
interleukin-IB (IL-1pB), interleukin -6 (IL-6),
tumor necrosis factor a (TNF-a) and leukogram.
Histology: Samples for light microscopy were
fixed with 4% formaldehyde, decalcifled and
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embedded into paraffin. Synovial membranes
for EM were fixed in Karnovsky's mixture,
dehydrated in ethanol and embedded in Epon
812. Semithin section, stained by toluidine blue,
were used for preparing of pyramids for
ultrathin sectioning. In sodium ethanolate
deposited semithin sections were processed by
indirect immunofluorescence method for of IL -
1B and TNF-a. ELISA methods were used also
for determination of cytokines in blood plasma.
Results: Our results showed that T suppressed
IL-1B aswell as TNF-a, formation already in the
first days after inoculation of FCA. M affected
mainly chronic AA phase. Rather low serum
levels of these two cytokines lasted practically
during the whole folow up. Paw started toswell
mainly on the 11. day and increased up to the day
21. A morphological appearance of non-altered
surface of synovial membrane was
characterized by extremely flattened cell
processes of synoviocytes which represent non-
continuos lining of joint cavity. This cellular
component consists predominantly of
macrophages and relatively low portion of
lymfocytes. Conclusions:
Immunohistochemical findings were in
agreement with serum levels of cytokines. IL-13
and TNF-a, are active in inflammation
development, by their down regulation is may
be explained at least partly beneficial effect of
tested drugs.

Acknowledgements: This study was supported
by the grant N0.1353 - 2 of the Internal Grant
Agency of the Ministry of Health of the Czech
Republic.

THE EFFECT OF IMPLANTED C-C
COMPOSITE AND POLYETHYLENE
COVERED BY COLLAGEN AND
PROTEOGLYCANS ON THE
CONNECTIVE TISSUE FORMATION

Ypesakova, ?K.Balik, "M.Petrtyl, “K.Smetana
jun., "M.Adam

YInst. of Rheumatol., Prague 2, ?IRSM, Acad.

Sci., Prague 8, *Univ. Technol. Prague 6, “Dept.
Anatom., 1st Fac. Med.,Charles. Univ. Prague
2, Czechia

The purpose of the study was to test C-C carbon
composite and polyethylene (PE) designated for
the use inmedicine.

Study design: Two cytotoxicity tests ,,in vitro*
were performecd using mammalian cells: a)
proliferation of fibroblasts on the tested
materials: polyethylene (hydrophobic or
hydrophilic) and C-C composite, b) metabolic
activity tests of the cells cultured in medium
prepared by four times repeated extraction of the
C-C composite and of the PE hydrophobic or
hydrophilic materials in autoclave. The cell
metabolic activity was measured according to
the intensity of a color reaction after 48 hours
cultivation with MTT (dimethylthiazol-
diphenyltetrazolium bromide, Sigma,
Germany) using ELISA Reader. To test
biocompatibilily ,,in vivo" we implantcd
materials (C-C composite and hydrophobic or
hydrophilic PE, covered by collagen or PG)
subcutaneously lo the rats. We studied
connective tissue changes to the vicinity of
implants after 10 and 60 days, by histological or
imunohistochemical methods (macrophage
markers ED1, ED2, fibronectin, chondroitin-
sulphate, acid and alkaline phosphatase,
cytokines IL1-beta, ILC, IL13, TNF-alfa).
Results: proliferation of cells on the materials
showed good biocompatibility. Only the fourth
extract manifested a slightly inhibitory effect on
the metabolic activity of cells. The negative
influence on cell metabolism showed all
polyethylene extracts with hydrophobic surface.
All tested materials showed good compatibility
when inserted subcutaneously into rats.
Fornation of connective tissue was most
intensive arround C-C composite, in this case
debris of that material was found. These
implants and the debris induced a formation
inclusions accompanied with an extensive
infiltration by Ac-phosphatase positive
macrophages. When implants were covered
with collagen or PG, connective tissue fornation
was more intensive and on the other hand more
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macrophages were present.

Conclusions: PE and C-C implants are
biocompatible, bul C-C materials has tendences
for crumbling.

Acknowledgement:This work has been
supported by grant GACR 106/99/0419.

BIOLOGICAL FIXATION OF CARBON-
CARBON PYROLYTIC COMPOSITES
COVERED WITH COLLAGEN-
PROTEOGLYCAN COPOLYMERS

M. Petrtyl*, M. Adam**, V. Pesakova**, K.
Balik***, J. DaneSova*, 3.Hruska*

*Czech Technical University, Faculty of Civil
Engineering, Laboratory of Biomechanics,
Thékurova 7, Prague 6, 161 41, Czech Republic,
**Rheumatism Institute, Na Slupi 4, Prague 2,
12850, Czech Republic,

***|nstitute of Rock Structure and Mechanics,
Academia of Sciences, V HoleSovickach 41,
Prague 8, 18209, Czech Republic.

C-C composites containing carbon fibres were
prepared from plane-woven cloth (Torayca
Carbon Fibres T800) and phenolic resin. The
samples were carbonized at the heating rate of
50° C/hr up to 1000° C in nitrogen,
reimpregnated with phenolic resin and
graphitized at 2200° C in argon. Pyrolitic carbon
was deposited from propane. The final open
porosity and the apparent density was 9%.

Flat implants, part of them was covered with
collagen (12% ISC 40 from calf skin)-
proteoglycan (12% from pork cartilage)
copolymer (ratio I:1), were introduced
subcutaneously into the rat interscapular region
using anaesthesia under sterile conditions. Rats
were sacrified either ten days or 60 days after
surgery and implants with surounding tissue
were removed. In the case of covering the
implants with collagen proteoglycan copolymer
very compact tissue was firmly bound to C-C
composite. Newly formed connective tissue was
examined histologically and
immnnohistologically (11, TNF-a). According

to the results obtained it is obvious, that C-C
composite is suitabie as implant material.
Moreover, collagen-proteoglycan copolymer
stimulates new tissue formation. In thisway C-C
implants are built in the organism much faster.
Acknowledgement: This research study has been
supported by grant GACR 106/99/0419.

REGENERATION OF LONG BONES AT
SKELETAL DYSPLASIAS RESPECTING
THEVISCOELASTIC PROPERTIES

*MARIK 1vo, **PETRTYL Miroslav,
*CERNY Pavel

*Ambulant Centre for Defects of Locomotor
Apparatus, affiliated to Dept. of Anthropology
and Human Genetics, The Faculty of Science,
Charles University in Prague, Olsanska 7,
13000 Prague 3, Czech Republic

**Laboratory of Biomechanics and Biomaterial
Engineering, Czech Technical University in
Prague,Thakurova 7, 16629 Prague 6, Czech
Republic

The research has been focused on the synthesis
of results of biomechanical studies and clinical,
X-ray and sugical observations carried out in
300 patients suffering from skeletal dysplasias
(SD). 35 nosologic units were diagnosed in a
period of six years experience.

In various bone dysplasias, functional
adaptation (remodelation) of bones is affected in
differential levels from the normal state to the
pathological one. It must be emphasised that the
intensity of bone regeneration at SD depends not
only on varying loading (alternating shortening
and extension) but due to the viscoelastic
properties of bone tissue, they also continue and
fade as the elastic after effects at constant loads
and after unloading according to the
deformational-rheological theory of
remodelation (by Sobotka and Marik, 1995) that
is valid for individuals with healthy and
dysplastic bone tissue. It can be shown that
functional adaptation of bones depends
primarily on the strain states in bone tissue and
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consequently on the biochemical and
pathobiochemical processes which can be
described by stechiometric equations.

A special attention is paid to the changes of
cross-sections of long bones including
narrowing, vanishing and displacement of
medullary canal (e.g. osteogenesis imperfecta)
and on the other hand apposition of bone tissue
at the outer periphery of diaphysis (e.g. vitamin
D resistant rickets). Furthermore, the causes of
curving of long bones are explained, for
instance, the curving of femur into the shape of
shepherd’s crook.

Atpresent, the results of our research are utilized
for the conservative therapy of congenital and
acquired deformities of long bones in growth
period by the new developed limb orthoses with

high-prestressing.

Acknowledgements: The results have been
supported by the grants GACR No. 106/00/0006
an No. 106/99/0419.
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ZIVOTNI JUBILEA

*

ANNIVERSARIES

Prof. Ing. Miroslav Petrtyl, DrSc. Sedesatnikem

Letos 15. ledna, v kruhu svych préatel,
oslavil své Sedesaté narozeniny Prof. Ing.
Miroslav Petrtyl, DrSc. Je absolventem
Ceského vysokého ugeni technického v
Praze, kde na Fakulté inZenyrského
stavitelstvi od roku 1958 studoval obor
konstrukce a dopravni stavby. V roce 1968
obdrzel védecky titul kandidata
technickych véd.

V letech 1971-1973 plsobil ve funkci
Research Associate na Tokodai Université
v Japonsku, kde se zaméfil na
experimentalni verifikace napéti a
deformaci u dynamicky naméhanych
konstrukci.

Biomechanice se intenzivné vénuje od
poloviny sedmdeséatych let, kdy se zaméfil
na napjatostni problémy kycelnich
implantatd a diafyz femuru a na deformace
kostni tk&né. V té dobé, ve spolupraci se
svym starSim kolegou, u€itelem a pfitelem
Ing. M. Milbauerem, CSc., aplikoval
metody rovinné fotoelasticimetrie,
prostorové fotoelasticimetrie a tenzometrie
na experimentalni analyzy kostnich tkani a
nejriznéjsich typd umélych nahrad
lidského skeletu. Mezi nejvyznamnégjsi
védecké prace z té doby, mimo jiné, patfi
prokéazani vlivu smykovych napéti navznik
kostnich pseudocyst v hlavici femuru a
symetricky v kostni tkani acetabula
(ky€le). V roce 1978 plsobil jako Visiting
Professor na Technické Université v
Drazdanech, kde mél nékolik prednasek
zaméfenych na biomechaniku umélych
néhrad lidského skeletu.

V roce 1978 byl jmenovan docentem v
oboru mechanika tuhych a poddajnych

téles a prostfedi, se zaméfenim na
biomechaniku. V letech 1985-1986
prednéSel na Damasskeé université, kde byl
jmenovan a ustanoven profesorem pro
obor mechanika a biomechanika. V roce
1985 v nakladatelstvi Academia publikoval
védeckou monografii ,,Experimentélni
biomechanika pevné féaze lidského
skeletu*, ktera patfi mezi prvni védecké
préce z oboru biomechaniky u nas.V témze
roce obdrZzel Zlatou medaili INVEX' 85
.Nova generace implantati*, na
Mezinarodni vystavé inovacnich patentl v
Brné. V roce 1988 obdrZel titul ZaslouZily
vynalezce  (za dvé desitky patentl
kygelnich implantatd, které ve spolupraci s
Prof. MUDr. R. Pavlanskym, DrSc. dostal
vCRavUSA).

V poloviné osmdesatych let prokazal
kfivoCarou anizotropii v lidském femuru a
formuloval princip remodelaniho
ekvilibria, tj. snahu Zivé tkané ustalit svou
mezostrukturu (populace osteontl) tak, aby
jejich podélné osy byly identické s prvni
hlavni osou anizotropie a se smérem
prvniho dominantniho hlavniho napéti.

V roce 1990 ziskal titul  Doktor
technickych véd a v roce 1991 byl
jmenovén a ustanoven profesorem CVUT v
Praze. V roce 1991 byl zafazen do prestizni
publikace: ,,Prikopnici védy a techniky v
Ceskych zemich* (monografie, 1991,
1994).

V letech 1992, 1993 kratkodobé
pasobil jako Visiting Professor v Ecole
Nationale Superieure de Saint-Etien ve
Francii, kde védecky pracoval na
problematice biotolerance a
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biokompatibility umélych nahrad lidského
skeletu, zejména na rozhrani femoralni
kortikalis-implantat.

V poloviné devadesatych let (ve
spolupréaci s RNDr. J. DaneSovou, CSc.)
formuloval Obecnou teorii remodelace
kostni tkané, v niz propojil biochemické
procesy s biomechanickymi 0cinky.
Objevil stacionarni stavy v rozsahu
kazdého limitniho remodelacniho cyklu
kostni tkané a formuloval bifurkacni body
zmén  ,nastartovani“ biochemickych
remodelacnich procesd. Velkym védeckym
pfinosem je i objev fFizeni intenzity
biochemickych remodelaénich procesd
sférickym tenzorem napéti a ,,startovani*
biochemickych remodelagnich procest v
kostni tk&ni deviatorem tenzoru napéti. Své
prioritni prace publikoval v mezioborovém
Casopisu Pohybové Ustroji, pokroky ve
vyzkumu, diagnostice a terapii, kde je
Clenem redakeni rady od roku 1995 a
zastupcem vedouciho redaktora od roku
1999.

Prof. Miroslav Petrtyl, DrSc. je
zakladatelem a vedoucim Laboratofe
biomechaniky a biomaterialového
inZenyrstvi na Fakulté stavebni CVUT, kde
se kromé védecké prace intenzivné vénuje
vychové doktorandd, zaméfenych na
biomechaniku.

Prof. Petrtyl je clenem dvou védeckych
rad, €lenem 6 tuzemskych a zahranicnich
védeckych a odbornych organizaci. Od
roku 1990 je FeSitelem a spolufesitelem 11
grantl. V roce 2001 byl jmenovan ¢lenem
korespondentem védeckého vyboru
Evropské spolecnosti pro biomechaniku se
sidlem v Holandsku.

Je zafazen v prestizni monografii: ,,Who is
Who of Intellectuals”, Cambridge
Bibliographic Centre,13" Edition, 1998 a v
monografii péti tisic nejvyznamnéjSich

osobnosti v Ceské republice ,,Kdo je kdo v
Ceské republice“. Je autorem a
spoluautorem vice jak 400 védeckych,
odbornych ¢&lanku, expertiz, vyzkumnych
zprav, stati ve védeckych sbornicich a
patentd u nas a v zahranici.

Odborné pfednaSky z
biomedicinskeho inzenyrstvi presentoval
ve Francii, Spanélsku, Rakousku,
Némecku, Polsku, Estonsku, Japonsku,
Syrii, Holandsku, Madarsku, Italii, Irsku,
Recku, v Kanadg av Anglii .

V roce 2001 mu byla rektorem CVUT
udélena Zlatad Felberova medaile za
mimoradné Uspéchy ve védecké oblasti a za
pedagogickou aktivitu pfi vychové mladé
inteligence.

Milému kolegovi pFiteli panu
profesorovi Miroslavovi Petrtylovi
upfimné prejeme do dalSich let pevné
zdravi, mnoho tvlr¢ich sil a hlavné aby si i
nadale zachoval svij Zivotni optimismus,
zcela mimoradnou pracovni vykonnost a
vyjimecné napady a aby dosahl jesté dalSi
vyznamné védecke objevy. Vysoce si cenime
jeho hlubokych védomosti a zkuSenosti pfi
tvorbé nadeho Casopisu.

Zaredakéni radu:
Prof. Ing. Jan Culik, DrSc.
MUDr. Ivo Mafrik, CSc.
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A5 (188x120mm)

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

- ¢ernobile uvnitr seSitu .

- dvojstranka Cernobile (A4) .

PLACENA INZERCE
"POHYBOVE USTROJI"

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

. 8.000,- KC
. 5.000,- K¢

. 8.000,- K¢

10.000,- K¢

forméat 120x90mm)

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

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

forméat 60x90mm)

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

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




