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Pohybova analyza u chorob ky¢elniho kloubu

Gait Analysis in Patients with Hip Disorders

K. URBASEK, J. POUL

Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie, Fakultni nemocnice Brno

SUMMARY

Recent studies have shown that the evaluation of both conservative and surgical therapy cannot do without gait analysis.
Orthopaedic textbooks, with some exceptions, deal in great detail with a thorough clinical examination of the patient but gait
assessment is mentioned only marginally. More attention is paid to gait analysis in rehabilitation medicine. Motion and gait
analysis laboratories equipped with optoelectronic cameras and force platforms were first developed for cerebral palsy
children. Recently, several studies have been published on the use of these methods in disorders of hip and knee joints or
spine diseases.
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uvoD

Recentni studie ukazuji, Ze hodnoceni vysledki jak Pasazérska ¢ast vyviji svalovou ¢innost zejména k udr-
konzervativni, tak i chirurgické terapie na pohybovém  Zeni posturdlni integrity. Hmotnost této Casti téla pred-
aparatu se neobejde bez hodnoceni chlize. Bézné orto-  stavuje obvykle 70 % hmotnosti celkové. TEZiste téla se
pedické ambulance jsou vybaveny pro klinické vysetfeni
vleze, v sedu a ve stoje, méné jiZ vSak pro hodnoceni
chiize probanda. I pro pofizeni jednoduchého videoza-
znamu je tfeba toto vySetieni uskute¢nit mimo ambulanci,
napr. na dostatecné dlouhé chodbé. Ortopedické ucebnice
az na vyjimky (6, 7) podrobné rozebiraji komplexni kli-
nické vySetfeni pacienta, chize je obvykle zminéna jen
okrajové. Podstatné vétsi pozornost je vénovana chizi
v rehabilitacnim lékatstvi (41). Pohybova analyza v pod-
minkach laboratotfe chlize vybavené optoelektronickym
kinematickym kamerovym systémem a silovymi plotnami
(motion analysis) se zacala v klinické praxi nejdfive
rozvijet u pacientll s détskou mozkovou obrnou (3, 8,
10, 22, 23, 25, 31, 34-37, 39). V posledni dobé se
objevila tada praci, které vyuZivaji této sofistikované
metody i u chorob kycelniho a kolenniho kloubu nebo
patefe (2,4, 9, 11, 12, 16, 17, 18, 25, 27, 30, 33, 40, 46,
49).

Zakladni funkce chtize

Chuze je zékladni formou lokomoce predstavovana
opakovanou sekvenci stiidavého pohybu dolnich koncetin
a celé horni poloviny téla s cilem premisténi probanda
v prostoru pifi soucasném udrZeni stability. Dle funkce
se rozliSuji nédsledujici ¢asti téla:
1. pasazérska Cast (trup, hlava a horni koncetiny),
2. lokomocni ¢ast (dolni koncetiny), (obr. 1). Obr. 1. Horni cdst je "pasazérskd”, dolni lokomocni.
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Obr. 2. Detailni c¢lenéni fdzi krokového cyklu. A — Inicidlni kontakt (initial contact), prvni kontakt nohy s podloZkou, B —
zdtéZovd odpovéd (loading response), plny kontakt nohy s podloZkou spojeny s cdstecnym prenesenim vdhy, C — stred stojné fdze
(mid stance), plny kontakt nohy s podloZkou spojeny s viplnym prenesenim vdhy, D — termindlni fdze stoje (terminal stance), pata
se jiZ zvedd nad podloZku, E — predsvihovd fdze (pre-swing), noha se odrdzi od podlozky, F — stred svihu (mid swing), noha je
ve stredu oblouku svihu, G — konec $vihu (terminal swing), noha se bliZi k podloZce pred inicidlnim kontaktem.

nachdzi pfed 10. hrudnim obratlem. Rovnovéha téla
zavisi na momentélni poloze a pohybu dolnich koncetin
podepirajicich trup. Obé dolni koncetiny spolu s panvi
pfedstavuji pohybovou cast. V této jednotce je 11
hlavnich kloubt (lumbosakralni spojenti, kycelni, kolenni,
hlezenni, subtalarni a metatarzofalangedlni klouby).
Dolni koncetina jako multisegmentélni jednotka alter-
nativné podepird bazi trupu ve fazi opory, zatimco ve
Svihové fazi se pohybuje dopiedu. Panev ma dvé funkce:
Predstavuje spojujici ¢lanek obou dolnich koncetin
a soucasné podepira trup. Kondcetina ve fazi opory vy-
konava 4 hlavni funkce:

1. propulzivni funkce (generace pohybu dopfedu),

2. vzpfimovaci funkce,

3. minimalizace sil vznikajicich pfi dopadu na koncetinu

(absorpce stresu),

4. minimalizace nutné svalové prace (zachovani setrvac-
nosti pohybu).

Ligament6zni aparat je prizpisoben vice mobilité
nez stabilité€. Kosti dolnich koncetin s vyjimkou nohy
jsou dlouhé a jejich kloubni konce zaokrouhlené. Proto
je tfeba ke stabilizaci kloubl prace svalll a vazivovy
aparat. Na klouby piisobi tii druhy sil:

1. gravitacni sila,
2. sily zpiisobené ligament6zni tenzi,
3. sily generované svalovou aktivitou.

Kycelni kloub je stabilni v lehké hyperextenzi, dalsimu
zvétSeni extenze brani napjaté iliofemoralni ligamentum.
V této pozici nastavd rovnovdha mezi vektorem reakce
opory (ground reaction force) a pevnosti ligament.
Hlavni funkci pohybového apardtu je premistovani
v prostoru. Primérni silou je pohyb téZisté téla dopredu,
ktery je zachycen koncetinou pfi inicidlnim kontaktu,
ta se dostava do pozice heel rocker. Kazdy krokovy
cyklus, predstavovany reciprocnim pohybem dolnich
koncetin se rozdéluje na fazi opory koncetiny a fazi §vi-
hovou (obr. 2). Ve fazi opory hlezenni kloub a klouby

nohy slouZi jako kolébka (rocker), kterd umoZiiuje
plynuly pohyb téla dopiedu (obr. 3). Pfi pohybu téla do-
predu jedna koncetina funguje jako mobilni opora,
zatimco druhd koncetina se béhem Svihové faze premistuje
k mistu dal8i mobilni opory.

Ky¢€elni kloub v klinice

Kycelni kloub predstavuje spojujici ¢lanek lokomoc¢ni
a pasazérské cCasti téla. Pohyb se odehrava prevazné
v sagitalni rovin€, méné jiz ve frontdlni a transverzalni
roviné. V sagitdlni roviné pfi inicidlnim kontaktu je
kycelni kloub lehce flektovén, poté dochazi k postupné

A B C

Obr. 3. Odvijeni nohy (rocker). A — 1. fdze (first rocker) je
kontakt paty s podlozkou, B — 2. fdze (second rocker) noha se
opird celou plochou o podlozku, C — 3. fdze (third rocker) do-
chdzi k odrazu nohy od podloZky. Prvni 2 fdze jsou deceleracni
(absorpce energie), 3. fdze je akceleracni.
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Obr. 4. Graf kinematiky kycelniho kloubu v sagitdlni roviné
(hip flexion/extension) v priibéhu celého krokového cyklu. Prii-
mér (plnd cdra) = 1SD (Sedy pds). Osa x — fdze krokového
cyklu v procentech. Osa 'y — pozice kycelniho kloubu ve stup-
nich. Data zdravych jedincit normativni databdze.

plné extenzi az hyperextenzi 10°-15° s maximem pfi
dopadu kontralateralni koncetiny na podlozku v terminélni
stojné fazi priblizné v 50 % krokového cyklu. K opétovné
flexi dochazi v predSvihové fazi, s dalSim zvétSovanim
flexe aZ k maximu okolo 25°-35° pfi nasledujicim ini-
cialnim kontaktu (obr. 4). Ve frontdlni roviné dochazi
k inklinaci panve ("lateral tilt") v zavislosti na fazi kro-
kového cyklu. V periodé€ inicidlniho kontaktu je kycelni
kloub lehce addukovan do 10°, nasledn€ ve fazi zatézové
odpovédi addukce klesa na 5°. Neutrdlniho postaveni
ve frontdlni roviné dosahuje ve stfedni az termindlni
stojné fazi. V predSvihové fazi se postaveni kycelniho
kloubu pfesunuje do lehké abdukce 5° a dile do maxima
a7z 10° v prvni tfetiné Svihové faze (obr. 5). Pohyby
v transverzdlni roviné (rotacni pohyby) jsou v rozsahu
cca 10° a jsou dany zejména rotaci panve kolem stojici
koncetiny. Pfi inicidlnim kontaktu se nachazi kycelni
kloub v neutrdlnim rota¢nim postaveni. Maximalni
vnitini rotace nastava pii konci faze zatéZové odpovédi,
maximalni zevni rotace v predSvihové fazi (obr. 6).
Svalova kontrola kycelniho kloubu je pfedstavovana
zejména abduktory a extenzory b&hem stojné faze
a flexory ve Svihové fazi. Adduktory se uplatiiuji v mezi-
dobi mezi fazemi opory a Svihu.

Odchylky funkce kyé¢li v klinice

Patologicka funkce kycelniho kloubu mtze vést k ab-
normalnimu postaveni panve a trupu. V sagitalni roviné
pohybu se miiZe jednat o nedostate¢nou extenzi nebo
o omezenou flexi kycelniho kloubu. Nedostate¢né extenze

Obr. 5. Graf kinematiky kycelniho kloubu ve frontdlni roviné
(hip abduction/adduction) v pritbéhu celého krokového cyklu.
Priimer (plnd cdra) = 1SD (Sedy pds). Osa x — fdze krokového
cyklu v procentech. Osa y — pozice kycelniho kloubu ve stup-
nich. Data zdravych jedincii normativni databdze.
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Obr. 6. Graf kinematiky kycelniho kloubu v transverzdlni roviné
(hip rotation) v priibéhu celého krokového cyklu. Priomer (plnd
Cdra) = 1SD (Sedy pds). Osa x — fdze krokového cyklu v pro-
centech. Osa y — pozice kycelniho kloubu ve stupnich. Data
zdravych jedincii normativni databdze.
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Obr. 7. Vliv flekcni kontraktury kycelniho kloubu na postoj:
A — flekcni kontraktura vede k predklonu trupu, B — kompenzace
zvétsenim bederni lordozy, C — kompenzace pokréenim v kole-
nou.

A

c

(flek¢ni kontraktura) kycelniho kloubu méa za nasledek
predklon trupu, zvétSenou bederni lordézu nebo pokréeni
kolennich kloubii. Bederni lordéza predstavuje kom-
penzacni mechanismus. Patet se snadno vyrovna s fixo-
vanou flexi v ky¢li nepresahujici 15°. Dal§im kompen-
za¢nim mechanismem je pokrceni v kolennich kloubech
s cilem udrZeni posturalni stability ovSem za cenu zvy-
Senych narokll na praci m. quadriceps femoris a zkraceni
délky kroku opacné koncetiny (obr. 7). Mezi pfi¢iny ne-
dostate¢né extenze kycelniho kloubu se tadi: Flek¢ni
kontraktura, kontraktura iliotibidlniho traktu, spasticita

Obr. 8. A — addukcni postaveni pravé dolni koncetiny, B — fe-
nomeén "pseudoaddukce”, flexe v kolennim kloubu a vnitini ro-
tace koncetiny vyvold dojem addukce.
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flexort kycelniho kloubu, bolest a v neposledni fadé ar-
trodéza kycle. Nedostatecna flexe kycelniho kloubu se
projevuje zejména ve Svihové fazi a omezuje pohyb
koncetiny doptedu. Pfi¢inou je oslabeni flexort kycelniho
kloubu, jako dusledek obrny, ale mize byt i iatrogenni
po kompletnim protéti m. iliopsoas. Mezi kompenzacni
mechanismy patii sklon panve dozadu zpiisobeny stahem
bfisnich svall a kyc¢elnich extenzord, cirkumdukce kon-
Cetiny a naklonéni trupu na opac¢nou stranu. V roviné
frontalni patii mezi uchylky nadmérna addukce koncetiny,
casto spojend s valgozitou kolenniho kloubu. Zvétsena
addukce ve Svihové fazi brani pohybu koncetiny doptedu.
Od nadmérné addukce je nutno odlisit tzv. pseudoaddukci,
vznikajici vnitini rotaci kycle a flexi kolenniho kloubu
(obr. 8). Mezi pficiny fixované addukce patii slabost
nebo obrna abduktorit kycelniho kloubu, kontraktura
adduktord nebo jejich spasticita a téZ kontralaterdlni
kontraktura abduktori kycle. Naproti tomu nadmérna
abdukce muiZe byt zapfic¢inéna kontrakturou tractus ilio-
tibalis, ktera vyvolava abdukci v extenzi a mizi ve flexi
kycle, vyraznym zkratem ipsilaterdlni koncetiny a téz
kontralateralni adduk¢ni kontrakturou. I obliquita panve
vyvolana strukturdlni skoliézou miize vést k nadmérné
abdukci, resp. addukci. V transverzélni roving je nadmérna
zevni rotace vyvoldvdna skrze aktivity m. gluteus
maximus a ostatnich zevnich rotitord kycle. K zevni
rotaci vedou casto deformity nohy jako je pes equinus
a pes equinovarus. Vnitini rotace je ovliviiovana zejména
skrze m. semimembranosus a m. semitendinosus, oba
svaly se svoji polohou uplatiiuji jako vnitini rotatory
kycle. Vnitini rotaci mize vyvolavat téZ kontraktura m.
tensor fasciae latae a tractus iliotibialis. Vnitfné rotaéni
postaveni dolni koncetiny, zejména u pacientl s hemi-
paretickou formou détské mozkové obrny, je ¢asto kom-
penzovano zevni rotaci panve s cilem dosaZeni paralelniho
postaveni osy nohy se smérem chize (foot progress
angle). Vznika i jako kompenzacni mechanismus pfi
obrné€ m. quadriceps femoris, stability kolena je dosaZeno
ve fazi opory opfenim o laterdlni kompartment kolena
vnitiné rotované koncetiny spojeného s napnutim late-
ralniho kolaterdlniho vazu. Nadmérnd vnitini rotace
muzZe byt ddna rovnéz akcentovanou antetorzi kr¢ku fe-
muru.

Moznosti optoelektronické analyzy chiize
Klasickou metodou hodnoceni je pohybova analyza
pohledem. VyuZiva se k tomu kromé pfimého pozorovéini
1 videozdznamu, ktery je mozno opakované prehravat,
resp. pii prehravani i zpomalit. Sofistikovanou metodou
je jiz pohybova analyza v laboratofi chiize (motion
analysis laboratory). Optoelektronicky kinematicky
systém nejcastéji snimad pohyb prostiednictvim 4 nebo
vice kamer rozmisténych v prostoru, které snimaji pohyb
luminiscenc¢nich ter¢ikd pfipevnénych na standardnich
mistech téla vySetfovaného probanda. Kamery jsou vy-
baveny infraervenymi stroboskopy. Emitovany infra-
cerveny paprsek dopada na luminiscencni tercik a odrazi
se zpét a je prijat ¢ipem kamery. Detektory kamer jsou
vybaveny uzavérkou na kazdém pixelu, diky tomu je
dosazeno vysokého rozliSeni a presnosti detekce bodu
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v prostoru. Pfesnost je ddle zajisténa frekvenci snimani
kamer pohybujici se vétSinou v rozmezi 60-120 za
vtefinu. Na ziskana data je aplikovan matematicky
model. Zobrazeni dat vySetfovaného jedince prostied-
nictvim matematického modelu se nazyvéa skeleton
(obr. 9). Ve skeletonu jsou, v zavislosti na pouZitém
modelu jednotlivé segmenty dolni koncCetiny (péanev,
stehno, bérec a noha) popfipadé celého téla (hlava,
hrudnik) znazornény jako tdsecky nebo trojrozmérné
objekty. Pohyb v jednotlivych kloubech (hlezno, koleno,
kycel) je dan vzajemnou pozici ptiléhajicich segment,
eventudlné je zobrazena pozice segmentu vici prostoru
(panev, hrudnik, hlava). Uhly mezi osami segmenti
jsou vypocitavany v redlném Case a ve vSech tfech za-
kladnich rovindch. Soucdsti systému jsou standardné
dv€ nebo vice silovych ploten. Vybaveni laboratotre
chiize miiZe byt doplnéno napt. o telemetrickou elektro-

Obr. 9. Skeleton. Zobrazeni jednotlivych segmentii po aplikaci
matematického modelu (Vicon Full Body Model).
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Obr. 10. Graf generované/absorbované sily v kycelnim kloubu
(hip power) v priibéhu celého krokového cyklu. Primeér (plnd
¢dra) £ 1SD (Sedy pds). Osa x —fdze krokového cyklu v pro-
centech. Osa y — sila (W/kg). Data zdravych jedincii normativni
databdze.

myografii (EMG). Data ze silovych ploten jsou klicova
pro vypocet kinetickych parametri. Elektromyografie,
registrujici zmény elektrické aktivity svall, nasledné
zobrazuje informace o zapojovéani kosterniho svalstva
v pribéhu chize. Vystupni data jsou jednak kinematicka
(definuji zachyceny pohyb) a kinetickd (urcuji silové
momenty a sily plsobici v jednotlivych kloubech). Ki-
nematicka data na rozdil od dat zjiSténych pouhym po-
zorovanim (observacni pohybova analyza) predstavuji
zcela presné a pfitom uchovatelné zdznamy o pohybu
jednotlivych segment koncetin v libovolném udseku
krokového cyklu. Kinetické parametry jsou vypocitany
ze sméru a velikosti vektoru reakéni sily opory koncetiny
pri kontaktu se silovou plotnou (ground reaction force)
a z polohy jednotlivych kloubt a segmentil vii¢i tomuto
vektoru. Pfimé méfeni sil v kloubech je mozné jen v ka-
daver6znich studiich. Sila je vektorova fyzikalni veli¢ina,
ktera vyjadiuje miru plisobeni téles nebo poli. V naSem
piipadé se uplatiiuje gravitacni sila a sila pisobeni svall
a vazli. Moment sily je definovdn jako soucin sily
a kolmé vzdalenosti osy od daného bodu, v nasem
ptipadé soucin kolmé vzdalenosti konkrétniho kloubu
od vektoru reakce opory a velikosti této reakcéni sily
(jednotka Nm). Vykon (power) je mechanicka prace vy-
konand za jednotku Casu, v naSem piipadé price gene-
rovand (pfi koncentrické kontrakci) ev. absorbovana (pfi
excentrické kontrakci) konkrétni svalovou skupinou pti-
sobici na urcity kloub v libovolné fazi krokového cyklu
(jednotka W), (obr. 10). V pohybové analyze jsou tyto
veli¢iny prepocitany s ohledem na hmotnost jedince
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Obr. 11. Graf momentu sily v kycelnim kloubu v sagitdlni
roviné (hip sagital moment) v priibéhu celého krokového cyklu.
Primér (plnd cdra) = 1SD (Sedy pds). Osa x — fdze krokového
cyklu v procentech. Osa y — velikost momentu sily (Nmm).
Data zdravych jedincii normativni databdze.

anormovany na jeden kilogram jeho hmotnosti. Kinetické
parametry kycelniho kloubu v sagitilni roviné: Ve fazi
inicidlniho kontaktu vznika silny extenzorovy moment
sméfovano dopiedu a dolt, a tim je kycelni kloub smé-
fovan do flexe, neboli vektor reakce opory sméfuje ven-
tralné od kycelniho kloubu a pro udrZeni posturdlni
stability je kompenzovan aktivitou kycelnich extenzorti
(extenzorovy moment sily). Extenzorovy moment prechazi
ve flexorovy (crossing over) cca v 10 % krokového
cyklu na konci faze zat€Zzové odpovédi. Pred odrazem
stojné nohy od podlozky dochdzi k aktivaci flexort ¢as-
te¢né zajistujicich doptedny pohyb. V druhé poloviné
Svihové faze nariista aktivita extenzort, uplatiiujici se
jako brzda setrvacného pohybu Svihové koncetiny
(obr. 11). Kinetika kycelniho kloubu ve frontalni roviné
je charakterizovana silnym abduktorovym momentem
ve fazi opory koncetiny o podlozku. Ve fazi jednotné
opory (single support) je fyziologicky patrny znaény
abduktorovy moment. Tzn. kontrakce abduktor(l vyrovnava
vektor sily reakce opory sméfujici medialné od kycelniho
kloubu, a tim stabilizuje kontralaterdlni stranu panve
a zabranuje jejimu nadmérnému poklesu. Abduktorovy
moment trva prakticky po celou dobu opory (obr. 12).
Limitace pohybové analyzy: Hlavni limitaci a moZnym
zdrojem nepresnosti jak kinematickych, tak kinetickych
dat z oblasti kycCelniho kloubu je samotné urceni centra
kloubu, které je na rozdil od kolenniho a talocrurdlniho
kloubu uréeno nepiimo pouze z pozice markerti umisté-

Obr. 12. Graf momentu sily v kycelnim kloubu ve frontdlni ro-
viné (hip frontal moment) v pritbéhu celého krokového cyklu.
Priimer (plnd cdra) = 1SD (Sedy pds). Osa x —fdze krokového
cyklu v procentech. Osa y — velikost momentu sily (Nmm).
Data zdravych jedincii normativni databdze.

nych na pfednich hornich (SIAS) a zadnich hornich
(SIPS) panevnich spinich, na zakladé predchozich CT
studii. Vzhledem k urcité interindividualni variabilité
tvaru panve a zméné pozice acetabula zejména po redi-
rek¢nich operacich na panevnim kruhu, zédkonité dochazi
k ur¢itym aproximacim v uréeni centra kyc¢elniho kloubu.

Dosavadni klasické studie chorob kycelniho kloubu
se opiraji zejména o vyhodnoceni klinickych parametra
a radiologickych ndlezii. Funkce kloubu je hodnocena
dle rozsahu pohybu, bolesti eventudlné riznymi skoéro-
vacimi systémy. Podstatné menSi pozornost je obvykle
vénovana chlizi a jejim odchylkam. Je to ostatné déno
tim, Ze vySetfovani v ambulanci v omezeném prostoru
neumoziuje, aby pacient usel delsi drahu. VySetfeni v la-
boratofi chize diky optické analyze chlize propojené se
silovymi plotnami, umoziiuje velmi sofistikované od-
chylky chize hodnotit a analyzovat. VeSkera ziskana
data lze uchovat a zpétné€ hodnotit. Kazda laboratof musi
disponovat vlastni kontrolni skupinu zdravych jedinct
idedlné vytvorenych pro kazdou vékovou skupinu zvIast.

Pohybova analyza u morbus
Legg-Calvé-Perthes

Snad nejlépe s vyjimkou praci z okruhu détské
mozkové obrny (3, 8 10, 20, 21, 22, 23, 25, 29, 31, 32,
34-37, 39) jsou propracovany studie s vyuZitim pohybové
analyzy u Leggovy-Calvého-Perthesovy choroby. Jednou
z prvnich studii je prdce analyzujici funkci abduktord
kycle u dospélych pacientli po prodélané chorobé (26).
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U pacientt se Spatnym klinickym vysledkem byl zjistén

mensi abduktorovy moment pii méfeni izokinetickou

dynamometrii a vétsi abduktorovy moment pfi chizi.

V dalsi studii bylo zji§téno, Ze po probéhlé chorobé

pouze 30 % probandi vykazalo normalni parametry

chiize (42, 43). V této studii byli probandi rozd€leni dle
funkce kycelniho kloubu ve frontalni roviné na 3 skupiny:

1. norma — lehky pokles panve na stranu §vihové konce-
tiny a lehka addukce oporné koncetiny,

2. Trendelenburgovo kulhani — vyrazny pokles panve na
stranu Svihové koncetiny a naklonéni trupu nad stojnou
koncetinu ve fazi opory,

3. Duchennovo kulhdni — pokles panve nevyrazny, ale
naklonéni trupu nad stojnou koncetinu ve fazi opory.
Dalsi autofi propracovali tento koncept jeSté dale (38).

Dle integralu abduktorového momentu kycelniho kloubu,

pfi probihajicim onemocnéni, rozd€lili postizené kycelni

klouby na tii skupiny:

1. unloading group — odlehceni kycelniho kloubu s Du-
chennovym kulhanim,

2. normalni zatiZeni kycelniho kloubu,

3. overloading group — pretéZovani kycelniho kloubu
s poklesem péanve na stranu Svihové koncetiny a ad-
dukci stojné koncetiny.

Starsi déti preferovaly na postizené strané zatéz v ad-
dukénim postaveni béhem fize jednotné opory, mély
vice postizené kycle dle rtg a vzorem chiize je pretézovaly.
Kromé toho je moZno hodnotit tzv. ¢asové-prostorové
parametry (spatio-temporal parameters), jako rychlost
chiize nebo délku kroku (38). V dalsi studii nebylo pro-
kazano, Ze by abdukéni ortéza pfispivala ke sniZeni
zatéze kycelniho kloubu (14).

Pohybova analyza u jinych chorob kyéelniho
kloubu

Snad nejvice praci z tohoto okruhu je vénovano prob-
lematice funkénich vysledki chirurgické terapie spojené
s nahradou kycelniho kloubu. Srovnani hodnoceni TEP
kycle pomoci dotazniku WOMAC a pohybovou analyzou
prokdzalo v obou metodéch zlepSeni pooperacnich na-
lezti oproti stavu pred operaci, nicméné mezi sebou obé
metody nekorelovaly. Autofi to vysvétluji nedostatecnosti
WOMAC analyzy (18). Nélezy z pohybové analyzy uka-
zaly, Ze i rok po néhrad€ kycelniho kloubu neni dosaZeno
obvyklé kvality chtize (1). Studie pacientii po obou-
stranné nahradé kycelniho kloubu ukdazala, Ze vzdor
zna¢nému zlepSeni mistniho klinického nélezu jsou stéle
patrné znacné deviace od normalni chize (45). Dalsi
studie prokazala, Ze abnormalni chlize u pacientl s po-
krocilou koxartrézou je vice dana slabosti svall neZ bo-
lesti (48). Prace vénovana vlivu rozdilné délky koncetin
udava, Ze pti rozdilu délky nad 20 mm je navrat normalni
pohybové funkce zna¢né zpozdén (49). U pacientli po
jednostranné TEP kycelniho kloubu dochézi k asyme-
trické kinetice i kinematice kycelniho kloubu (40). Ob-
dobnd studie popisuje postupné zlepSovani této asyme-
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trie, nicméné normélnich hodnot nebyva dosaZeno (17).
Nekolik praci bylo vénovano zménam kvality chiize u fe-
moroacetabuldrniho impingementu (FAI), (15, 16, 47).
Rozdily oproti kontrolni skupiné byly zaznamenény v ki-
nematické analyze (mensi flexe v kycelnim kloubu,
mensi abdukce), nikoliv vSak v kinetice. V oblasti vy-
vojového vykloubeni kycelnich kloubt byly pohybovou
analyzou studovany pfipady po periacetabuldrni osteo-
tomii dle Ganze s ndlezem podstatného klinického zlep-
Seni, ale stale s pretrvavajicim abnormélnim vzorem
chize (24). Pohybova analyza u pacientll po ndhradé
TEP pro vysokou luxaci prokazala, Ze kvalitou vysledku
se tyto nelisi od vysledkii TEP pro primarni osteoartrozu
(19). Jini autofi na zakladé pohybové analyzy u pacientd
oSetfenych Pembertonovou osteotomii vyvozuji, Ze na
kycelni kloub ptisobi vétsi axialni sily neZ u kontrolni
skupiny (13). Studie pohybové analyzy u ptipadii coxa
vara adolescentium (CVA) s ukoncenym rlstem proka-
zala korelaci mezi Spatnymi klinickymi vysledky a pa-
rametry chiize (44). Funk¢ni vysledky flekéné-rotacni
osteotomie u téZe choroby prokdzaly znacné zlepSeni
po operaci, vyjadiené jako gait deviation index (5).
Funk¢ni vysledky po fixaci in situ (pinning) vyjadiené
mean gait profile score ukazaly znacné rozdily mezi 1é-
¢enou a zdravou stranou (28).

Soucasny stav z hlediska validity vystupt
Vysetfeni v laboratofich chiize pfi patologiich kycel-

niho kloubu nepftinasi dosud zcela standardni vystupy.
Néktefi autori se soustfedili jen na kinematiku, jini do
hodnoceni zahrnuli i kinetické parametry a konstrukci
ruznych indexd, které maji objektivizovat deviaci od
normalni chiize. Snad nejdale je propracovdna metodika
zpracovani u déti se spastickou formou détské mozkové
obrny. VySetfeni v laboratofi chize pfedstavuje urcitou
formu méfeni, v tomto piipadé méteni parametri pohybu
a sil vznikajicich pri chiizi. V klinické mediciné je obecné
méfeni naprosto nepostradatelné. V tomto piipadé je vy-
stupem obrovska spousta dat, zalezi pak na volbé vy-
branych parametril a statistickych metod. Variabilita v in-
terpretaci zavéri mize byt ddna stavem pacienta (jeho
momentalni kondici), technickym vybavenim laboratore
chiize a kvalitou jeho obsluhy. Pfes vySe uvedené slabiny
této metody je tfeba vidét nepopiratelné piinosy:

1. soucasti zdznamu je videozobrazeni dvéma i vice ka-
merami, které je mozZno dlouhodobé uchovavat;

2. vlastni zaznam z optické analyzy je téZ uchovatelny,
vétsinou na externich paméfovych médiich a je mozno
jej kdykoliv pozdéji reanalyzovat.

Samoziejmé klinicky dopad tohoto vySetfeni, snad

s vyjimkou détské mozkové obrny, je stdle limitovan
jak z hlediska indikace 1é¢by, tak i hodnoceni jejiho vy-
sledku. Tyto studie pomahaji zejména pochopit sloZity
funk¢ni obraz rozdilnych patologickych stavi kycelnich
kloubt a jejich vliv na jednotlivé etiZe pohybového
aparatu.
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