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SOUHRN

Femoroacetabularni impingement syndrom (FAI) je porucha kycelniho kloubu,
ke kterému dochézi nejcastéji nasledkem opakovaného pretéZovani kloubu v kombinaci
s neidedlni orientaci artikulujicich ploch, které tedy nerespektuji biomechanicky idealni
postaveni kloubu. V soucasné dobé fada odbornikii povazuje FAI jako vyznamny faktor
pfispivajici k degeneraci kyc€elniho kloubu s naslednym rozvojem koxartrdzy. V nasem
vyzkumu jsme hodnotili, jakym zpisobem se FAI promitd do béZné chiize. Jako

objektiviza¢ni metodu jsme k tomu vyuzili 3D kinematickou analyzu pohybu.

Cil prace: Cilem prace bylo objektivizovat zmény zékladnich parametrti chize, pohybt
kloubii dolnich koncetin a pohybl panve v bézné chiizi u osob s FAI pomoci 3D

kinematické analyzy a vysledky porovnat se skupinou zdravych osob.

Soubor: Do vyzkumu bylo vybrano 21 pacientli (7 Zen, 14 muzii), u kterych byl
klinickym vySetfenim a pomoci RTG potvrzen FAI. Kontrolni skupinu tvofilo
18 zdravych probandt (8 zen, 10 muzl), u kterych byla vyloucena patomorfologie

kyc¢elniho kloubu pomoci MRI.

Metody: Vsichni probandi absolvovali vySetfeni chiize pomoci 3D kinematické analyzy
pohybu systémem Qaulisys. Data byla zpracovana softwary Qualisys Track Manager
a Visual3D. Pfedmétem zkoumani byly zédkladni parametry chlize, pohyby v hlezennim
a kolennim kloubu v sagitalni roviné, pohyby v kycelnim kloubu ve frontdlni a sagitalni

roviné a pohyby panve v sagitalni, frontalni a transverzalni rovin€ béhem chtize.

Vysledky: Pti porovnani skupiny FAI a kontrolni skupiny se prokézaly signifikantni
zmény zejména ve zkraceni krokového cyklu, v extenzi kycelniho kloubu a v extenzi
kolenniho kloubu. Zmény se také projevily na pohybech panve, ale rozdily nebyly

signifikantné vyznamné.

Zavér: Stereotyp chlize u pacientil s FAI prokazuje zmény v porovnani se zdravymi
jedinci. Nase vysledky v urcitych parametrech koresponduji s pracemi zahrani¢nich
autorti zabyvajicich se funkénimi zménami u pacientli s FAL. Nasi praci jsme tyto
poznatky rozsifili o zmény v zékladnich parametrech chiize (délka kroku, kadence) a

zménu v pohybech ostatnich kloubli dolni koncetiny (koleno, hlezno).

Klic¢ova slova: femoroacetabularni impingement, FAI, kinematicka analyza pohybu
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SUMMARY

Femoroacerabular impingement (FAI) syndrome is a hip joint impairment, which
occurs frequently as a result of repeated overloading of the joint in combination with the
imperfect orientation of the articulating surfaces. Therefore, it does not respect the
biomechanically optimal position of the joint. Currently, many experts consider FAI as
an important factor contributing to hip degeneration with the subsequent coxarthrosis.
In our research, we evaluated how the FAI translates into normal walking. We used 3D

kinematic motion analysis as an objectivization method.

Objective: The study aimed to objectify changes in basic walk parameters, lower limb
joint and pelvic movements in normal walking in people with FAI using 3D kinematic

analysis and to compare the results with a group of healthy people.

Sample: 21 patients (7 females, 14 males) were selected for the study with the confirmed
FAI by clinical examination and X-ray. The control group consisted of 18 healthy

probands (8 females, 10 males) in whom the hip joint morphology by MRI was excluded.

Methods: All probands underwent walking examination using 3D kinematic motion
analysis using the Qaulisys system. Data were processed by the Qualisys Track Manager
and the Visual3D software. The subject of the examination was the basic walk
parameters, ankle and knee movements in the sagittal plane, hip joint movements in the
frontal and sagittal planes, and pelvic movements in the sagittal, frontal and transversal

planes during walking.

Results: While comparing the FAI group and the control group, there were significant
changes particularly in the shortening of the step cycle, in the hip extension and the knee
extension. The changes were also reflected in pelvic movements, but rather non-

significant there.

Conclusion: The walking stereotype in patients with FAI shows changes in comparison
to healthy individuals. Our results correspond to the work of foreign authors dealing with
functional changes in patients with FAI in certain parameters. We extended this
knowledge by changes in the basic parameters of walking (step length, cadence) and a

change in the movements of other joints of the lower limb (knee, ankle).
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

3D — trojrozmérny

AIIS — Anterior Inferior Iliac Spine
AOD — Anterior Offset Distance

AP — anteroposteriorni

CCD - kolodiafyzarni thel

CEA - Center Edge Angle

C-Th — cerviko-torakalni

CNS - centralni nervova soustava
CPG - Central Pattern Generator

CT - pocitacova tomografie

DNS — dynamické neuromuskularni stabilizace
FAI - femoroacetabularni impingement syndrom
Hz — Herz

LCE - Lateral Centre-edge Angle
Lig. — Ligamentum

LPC — Lumbo-pelvic Complex

L/S — lumbo-sakralni

Obr. — obrazek

OH — Overhang

m. - musculus

MRA — MRI artrografie

MRI - magnetické rezonance

MCE - thel medial centre-edge angle
n. - nervus

QTM - Qualisys Track Manager
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PI — Pelvic Incedence Angle

PSA — Pelvi-sacral Angle

PT — Pelvic Tilt

RTG - rentgen

SD — smérodatna odchylka

SHR — Spine-hip Relations

SS — Sacral Slope

SIAI - spina iliaca anterior inferior
SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
SZA — acetabular arc

Th-L — torako-lumbalni

VAS - vertebrogenni algicky syndrom
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UvVOD

Vékova hranice se u lidi s bolestmi ky&elniho kloubu stile snizuje. Rada
odbornikll se ptiklani k tomu, Ze femoroacetabuldrni impingement (FAI) je jednou
z nejastéjSich pficin bolesti kycelniho kloubu u lidi mladSich 40 let (Myers, 1999).
Soucasné studie také potvrzuji skutecnost, ze FAI se podili na bolesti zad u aktivnich lidi
(Emary, 2010; Riviere, 2017).

FAI je charakteristicky nadmérnym mechanickym konfliktem mezi proximalni
casti stehenni kosti a jamkou kycelniho kloubu pii rizné narocnych motorickych
¢innostech. Dochdzi tim k poskozeni kloubni chrupavky vcetné chrupavcitého labra
lemujiciho okraj kloubni jamky, coz vede k vyraznym bolestem v oblasti kycelniho
kloubu. Pokud pohybové stereotypy nejsou korigovany a piet€¢Zzovani trva, mize vést
k nevratnému poskozeni kycelniho kloubu a rozvoji artrézy 1 v mladém véku jedince.

Z morfologicko — ortopedického pohledu se FAI stal pomérné jasnou
nozologickou jednotkou, kdy jeji diagnostika spociva v klinickém vysSetteni a vySetienim
zobrazovacimi metodami RTG, CT ¢i MRI.

Velkym limitem vSak zlstdvaji funkéni souvislosti se vznikem, diagnostikou
a prevenci FAIL S tim se poji zdmér a cil této prace. V této praci jsme se zaméfili na
pfiblizeni vztahli panve a kycelniho kloubu pii patologickém postaveni proximalniho
femuru ¢1 malorientaci acetabula. Zvlastni pozornost jsme vénovali morfologickému
postaveni, tedy anatomickym parametrim obou casti kycCelniho kloubu ve vztahu
k pohybiim dolnich koncetin, panve a patefe v kontextu FAIL ReSerSné jsme Cerpali ze
soucasnych védeckych praci a zaznamenavali jsme zmény zakladnich parametr chlize
a pohybového stereotypu pfi chiizi v oblasti panve, kycle, kolena a hlezna pomoci 3D
kinematické analyzy. Porovnali jsme mezi sebou pacienty s objektivné potvrzenym FAI
(pomoci RTG) se skupinou zdravych lidi, u kterych jsme pomoci MRI vyloucili
strukturalni poruchy kyc¢elnich kloubt.

Souhlasné se soucasnymi zahrani¢nimi studiemi véfime, Ze lepsi pochopeni
pohybovych stereotypti u lidi s FAI povede k pfesnéjsi diagnostice a funkénimu ovlivnéni

této ortopedické poruchy.
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TEORETICKA VYCHODISKA

V teoretické ¢asti této predlozené prace se budeme vénovat anatomii segmentli
lidského téla, které jsme zkoumali v experimentdlni ¢asti a zvlaStni pozornost bude
vénovana detailni morfologii kycelniho kloubu ve vztahu k postaveni panve a patete.
Parametry posuzujici vzdjemné postaveni téchto segmentl zasadné ovliviiuji posturalné
— lokomoc¢ni vztahy, a tim tedy zatéZovani kycelniho kloubu a ptipadny vznik FAI, ktery
také v této kapitole detailn¢ uvedeme. V této Casti prace dale popiSeme aspekty chiize
a vyuzitou objektiviza¢ni metodu pro jeji analyzu — 3D kinematickou analyzu, kterd

umoznuje vyjadrit mechaniku lidského pohybu.
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1 FUNKCNI ANATOMIE A KINEZIOLOGIE
KYCELNIHO KLOUBU, PANVE A PATERE

1.1 Ky¢elni kloub

Naptimeni lidského téla a ptizplsobeni dolni koncetiny k bipedalni lokomoci
béhem evoluce ¢loveéka zapficinilo, ze kycelni kloub je jednim z nejvice namahanych
a zatézovanych kloubli na lidském téle. Kycelni kloub je zasadni pro lidskou lokomoci
aspojenim s panvi ma funkci nosnou, balan¢ni a tvoii jakysi pfevodnik sil mezi trupem
a dolnimi koncetinami (Dylevsky, 2009).

Kyc¢elni kloub (articulatio coxae) je jednoduchy kulovity kloub, jenzZ umoznuje
pohyby ve vSech tfech rovinach. V anglické literatufe se miizeme setkat s ozna¢enim ,,ball
and socket joint“, které¢ upfesiiuje oznaceni kulovity kloub o omezeni anatomickymi

strukturami. Kycelni kloub je tvofen proximalné kloubni jamkou (acetabulum) a distalné

s kr¢kem a hlavici femuru (caput femoris) (Hudék a Kachlik, 2017; Dylevsky, 2009).

Pelvis

Labrum

ot A, Acetabulum
(Socker)

f-‘
Fernur

Femoral head
(Ball)

Obrazek 1: Stavba kycelniho kloubu
(Zdroj: http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00571)
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Acetabulum ma tvar jamky o pruméru pfiblizn€ 5 cm, je orientovand a vice
oteviend laterdlné. Vlastni kloubni plocha (facies semilunaris) ma tvar podkovy, kde se
nachazi kloubni chrupavka acetabula s tloustkou 0,5 az 3 mm. Nejsilngjsi je v lateralni
casti. Kloubni chrupavka je periferné zakoncena vazivovym prstencem (labrum
acetabulare). Labrum acetabulare ma trojuhelnikovity tvar a bazi pfirGsta k okraji
acetabula s vyjimkou incisura acetabuli, kde spoluvytvaii tétivovy utvar (ligamentum
transversum acetabuli). Z této oblasti pak vyrasta ligamentum capitis femoris, které se
lateralné dotykd infrafoveoldrni ¢asti hlavice femuru. Labrum acetabulare hraje zasadni
roli pro spravnou funkci kycelniho kloubu, a tedy pro jeho dlouhovékost. Jeho pevné
kolagenni fibrily vedou po obvodu acetabula a spolu s kloubnim pouzdrem brani lateralni
migraci hlavice z jamky. Je uvddéno, ze timto mechanismem zvétSuje kloubni plochu
021 % a podili se tak vyrazné na stabilizaci kycelniho kloubu, coZ je jeho jedna z hlavnich
funkci. Druhd vyznamnéa funkce je, Ze labrum acetabulare vytvaii jakési ,t€snéni®,
pomoci néhoz se udrzuje synovidlni tekutina uvnitt kloubu mezi obéma artikulujicimi
chrupavkami a brani tak jejich pfimému kontaktu. Snizuje tim jejich tfeni, zajistuje
rovnomérné pusobeni tlakovych sil a zaroven zajiStuje vyZivu kloubni chrupavky

(Bartonicek et al., 2004; Ganz, 2008; Chladek, 2016).

-

Obrazek 2: Ilustracni znazornéni polohy panve a acetabula

(Prevzato z: Hamill, 2016)

Proximalni ¢ast femuru je tvofena trochanterickym masivem (trochanter major
et minor), kr¢kem a hlavici femuru. Trochanter major a trochanter minor jsou spojeny

intertrochaterickou linii, tedy dorzalné crista intertrochanterica, nad kterou lezi fossa
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trochanterica. Trochanter major vybihd proximalné¢ a kon¢i apexem stocenym
mediodorzalng, ktery by mél byt v irovni geometrického stfedu hlavice. Maly trochanter
je pak uloZzen na dorzomedidlnim obvodu femuru (vi¢i velkému trochanteru je
v retroverzi o cca 30°). Upind se na n¢j silna Slacha m. iliopsoas, ktera nejprve prochazi
skrze lacuna musculorum a pak se sbihd po pfedni ploSe kloubniho pouzdra kycelniho
kloubu pravé k malému trochanteru. Kréek stehenni kosti pfechdzi v hlavici femuru
(caput femoris), ktera ma kulovity tvar a méla by byt pravidelné¢ sféricka. Pfechod krcku
v hlavici nazyvame junkci krcku a hlavice, tzv. ,.femoral head-neck junction®. Zde
prechazi konkavita pfechodu v konvexitu hlavice. Neékterymi autory je tento prechod
krcku na sférickou hlavici oznacovan jako femoralni ,,offset. Hyalinni chrupavka,
kterou pokryva hlavici femuru ma tloustku 1-3 mm a nejsilngjsi je v jeji zatézoveé zoné

(Bartonicek et al., 2004; Hudak a Kachlik, 2017; Chladek, 2016).

Head

Fowvea capilis
Neck \ -
Greater : 3 Greater
trochanter trochanter
.f
Intertrochanteric crest >/ /

Lesser ___,_._f’

trochanter \

Body or shall

Anterior Posterior

Obrazek 3: Schématicka ilustrace proximalni ¢asti femuru

(Zdroj:https://quizlet.com/67757491/unit-1-femur-pelvic-girdle-anatomy-flash-cards/)

Svaly a fyziologické rozsahy pohybu v ky¢elnim kloubu

Svaly kycelniho kloubu a panve jsou funkéné tzce propojeny. Dilezitym svalem
je m. iliopsoas. Jednou z hlavnich funkci m. iliopsoas je flexe femuru v kycelnim kloubu
vuci panvi. Vyrazné také ovlivituje vztah panve a bederni patete, kdy pii oboustranném
zapojeni zvétSuje bederni lordozu a pii jednostranném zapojeni lateroflexi bederni patete.
Tento sval je aktivovan témét neustdle — pii stoji, chizi i vsedé a jeho tendence

ke zkraceni vede ke zvétSovani bederni lordozy ¢i zkraceni kroku. Na stabilit¢ panve se
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podileji hyzd'ové svaly. M. gluteus maximus vyvoldva a udrzuje retroverzi panve, ¢imz
pfi fixované dolni koncetin€ udrzuje vzpiimené postaveni trupu. M. gluteus medius
a minimus svou aktivitou vyvolavaji abdukci femuru, ¢imz naklani panev homolateralng.
Tato skupina svali se také vyznamné podili na stabilit¢ panve pfi stoji na jedné noze
a pfi stoji o Uzké badzi. Dorzalni skupina svali stehna je reprezentovéana tfemi svaly:
m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. Semimembranosus (tzv. hamstringy). Hlavni
funkci téchto svalll je flexe kolenniho kloubu. Dulezitou roli vSak zastavaji 1 jako
extenzory kycelniho kloubu. Aktivuji se zejména pii stani a chiizi po roviné, kdy je
m. gluteus maximus (hlavni extenzor kyc¢elniho kloubu) malo aktivni. Jejich ucinek je

vSak zavisly na extenzi kolene (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009; Véle, 1997).

Pohyby v kycelnim kloubu rozdélime dle rovin, ve kterych probihaji. V sagitalni
rovin¢ probihd flexe a extenze kycle. Flexe s extendovanym kolenem dosahuje 90° a je
omezena protazenim hamstringd. Flexe s flektovanym kolenem je 150° a vice, kde dale
zalezi na mnoZzstvi tkan€ v oblasti stehen a bficha. Rozsah pohybu do extenze je nejcastéji
v rozmezi 25-30°. Extenzi omezuje napéti kloubniho pouzdra, flexory kycle a lig.
iliofemorale. V roving frontalni je abdukce z anatomického hlediska v maximu ve chvili,
kdy se kréek femuru opfe o labrum. Ve vétsiné pfipadl je vSak omezena zkracenim
adduktorti a fyziologicky dosahuje 45°. Stejny rozsah pohybu je u addukce. V roviné
transverzalni dosahuje vnitini rotace fyziologického rozsahu 35-40° a do zevni rotace
dosahuje 40-50°. (Hamill et al., 2015; Véle, 2006; Kapandji, 1987). V tabulce ¢.1

muzeme vidét piehledné fyziologické hodnoty rozsahi pohybu v kyc¢elnim kloubu.

Tabulka 1: Rozsahy pohybii v ky¢elnim kloubu

Fyziologické rozsahy pohybu v ky¢elnim kloubu
Pohyb Velikost uhli
Flexe 90-150°
Extenze 25-30°
Vnitini rotace 35-40°
Zevni rotace 40-50°
Abdukce 45°
Addukce 45°

(Zdroj: Hamill, 2015)
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1.2  Panev

Panevni pletenec ptipojuje dolni koncCetiny k patefi a poskytuje podporu orgdntim
dutiny bti8ni v panvi. Cela vaha horni poloviny téla se pfenasi ptes tento pletenec na dolni
koncetiny. Postaveni panve v neutralni pozici nebo ve stoji ovliviiuji bisni svaly, vyrazné
pak m. iliopsoas, mm. gluteii a mm. adductores. Jeji funkce pro pohybovy aparat je
zejména v opoie pro dolni konletiny, protoze pravé panev slouzi jako meziclanek
pro prenos sil z vertikalizovaného trupu na dolni koncetiny, a to jak ve stoji, tak pfi
pohybu. Vzpiimené drZeni t¢la také pfineslo charakteristické postaveni, tvar a §ifi panve

(Cihak, 2001; Kapandji, 2008; Dylevsky, 2009).

Panev se pohybuje Sesti sméry v navaznosti na pohyby trupu a dolnich koncetin.
Anteverze panve (anterior tilt) je spojena flexi trupu nebo extenzi v kycelnim kloubu.
Pohyb do retroverze (posterior tilt) pAnve je naopak spojend s extenzi trupu anebo flexi

v ky€elnim kloubu (Hamill, 2015).

”“f'f’f‘f _b,)

Obrazek 4: Pohyby panve v navaznosti na pohyby trupu a dolnich koné¢etin
(Zdroj: Hamill, 2015)
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ZeSikmeni panve klevé (Obrazek ¢€.5; C) apravé (D) strané¢ je podminéno
pfenosem vahy na pravou, respektive levou dolni koncetinu a/nebo abdukei v kycelnim
kloubu ¢i tklonem trupu. Rotace panve v transverzalni rovin€ doleva (E) a doprava (F)
je spojena s rotaci trupu do leva/do prava a/nebo jednostrannym pohybem v kycelnim

kloubu, naptiklad v chiizi (Hamill, 2015).

Obrazek 5: Pohyby panve pfi stoji a chiizi
(Zdroj: Hamill, 2015)

V uzavieném kinematickém fetézci pii pohybu panve vici femuru dochazi
k anteverzi panve pfi flexi trupu. K retroverzi panve v uzavieném kinematickém fetézci
dochazi diky extenzi trupu a/nebo kycelniho kloubu. V otevieném kinematickém fetézci
(dolni koncetina neni v opote) se femur pohybuje vici panvi a k anteverzi panve dochazi

pfi extenzi dolni koncetiny v kyc€elnim kloubu (Hamill, 2015).

Rozsah pohybu v kyc¢elnim kloubu v otevieném kinematickém fetézci mtize
anteverze Ci retroverze panve nahrazovat omezenou flexi ¢i extenzi v ky¢elnim kloubu.
Z dlouhodobého hlediska se vSak jedna o pretézovani kycelniho kloubu a miize dochazet
k jeho morfologickym zménam jako je pravé FAI Anteverze panve je doprovazena

mirnou zevni rotaci v ky€elnim kloubu, a naopak retroverze vnitini rotaci v kycelnim
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kloubu. Panev se ve frontalni roviné pfirozené zeSikmuje (lateral tilt), k ¢emuz dochézi
pfi pfenosu vahy na jednu dolni koncetinu a/nebo pfi abdukci v kycelnim kloubu a/nebo
pii uklonu trupu do strany. Cely panevni pletenec rotuje v transverzalni roviné
v zavislosti na pohybech dolnich koncetin. Jako ptiklad si mizeme piedstavit, kdyz se
prava dolni koncetina piendsi doptedu (naptiklad pti chizi, béhu, kopani apod.), cela
panev rotuje doleva. Pfi rotaénim pohybu patefe se panev rotuje na stejnou stranu

(Hamill, 2015).

1.3 Pater

Patet tvoii Ctyfi zakfiveni, kterd maji pruZzinovy, rovnovazny a stabilizacni efekt,

a tim se stava patet velmi odolnou viic¢i zatizeni (Haher, 1993; Lindh, 1989).

Sedm krénich obratla tvoii konvexni kiivku k predni strané téla (kréni lorddza;
vrchol pfi C4 — C5), ktera se ontogenezi vyviji zejména v zavislosti na poloze hlavy
a napfimovani celé¢ho téla. Dvandct hrudnich obratli tvofi kiivku, ktera je konvexni
k zadni ¢asti téla (hrudni kyféza; vrchol pti Th6 — Th7), kterd behem vyvoje také prochazi
napiimovanim. P&t bedernich obratlil tvoii kiivku konvexni ve vztahu k pfedni ¢asti téla
(bederni lordoza; vrchol pii L3-L4), kterd se vyviji zejména v zavislosti na jejim zatiZeni,
poloze panve a dolnich koncetin. Posledni kiivkou je sakrococcygélni kiivka tvorend péti
srostlymi sakralnimi obratli (os sakrum) a Ctyfmi az péti srostlymi obratli kostrée (os

coccygis) (Hamill, 2015).

Ptechody mezi jednotlivymi kiivkami jsou vétSinou misty vétSi mobility, a tak
jsou nachylna na rtizna poranéni ¢i pfetizeni osového organu. Jsou to piechody kréni
a hrudni patefe (cerviko-torakdlni, C-Th); hrudni patefe a bederni patefe (torako-
lumbélni, Th-L); bederni patefe a sakra (lumbo-sakralni, L - S pfechod). S odolnosti
patete souvisi tvar jejiho zaktiveni. Pokud jsou kiivky vice prominujici, patet se stava
méng stabilni. Naopak, pokud jsou kiivky ploché, patet se stdva tuhou. Obecné jsou vSak
vice mobilnéjsi Gseky kréni a bederni patete nez hrudni a panevni Gseky patefe (Haher,

1993).
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Obrazek 6: Pohyby panve pFi stoji a chuzi
(Zdroj: Hamill, 2015)

Pohyby patere

Pohyblivost patefe je v podstaté soucet pohyblivosti mezi jednotlivymi obratli.
Pohyby mezi obratli umoziuje stlacovani meziobratlovych plotének a usmériiovany jsou
meziobratlovymi klouby. Pohyb je také ovlivnén tvarem a sklonem obratlovych trnt

a tvarem kloubnich ploch (Véle, 2006).

Mezi jednotlivymi obratli je rozsah pohybu relativné maly. Vysledny pohyb
patefe v urcitém tuseku je dan souctem dil¢ich pohybt, které umoziiuje geometrie
kloubnich ploch, pruznost meziobratlovych plotének a kloubnich pouzder.
Za fyziologickych podminek pohyb zacind pohybem oc¢i za urcitym podnétem a poté
nasleduje hlava, krk, trup a koncetiny (Kolaf et. al, 2009). Pohyby pateife mizeme rozd¢lit

nasledovné:
1. Ptfedklon a zéklon (anteflexe, retroflexe)

Anteflexe a retroflexe je nejvetsi v kréni patefi (anteflexe 30-35°, retroflexe 80-
90°). Anteflexe a retroflexe se ucastni i atlantookcipitalni skloubeni. V bedernim
useku je zaklon 30-55° a pfedklon 55-60°. Kloubni plosky po sobé pti zéklonech
nejprve klouzaji, pak pevné nalehnou, ¢imz se pohyb zakonci. Patetni kanal se

v kréni oblasti pfi pfedklonu prodluzuje, pfi zdklonu zkracuje a predozadné
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zuzuje. Pii zéklonu jsou nejvice namahané a zranitelné oblasti dolni kréni patete,
oblast Th11-L2 a oblast L4-S1. V hrudni oblasti je rozsah pohybii vyrazn€ omezen
pfipojenim Zeber (Kolaf et. al, 2009).

Uklony (lateroflexe)

Lateroflexe je mozna predevSim v kréni (35-40°) a bederni patefi (25-30°)
na kazdou stranu. Vyrazné mensi jsou tklony v hrudnim tseku patete. V krénim
useku jsou uklony sdruzeny s rotacemi pro Sikmé postaveni kloubnich ploch
a bederni patef pro tvar svych kloubnich plosek nerotuje, pii tklonu se vSak

laterdlni vytoceni trnt projevi (Kolaf et. al, 2009).
Otéceni (rotace)

Rotace patete je dobie moZna na kazdou stranu v kréni oblasti (45-50°) a v hrudni
oblasti 25-35°, zatimco kloubni plochy bedernich obratlii rotaci témét vylucuji
(do 5°), protoZe plosky pravé a levé strany nejsou zpravidla soucasti spolecné

rotacni plochy (Kolaf et. al, 2009).
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2  ANATOMICKE PARAMETRY PANVE, ACETABULA
A FEMURU

Anatomické parametry panve, acetabula a femuru pfesné¢ definuji postaveni
jednotlivych ¢asti v prostoru a spolu s postavenim patefe maji zdsadni vliv na zatizeni
samotného kycelniho kloubu. V této kapitole popiSeme Cisté anatomické parametry, které
tedy nejsou vazané na pohyb zminovanych ¢i okolnich struktur. Jedna se o Pozi¢né
nezavislé (anatomické) parametry (morfologie panve) a Hodnoceni postaveni
acetabula a horniho konce femuru. Tyto parametry jsou nej€astéji hodnoceny na zakladé

RTG snimku.
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2.1  Pozi¢né nezavislé parametry (postaveni panve)

Morfologii a postaveni panve muzeme hodnotit tzv. Pozi¢né nezavislymi
parametry, které¢ popisuji anatomické poméry panve. Tyto parametry jsou proménlivé
vzhledem k véku, a proto je mizeme povazovat za konstantni az po ukoncéeni ristu. Mezi

pozi¢n€ nezavislé parametry fadime:

e Pelvisakralni uhel (pelvi-sacral angle, PSA) je uhel mezi spojnici stiedu sakralni
listy a stfedu a stfedu hlavic femurd s pfimkou prolozenou koncovou listou S1
(During, 1985).

e Pelvicka incedence (pelvic incedence angle, PI) je nejznaméjSim a nejcastéji
pouzivanym thlem v hodnoceni postaveni panve. PI pfedstavuje tthel mezi osou
sttedi hlavic femurG a kolmice vedenou stiedem sakralni liSty. Norma je
stanovena na 53° + 10°. Pfi vétSim uhlu mé panev vétsi sklon (anteverzi), a tim
pusobi mohutnéjsi stfizné sily v segment L5/S1 smérem ventrokaudalnim. Toto
postaveni se v celkové postuie projevuje jako hyperlorddéza. Naopak, pokud je
PI < 43°, bederni lordéza se stava oplostélou (flat back). PI mizeme hodnotit
i souctem PT a SS (pozi¢né zavislé parametry), pokud pfi zobrazeni pouzijeme

standardizovany stoj (Boulay et. Al, 2006).

Obrazek 7: Pelvicka incidence; HA (hip axis) = osa stiedi hlavic
(Zdroj: Vrtovec, 2012)
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Morfologie péanve a postaveni celé os coxae (hemipelvis) Uzce souvisi
s morfologii acetabula, které vyznamné ovliviiuje vyslednou anteverzi anebo retroverzi
acetabula (Tonnis, 1987). Parametry hodnotici postaveni panve a ovlivilujici pfimo

morfologii a postaveni acetabula, a tedy 1 kryti hlavice jsou:

. Index panevni Sife (,,pelvic width index*) je pomér S§ife infraacetabuldrni
a supraacetabularni ¢asti hemipelvis. Norma je 0,56. Hodnoty pod 0,50 jsou obvyklé
u retroverze jamky (Clohisy, 2009; Sieberock, 2003).

. Iioischidlni uhel je uhel, ktery svira ilioischidlni linie s horizontalou. Norma je
90° a hodnoty nad 100° se vyskytuji u retrovertovanych jamek. U nich je také
na predozadnim RTG snimku dobie patrna laterdlné prominujici spina iliaca anterior
inferior a spina ischiadica (Clohisy, 2009; Sieberock, 2003).

. Anterior inferior iliac spine (AIIS) sign je prominence spina iliaca anterior
inferior. Hodnotime ji jako viditelnou ¢i neviditelnou a znaci pro retroverzi acetabula

(Sieberock, 2003).

Obrazek 8: Parametry panve

w7

A — Index panevni Sife, B — AIIS sign, C — Ilioischialni uhel

(Zdroj: Tannast, 2012)
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Disertacni prace Petr Zahradnik

2.2  Acetabulum

Jak bylo uvedeno, poloha a tvar panve ovliviiuje postaveni samotného acetabula,
a tim také ovliviiuje smér pisobicich sil na acetabulum, resp. na jeho chrupavku. Pokud
dlouhodobé pisobi sily patologickym vzorem, dochazi k degeneraci chrupavky
a k moznému rozvoji FAIL. Pro ur€eni fyziologického ¢i patologického postaveni
acetabula vyuzivame nasledujicich parametrt, které jsou pofizovany nejcastéji RTG nebo

MRI.

2.2.1 Acetabularni index (AC index, Tonnisiiv thel)

Acetabularnim indexem métime sklon zatéZové zony acetabula a hodnotime jim
miru kryti hlavice femuru acetabulem. AC index je definovan sevienim thlu spojnice
okrajl zatézové zony acetabula s panevni horizontalou. Za normu povazujeme v sou¢asné
dob¢ 5-10°. Pokud je vétsi nez 15°, povazujeme v dospélosti za acetabularni dysplazii.
Pokud je AC index v negativnich hodnotach, tak ho hodnotime jako patologicky
pro nadbytecné lateralni kryti femuru. U novorozence dosahuje hodnoty ptiblizn€ 35°, po
prvnim roce se snizi na 15-25°a od 15 let by mél byt idealné 5-10° (Tonnis, 1987; Kolaf,
2009; Chladek, 2016). Na obr. 9 muzeme vidét: Fyziologickd hodnota AC indexu;
Zaporna hodnota AC indexu znazoriujici nadmérné kryti hlavice jamkou; AC index nad
15° ndm znazornuje nedokonalé kryti hlavice, a tedy znaci pro dysplastickou kycel (Lim,

2015; Chladek, 2016).

Obrazek 9: Hodnoceni acetabularniho indexu

(Zdroj: Lim, 2015)
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2.2.2 LCE uhel (lateral centre-edge angle, Wibergiiv tthel), MCE thel (medial

centre-edge angle)

Dalsi uhel, kterym hodnotime miru kryti hlavice femuru jamkou acetabula je LCE
thel. Ten je dan vertikélni linii prochazejici stfedem hlavice femuru a linii protinajici
stted hlavice femuru a horni okraj acetabula. V dospélosti je fyziologicky LCE thel 27—
33° (Tannast et al., 2015). Pokud je u déti do 4 let véku mensi nez 10° (u dospélych pod
15°) oznacujeme takovou kycel jako dysplastickou. Pokud je v dospélosti tento thel
v rozmezi 34-39°, uvazujeme o FAI typu Pincer. Pokud je thel vétsi nez 39°, pak se toto
postaveni oznacuje jako coxa profunda (acetabularni protruze, hluboka jamka). MCE tihel
tvofi spojnice stfedu hlavice s medidlnim okrajem zatéZové zoény a vertikalou
prochdzejici stfedem hlavice. Norma tohoto thlu je udavana 35-44°. Hodnota pod 35°
zna¢i pro hlubokou jamku (coxa profunda) a hodnotu pod 28° oznacujeme jako
acetabularni protruzi. Sou¢tem LCE a MCE je oznacCovan tzv. sclerotic zone angle (SZA,
acetabular arc), ktery ndm vypovida o celkovém kryti hlavice ve frontalni roviné. Norma

je povazovana v hodnotach 60-65° (Notzli, 2002; Ganz, 2003).

Obrazek 10: Schématické znazornéni CE uhlu
(Prevzato z Chladek, 2016)
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2.2.3 Ante/retroverze a inklinace acetabula

Fyziologickéd acetabularni verze na RTG predstavuje kycel, jejiz zadni okraj
acetabula probiha tésné (medialné) od stfedu hlavice a piedni okraj acetabula je v celé
délce medidlné od zadniho okraje a pfiblizn€ v poloviné vzdalenosti mezi medialnim
povrchem hlavice a zadnim okrajem jamky. Fyziologické postaveni (verze) acetabula je
mirna anteverze, tedy natoceni jamky v sagitalni rovin€ ventralnim smérem. Anteverze
acetabula je thel, ktery svird pfiloZend rovina okraji acetabula s rovinou sagitalni
(u inklinace acetabula s rovinou transverzalni). Fyziologicka anteverze acetabula je 15—
20°. Inklinace acetabula se pohybuje v rozmezi 40-45°. Pokud je inklinace mensi, mize
femur pii abdukci pfedCasné naraZzet o okraj acetabula a tim poskozovat chrupavku

s dal§imi nasledky (Chladek, 2016; Wang et al., 2017; Jandkova, 2019).

posterior

lateral

45°

anterior

Obrazek 11: Inklinace a anteverze acetabula

(Zdroj: Janssen et. al, 2010)
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Disertacni prace Petr Zahradnik

ZvySena anteverze jamky znaci predni dysplasii acetabula anebo Pincer
acetabula. ZvySenou anteverzi obou acetabul na podklad¢ zadni Pincer 1éze, tzv. posterior
overcoverage (pfedni okraj oznacen oranzove, zadni okraj Cervené) mizeme vidét nize

(obr. 12).

Obrazek 12: Bilateralné zvySena anteverze acetabul
(Zdroj: Chladek, 2016)

Acetabularni retroverzi rozumime stav, kdy je inklinace celé jamky (globalni
retroverze) nebo jeji proximalni ¢asti (segmentarni, lateralni retroverze) v sagitalni roviné
dorzalnim smérem. Ta muze byt zplisobena nadbyte¢nym piednim krytim (anterior
overcoverage) nebo defektem dorzalni ¢asti acetabula, resp. jejich kombinaci. Tzv. cross-
over sign (obr. 13), poukazujici na retroverzi jamky, je patrno na RTG piekiiZzenim
predniho a zadniho okraje acetabula (bilé tecky zndzoriiuji zadni okraj acetabula a ¢erné
teCky predni okraj acetabula). Pfedni okraj jamky se dostdva v proximalni Casti lateralné

od zadniho a vytvafi tak obraz lezaté¢ osmicky (Ranawat, 2011).

= o

Obrazek 13: Cross. over sign
(Zdroj: Kassarjian et al., 2007)
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2.3 Femur

Pro spravnou funkci kycelniho kloubu je dilezit¢ nejen spravné postaveni
acetabula, které jsme popsali v predeslé kapitole, ale také postaveni a tvar proximalni
¢asti femuru. Ta je po acetabulu druhou oblasti kyc¢elniho kloubu, kde pfi patologickém
postaveni ¢i pretézovani vznikad nadbytecnd kostni tkan (FAI typu Cam). Postaveni a tvar

vvvvvv

parametry v jeho hodnoceni uvadime nize.

2.3.1 Kolodiafyzarni uhel (CCD)

Zakladni parametr v hodnoceni proximalni ¢asti femuru je kolodiafyzarni uhel,
ktery svird ve frontalni roviné kréek femuru s diafyzou femuru, presnéji osa krcku s osou
diafyzy. BEhem ontogeneze se vyviji a postupné varizuje. U dospélého je fyziologicky
kolodiafizarni tihel 125° (Kolaf, 2009). Uhel vétsi nez 140° oznalujeme coxa valga.
Pokud je uhel mensi nez 115°, pak mluvime o coxa vara (Chladek, 2016). Kolaf zminuje,
ze na formovani tohoto thlu se podileji béhem ontogeneze predevsim svaly (adduktory
a zevni rotatory kycelniho kloubu) a gravitacni sila (Kolaf, 2009). Tento parametr miize

zasadné ovliviovat celkové zatizeni kycelniho kloubu, a tim ptipadny vznik FAIL

COXA COXA COXA
VALGA NORMA VARA
Pl IR v

Obrazek 14: CCD uhel

(Zdroj: www.orthopaedicsone.com)

2.3.2 Alfa uhel

Uhel Alfa slouzi k posouzeni sféricity, potazmo asféricity hlavice femuru a je tak
zé4sadni pii diagnostice FAI typu Cam. Tento thel se méfi pomoci RTG snimku, kdy je
posuzovan thel mezi osou krcku ¢i paralelni linii prochazejici sttedem hlavice a spojnici
sttedu hlavice s bodem, ve kterém konci sférickéd cast hlavice. Tento bod je definovan

jako inverzni bod kiivky, tedy kontury junkce, ve kterém konci sféricita hlavice a prechazi
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v konkavitu subkapitdlni ¢asti kr€ku. Jako fyziologicky Alfa thel je uvadéna hodnota 45°
a jako jednoznaéné patologicka je hodnota 55° (Baulé, 2007; Notzli, 2002).

2.3.3 Offset hlavice femuru (,,anterior offset distance*, AOD)

Dulezitym parametrem v diagnostice FAI je tzv. offset hlavice. Jednd se
o subkapitalni konkavitu proximalniho femuru a métime ho jako vzdalenost povrchu
krcku od teny hlavice rovnobézné s osou krc¢ku. Tento offset umoziiuje volny prostor
mezi subkapitalni junkci femuru a labrem acetabula. Za fyziologickou vzdalenost
povazujeme 9 mm. Pokud je tento parametr mensi nez 8§ mm, zplsobi pii pohybu
patologicky kontakt mezi junkci a labrem zejména pii flexi a vnitini rotaci. (Banerjee a

McLean, 2011; Tannast, 2008).

Obrazek 15: Alfa uhel a AOD
(Zdroj: Tannast et al., 2008)

Obrazek 16: Schématické znazornéni fyziologického
a patologického Alfa ihlu a AOD

(Zdroj: Agnvall, 2017)
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2.3.4 Uhel anteverze femuru

Pro postaveni celé dolni koncetiny je dilezity thel anteverze femuru. Métime ho
v transverzalni rovin¢€, kde svird uhel frontdlni rovina s podélnou osou kr¢ku femuru.
U novorozence tento tthel dosahuje asi 30-40° a béhem ontogeneze se postupné snizuje
azna 7-15° v dospélosti. U dospélych pii velikosti thlu nad 35°hovoiime o coxa antetorta
a v opacném piipadné, kdy se thel dostane pod 5° hovotime pak o coxa retroverta (Kolaf,
2009). Velikost anteverze ¢i retroverze ma znacny vliv na rozsah rotac¢nich pohybi
v ky€elnim kloubu. U coxa antetorta mizeme vidét vnitin€ rotacni postaveni dolni
konletiny a vyrazné¢ omezenou zevni rotaci v kyCelnim kloubu. Aby byl zajiStén co
nejvetsi kontakt hlavice sjamkou, kompenzacné se vybuduje pronacni postaveni
v subtalarnim kloubu, kdy vysledkem jsou ,,Spicky dovniti* ve stoje. Naopak u coxa
retroverta miZzeme vidét zevné rotacni postaveni dolni koncetiny pfi chilzi s omezenim

pohybu do vnitini rotace v ky€elnim kloubu (Hamill et al., 2015; Kolat, 2009).
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Obriazek 17: Uhel anteverze kréku femuru

A =normalni uhel, B = anteverze femuru, C = retroverze femuru

(Zdroj: Neumann, 2002)
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3  POSTURALNI VZTAHY PATER-PANEV-KYCEL

V pochopeni etiopatogeneze FAI ndm kromé anatomickych parametra slouzi také
funkéni parametry, které hodnoti postaveni jednoho segmentu vic¢i druhému v ur€itém
pohybu ¢i poloze. Tyto funkéni (posturalni) vztahy ndm napomahaji pochopit souvislost

mezi postavenim patete, panve a kyc¢elnich kloubt s jejich eventualnimi odchylkami.

V celkové diagnostice musime hodnotit a zohlediiovat jak anatomické, tak
posturalni parametry, u kterych €asto funguje recipro¢ni vztah. Maji tak zasadni vliv
na postaveni a funkci ky¢elniho kloubu v kontextu rozvoje FAI Tyto parametry nejcastéji
hodnotime pomoci RTG, CT ¢i MRI vySetfeni. Mezi nejuzivangj$i funkéni parametry

patii:

¢ Globalni anatomické parametry (postaveni pateie)

e Pozi¢né zavislé (funkéni) parametry (postaveni panve vii€i postaveni femuru)

3.1  Pater — globalni anatomické parametry

Zmény zakiiveni v jednom useku patefe vyvolavaji reakce v celé patefi, a proto
nekteré morfologické nalezy patete je tfeba hodnotit také z pohledu celkové postury.
V piipadé patologické situace dochazi ke kompenzaci nélezu tak, aby byla zajiSténa
postura s minimalni zatézi statickych a dynamickych struktur. Kompenzaci rozumime
reakci, Ze zvySenou bederni lordézu mize kompenzovat zvyseni hrudni kyfozy, ale také
napiiklad zména postaveni panve a/nebo postaveni v ky€elnich a kolennich kloubech.
Tyto kompenza¢né — adaptacni mechanismy mohou z dlouhodobého hlediska vést
k akcentaci nevyhodnych sil s naslednymi zdravotnimi obtizemi (Dewald, 1997;
Hammerberg, 2005; Labelle, 2005). V celkové diagnostice a pochopeni biomechanickych

vztahl patef — panev — kycelni kloub, miiZeme na patefi vyuzit nasledujici parametry:
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Vertikala (Plumb line) — na RTG snimku je ze stfedu C7 spusténa vertikala
a vyhodnocuje se vzdalenost, ve které protinad horizontdlu vedenou zadni horni
hranou S1 (O’Brien, 2005). Prisecik by se spravné mél pohybovat ve vzdalenosti
+/- 5 cm od dorzokranialniho okraje S1. Pokud je rozmér vétsi smérem doptedu,
pak hovoifime o pozitivni, a pokud dozadu, o negativni rovnovaze v sagitalni
roviné. Neéktefi autofi pfipoustéji 1 vEtsi rozsah normdlnich hodnot (Jackson,
2003).

pfed obratlem T9 a téZnice prochdzi za normalnich okolnosti za centry
femoralnich hlavic do dolnich koncetin. U zdravych jedinct vidime, ze C7
Teziste téla je individudlni a souvisi nejen s postojem, ale 1 habitem piislusného

jedince (Suchomel, 2007).
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Obrazek 18: Globalni anatomické parametry

Plumb line (vlevo) a Gravity line (vpravo)
(Zdroj: Brush, 2010)
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Sagitalni zakFiveni patefe — je meéfeno pomoci Ghli na RTG snimku
a v celkové diagnostice napomaha k objektivizaci postaveni jednotlivych usekt
pétefe a jeho vztahu na postaveni panve (obr. 22). Uhel kréni lordézy je méfen
mezi podélnou osou obratle C1 a podél spodni ¢asti obratle C7. Norma je
udavana 30-35°. Uhel hrudni kyfozy je uréen uhlem mezi pfilozenou osou
spodni &asti obratle Th 4 a Th 12 a norma je 40°. Uhel bederni lordozy je
vymezen uhlem mezi pfiloZenou osou spodni ¢asti obratle Th 12 a bazi os

sacrum a norma je 45° (Neumann, 2002).

¢ Cervical londosis

" Thoraclc kyphosis

¥ Lurnbar londosis

Sacrococcygeal kyphosis

Obrazek 19: Uhlové zak¥iveni pateie
(Zdroj: Neumann, 2002)
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3.2  Pozicné zavislé (posturalni) parametry

Porozuméni funkénim biomechanickych vztahti mezi patefi, panvi a dolnimi
koncetinami je zasadni pro diagnostiku patologickych pohybovych vzora. V této kapitole
se budeme vénovat tomu, jaky dopad mé postaveni panve na pohyb v kycelnim kloubu
a jakym mechanismem miize dochazet k rozvoji FAIL. Pro vyjadieni postaveni panve
v prostoru se vyuzivaji Pozi¢né zavislé (funk¢ni) parametry. Ty méfime pomoci RTG
snimku ¢1 MRI mezi prvnim lumbalnim obratlem a hlavicemi stehennich kosti (Harms,

2002).

U té€chto parametrl zavisi jejich hodnoty na poloze, ve které jsou pofizovany.
Nejcastéji se provadi ve standardizovaném postoji ve velkych formatech bo¢nich snimk.
Pro zkoumani biomechanickych vztahl patet — kycel — panev, v nasem ptipad¢ zejména
s ohledem na FAI jiz fada autorii pofizuje snimky v sed¢, v leZze na zadech anebo

pii zméné polohy (obr. 21) (Riviere, 2017). Mezi pozicné zavislé parametry fadime:

e Sklon panve (pelvic tilt, PT) je thel pfimky vedené ze stfedu kryci desky Sl
do stfedu hlavic obou femurt s vertikadlou. Za normu je povazovano 12° + 6°.

e Sklon sakra (sacral slope, SS) je thlem mezi kranialni liStou S1 a horizontalou.
Normou je 41° + 6°.

e Previs panve, Sitka (hloubka) panve (overhang, OH) je vzdéalenost mezi
vertikalami vedenymi sttedem hlavic femurii a stfedem listy S1. Za normu je
povazovano 23 mm + 14 mm v dorzalnim sméru.

e Délka panve (pelvic length) je vzdalenost mezi spojnici stfedii hlavic femurt

a zadni horni hranou S1 (Suchomel, 2007).
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Obrazek 20: Nejcastéji mérené parametry panve
(Zdroj: Riviere, 2017, Vrtovec, 2012)

Rovnovazné postaveni panve a patete, které umoziluje vzpiimenou polohu
clovéka je ve velké mife podminéné pomery v postaveni bederni lorddzy, ante/retroverzi
panve (pelvis tilt, PT) a extenzi v kyCelnim kloubu. Idedlni postaveni vychazejici
z fyziologickych globalnich a regionalnich anatomickych parametri pak umozZiuje
do schodll apod. maximalné efektivné a ekonomicky v kontextu svalové sily a energie
(Russourly, 2011). Pokud je tato rovnovaha poruSena, nejcastéji dochazi ke kompenzaci
zvétSenim bederni lordozy, anteverzi panve, flexi v kolenou a extenzi v hlezennim
kloubu, s ¢imZ souvisi i posun téZnice (gravity line) dorzalnim smérem. Tyto patologické
kompenzace v postaveni patefe a panve ovliviiuji panevni incidenci (PI) a sklon sakra
(SS), které pak ptimo ovliviiuji postaveni a pohyby v ky€elnim kloubu. Boulay (Boulay,

2006) popsal vztah jednotlivych parametrii u zdravého ¢lovéka ve stoji nasledovné:
PI=PT + SS (55,1°+ 9°= 12°+ 6,4°+ 41,2°+ 7°)

Zajimave zjisteéni také je, jakym zptisobem se méni PI mezi rasami, kdy primérna
PI u africké rasy je okolo 56°, u asiatii 46° a u bélochti 52° (Lonner, 2010; Weng, 2015;
Endo, 2014).

39



3.3  Anatomické a posturalni vztahy v kontextu FAI

Pro pochopeni vzniku a funk¢éniho dopadu FAI nesmime opomenout vzdjemné
vztahy zminénych parametrt a jakym zplisobem se navzajem ovliviiuji. Soucasné prace
(Riviere, 2017; Ross, 2014; Pierannunzii, 2017) se vénuji pravé vztahim patef — panev —
kycel (spine-hip relations, SHR) za ti€elem porozuméni vzniku FAI Tyto prace vychazeji
zejména z posuzovani regionalnich a globalnich anatomickych parametrii panve a patete.
Jedna se o incidenci panve (PI), ktera urcuje jeji polohu v sagitalni roving, a navic neni
zavisla na poloze téla. Sklon sakra (SS), sklon panve (PT) a bederni lordéza jsou funkéni
parametry zavislé na poloze téla, jak jiz bylo zminéno. Hodnocenim téchto parametrii
v riznych polohach, jako je stoj, sed, diep dokdzeme 1épe pochopit patofyziologii FAI
v posturalné — lokomo¢nich vztazich (SHR), viz. obr. 21 (Riviere, 2017). Tyto vyzkumy
potvrzuji signifikantni zvySeni anteverze panve ve stoje a zarovent omezeny pohyb panve
do retroverze pfi chiizi do schodd, pii zvedani ze sedu do stoje a pti diepu (Van Houcke,
2014; Rylander, 2013; Pullen, 2014; Bagwell, 2016). Uvadé&ji, ze prave toto mize vést
ke zvySenému kryti hlavice jamkou s néaslednou predispozici k symptomatickému FAI.
Miuzeme to oznacit jako funkéni anteverzi panve na anatomickém podkladé, ktery se
postupem cCasu miize promitnout do osteofytickych zmén kycelniho kloubu, tedy

do obrazu FAI
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Na obr. 21 vidime pacienta ve stoje (vlevo) a vsedé (vpravo) a znazornéni
ochrannych adaptacnich mechanismu SHR na podkladé rozsdhl¢ Cam léze. ZvySena
retroverze panve, ktera je patrna na zméné SS (62°-> 20°) a omezeni v rozsahu pohybu
v ky€elnim kloubu SFA (sacro-femoral angle), ktery se v sedé zvysil pouze o 40°. Stejné
tak mizeme vidét, Ze PI se jako pozi¢né nezéavisly parametr neméni v zavislosti se
zménou polohy téla, a pfitom je vyrazné vétsi nez jeho fyziologicka hodnota (Riviere,

2017).

SFAZ210°
J& o

Obrazek 21: SHR ve stoje a v sedé
(Zdroj: Riviere, 2017)
Riviere (Riviere, 2017) popisuje ve své praci vztahy tvaru patefe, panve
a orientace acetabula. Vztahy v této oblasti autor oznacuje jako ,,Jumbo-pelvic complex*
(LPC), které dokazuji signifikantni zavislost velikosti PI a acetabuldrni ante/retroverze
(obr. 22). Také dal§imi autory (Franz, 2009; Russourly, 2011) je poukézano na souvislost
omezené pohyblivosti patete, zvySeného PI a sniZzeného rozsahu pohybu v kycelnich

kloubech.
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V situaci, kdy je PI <40°, panev je v retroverzi, anteverze jamky je mensi a tvar
péltefe u téchto lidi je s oploﬁténou bederni lordézou a napfimenou hrudni kyf(')zou.
kompenzovan pohybem v kycelnlch kloubech (,,hip user®). V ptipad¢, ze PI > 65°, panev
je vanteverzi, acetabulum ma tendenci byt vice retrovertovano, bederni lorddza
1 hrudni kyf6za jsou vyraznéjsi a pohyb je vice v oblasti ptechodu patet — panev (,,LPC*)
a dalsich castech patete (,,spine user) (Morris, 2016; Tiziani, 2015; Riviere, 2017).

QJ

)
pelvis with pelvis with pelvis with
Pl< 4{}“ 4{]"-:PI < 65° Pl > 65"

I%?&z f?\x - Atf?\z s

Obrazek 22: Vztah tvaru paterie a postaveni panve a PI v kontextu verze
acetabula

(Zdroj: Riviere, 2017)
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Acetabulum je naklonéno ke vSem referenénim rovindm lidského téla. Sklon
panve (PT, pelvic tilt), ktery hodnoti sagitdlni rotaci panve (anteverze, retroverze),
vyrazné¢ meéni orientaci acetabula, a tim potenciondlné pfispivd nebo naopak chrani
pied vznikem FAI. Je udavéno, Ze jiz zména o 5° ve smécru anteverze panve, shizuje
acetabuldrni verzi, a tim zvySuje kryti hlavice femuru. Zatimco zména o 10° ve sméru
anteverze panve snizuje vnitini rotaci v 90° flexi az o 15° (Ross et al., 2014; Lazennec,
2011). V kontextu FAI je dulezité¢ si uvédomit, Zze anteverze panve zvysuje LCE thel,
tedy zvétSuje kryti hlavice femuru a pokud jsou anatomické poméry abnormalni, mize
dochazet k pfred¢asnému kontaktu okraje jamky a krcku femuru. Ta se pak v oblasti panve
nejcastéji projevuje kompenzacnimi odchylkami v pohybech — retroverze panve,
zeSikmeni ve frontalni rovin€ anebo rotaci v transverzélni rovin€. Orientace acetabula
muze byt zavisla také na rotaci a tvaru patete, napiiklad u skolioz, kde se skolioticka

kiivka projevuje v postaveni celé panve (Lazennec, 2011).

Pelvi-fermoralni rytmus

Pohyby panve a femuru jsou Casto spojené, pokud trup nebrani pohybu panve
svalovou aktivitou (stabilizaci). Pelvi-femordlni rytmus ndm vice pfiblizuje vzajemné
vztahy panve a kycelniho kloubu. V otevieném kinematickém fetézci (dolni koncetina
neni v opofe), panev sméfuje do retroverze v inicialni fazi flexe v kycelnim kloubu.
Pti zvedani dolni koncetiny od podloZky (flexe v kycelnim kloubu) s flektovanym nebo
extendovanym kolenem je 26 % az 39 % flexe v kycelnim kloubu pfipisovano prave
retroverzi panve (Dewberry, 2003). Stejné tak pii vy€erpani maximalni flexe v kycelnim
kloubu péanev svou retroverzi napomaha flexi v kyCelnim kloubu jesté zvysit. Anteverze
panve je v podstaté pokracovani extenze v kycelnim kloubu, kdyz uz dolni koncetina neni
na podlozce. Tento vztah se zvyrazni pfi béhani, kdy anteverze panve umozni extenzi
v kyc¢elnim kloubu az na 22°, pokud neni pohyb omezeny v kycelnim kloubu (Schache,
2000). V otevieném kinematickém fetézci je pohyb zvySen o pohyb panve oproti
uzavienému kinematickému fetézci, kdy panev je stabilni. V uzavieném kinematickém
fetézci se pohybuje panev viuci femuru a rozsah pohybu je o 10-20 % mensi, nez je
maximalni rozsah pohybu v kycelnich kloubech (Murray, 2002). Ve frontalni roving,
béhem chtize 1 béhu, je udrzovéna stabilita panve latero-laterdlni smérem zejména diky

vyvazené aktivit¢ abduktorti a adduktori kycelniho kloubu (Johnson, 2004). Na strané
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nakracujici dolni koncetiny se mirn€ zvétSuje elevace panve a abdukce v kycelnim
kloubu. Naopak na strané stojné dolni koncetiny se mirn¢ zvétSuje addukce v kycelnim

kloubu.
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4 FEMOROACETABULARNI IMPINGEMENT

Femoroacetabularni impingement (FAI) je charakteristicky pfed¢asnym
kontaktem okraji kloubnich ploch kycelniho kloubu ptfed dosazenim fyziologického
maxima, tedy jeSt¢ v oblasti fyziologického rozsahu pohybi. Dochazi tim
k mechanickému konfliktu mezi acetabulem a proximalni ¢asti femuru, kdy samotnou
pfi¢inou pfedcasného kontaktu je abnormalni postaveni artikulujicich ploch

¢1 neadekvatni zatiZzeni kycelniho kloubu.

V prvnim pfipadé¢ je abnormalita charakteristicka tim, ze acetabulum nema
obvyklou hloubku a anteverzi. Miize byt hlubsi nebo miize mit na anterolateralni ¢asti
nadmémé prominujici okraj. Casto také byva ve vétii retroverzi. Tuto anatomickou
zménu (hluboké ¢i nespravné orientované acetabulum) oznacujeme ,,Pincer 1éze jako
symbol tvaru a poskozeni acetabula (z angliCtiny ,,pincer* znamena obchvat, obklieni,

pienesen¢ sevieni do klesti) (Ganz, 2008).

V druhém pfipad¢ je abnormalita ddna nadbytecnou prominujici kostni tkani
na okraji hlavice, tedy v misté pfechodu kréek — hlavice (junkce), coz vede k asféricité
hlavice femuru. Junkci v tomto smyslu nazyvame bezprostiedné subkapitalni ¢ast krcku
kosti stehenni, které je fyziologicky konkavni a pfedstavuje prostor pro okraj acetabula
pii krajnich exkurzich pohybti v ky€elnim kloubu. Tento typ abnormality je pro jeho tvar
oznacovan jako Cam léze (z anglictiny ,,cam‘ znamend vacka, tedy kotou¢ o nestejném

poloméru) (Ganz, 2008).

Pomérné Casto se také v klinické praxi setkdivame s obéma deformitami, a proto
pak hovoifime o smiSeném ¢i kombinovaném typu FAI, ktera je charakteristicka

kombinaci ptiznakl obou typu.

Combined

Obrazek 23: Pincer, Cam a kombinovany typ FAI
(Zdroj: http.//orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00571)
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Obé& dv¢ odchylky tvaru —jak proximalniho femuru, tak acetabula vedou nejcastéji
pii flexi a vnitini rotaci k pred¢asnému kontaktu okraje acetabula s oblasti junkce hlavice-
kréek. To vede postupné k degeneraci acetabularniho labra a ptilehlé ¢asti chrupavky
acetabula. Degenerace kloubni chrupavky pak postupuje z periferie jamky centralné.

Nésledné je postizena i hlavice (Ganz, 2003; Beck, 2005).

Tento patogeneticky mechanismus piedstavuje v sou¢asné dobé moderni koncept
vzniku tzv. primarni ¢i idiopatické koxartrozy. Tomuto pohledu se vénovala i fada autort,
kteti potvrzuji korelaci mezi mistem nejcastéjSich labralnich a chondréalnich 1ézi s mistem
mechanického konfliktu v ptipadé Cam a/nebo Pincer 1éze (obr. 24, 25) (Beck, 2005;
Gangz, 2008; Mamisch, 2011; Chladek, 2016).

Castym argumentem odpiircii tohoto piistupu je fakt, ze fada Cam nebo Pincer
1ézi ani po desitkach let ke koxartroze nevede. Je to pfi¢itano individudlnim a casto
snizenym pohybovym ndrokiim na kycelni klouby. Na druhé strané je fada vrcholovych
sportovcl s extrémnimi naroky na pohybovy aparat, kdy i pti malém stupni nékteré z vad
dochazi k rychlé progresi ndlezu a rozvoji degenerativnich zmén nejen samotného

kycelniho kloubu, ale také patefe (Chladek, 2016).
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Pincer deformita

U Pincer 1éze dochazi ve vétSi mife k mechanickému kontaktu krcku
a acetabularniho labra, které je tim naruSovano. Hypotrofuje a vznikaji v ném trhliny,
cysty a kalcifikuje. Pfi pfedstavé hodinového ciferniku to je nejcastéji v oblasti jedenacta
aZ jedna hodina. Timto zplisobem se zvétSuje retrolabralni cast kosti acetabula a zvétSuje
se tak kryti jamky. U Pincer 1éze je také vétsi vyskyt ,,countre — coup 1ézi. U hlubokych
jamek navic degeneruje chrupavka centralné¢ (Beck, 2005). K labralni 1ézi, typické
pro Pincer deformitu, miiZze také dojit u Cam deformity krcku v ptipadé jeho excesivni
prominence (Chladek, 2016; Rylander et al., 2010). Na obr. 24 mizeme vidét globalni
snizeni chrupavky u léze typu Pincer. Ciselné znazornéni vyjadiuje snizeni kvality

chrupavky ze 100 % (Mamisch, 2011).

B 60— 69 % of controls
Bl 70 79 % of controls
] 80— 89% of controls
[ ] 90— 100 % of controls

Obrazek 24: Misto nejéastéjSiho postiZeni chrupavky acetabula pri Pincer 1ézi
(Zdroj: Mamisch, 2011)
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Cam deformita

U Cam léze je nejcastéji poSkozend anteriosuperiorni ¢ast acetabula, tedy oblast
mezi dvanéctou a tieti hodinou, pokud si opét piedstavime acetabulum jako hodinovy
cifernik (obr. 25). V ptipadé Cam Iéze je nejprve postizena chrupavka, kterd se postupné
oddéluje od acetabularniho labra a nasledné se odtrhava od subchondralni kosti a jeji
degenerace probihd od periferie k centru acetabula. Degenerace chrupavky hlavice
femuru je zplsobena jejim kontaktem s odhalenou subchondrélni kosti acetabula. Postup
femuru, a mechanismem ,,countre — coup* je také poskozovana chrupavka na protilehlé
dorzomedialni ¢asti jamky i hlavice (Beck, 2005; Ganz, 2008). Na obr. 25 mizeme vidét
anterio-superiorni snizeni kvality chrupavky u léze typu Cam. Ciselné znazornéni

vyjadiuje snizeni kvality chrupavky ze 100 % (Mamisch, 2011).

. Cam vs. Normal A

B 60- 69 % of controks

B 70— 79 % of controts
[] 80— 29 % of controls

D 90 — 100 % of controls

Obrazek 25: Misto nejcastéjSiho postiZeni chrupavky acetabula pii Cam 1ézi
(Zdroj: Mamisch, 2011)

U Cam léze tedy dochdzi k poSkozeni labra z medialni strany, zatimco u Pincer
1éze je labrum nejcastéji poskozeno celé. S tim také souvisi vysvétleni, pro¢ je pomalejsi
nastup bolesti u Cam léze neZ u Pincer 1éze. To potvrzuje 1 vyzkum Kima a Azumy, ktefi
prokazali existenci volnych nervovych zakonceni v labru acetabula, ktera se nachdzi

pfedevsim na jeho lateralni strané (Chladek, 2016; Kim a Azuma, 1995).
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4.1  Etiologie

Etiologii FAI rozdélujeme na tzv. priméarni FAI kdy prava pfi€ina je stale nejasna,
a proto jej nékdy oznacujeme jako idiopaticky. A sekundarni FAI, ktery vznika na jiz
diive postizené kycli.

Dfive bylo v literatuie uvadéno, Ze nejcastéji se obtize objevi ve tietim a ¢tvrtém
(Chladek, 2016). Odbornici se ptiklangji k teorii vzniku FAI b&éhem rané adolescence,
protoze dosud nebyl ucelené zdokumentovan vyskyt nékteré z typickych abnormalit
kycelniho kloubu pied desatym rokem Zivota. Proto vznik FAI pravdépodobné souvisi
se zpusobem zatéze, hormonalnim nastavenim a také behavioralnimi vlivy (zamé&stnani,
sed apod.). Zaroven mira a zptsob zatéze hraje roli jak pti definitivnim tvaru kycelniho
kloubu, tak se dale podili na rozvoji ptipadnych patologickych zménach (Chladek, 2016).
Nedavné vyzkumy poukazuji na spojeni FAI snadmérnou sportovni zatézi prave

v obdobi rastu (Ghaffari et al., 2018; Nepple et al., 2015).

4.2  Prevalence

Vyskyt FAI se v populaci udavé v rozmezi 10-15 %. Tato ¢isla nejsou vSak zcela
piesnd, protoze velké mnozstvi jedinct je asymptomatickych. Ghaffari et al. (2018) ve své
praci udava, ze se patomorfologie FAI v bézné populaci vyskytuje u jednoho ze tii

asymptomatickych muZzl a u jedné ze Sesti asymptomatickych Zen.

43  Vliv sportovni zatéZe na morfologii ky¢elniho kloubu

Samostatnou jednotkou je pak vyskyt FAI u vykonnostnich a vrcholovych
sportovcl. ZvySenému riziku vzniku FAIL zejména typu Cam, jsou vystaveni pievazné
dospivajici muzi, kteti se vénuji hokeji, basketbalu a v mensi mite i fotbalu alespon ttikrat

tydné (de Silva et al., 2016).

Gerhardt (Gerhardt, 2012) nalezl Cam 1ézi u 68 % hrac¢t a u 50 % hracek kopané,
kteti podstoupili vySetfeni. Nalezy byly vétSinou nalezeny bilateralné. Pincer 1ézi

nachdzel u muzti v27 % a u Zen v 10 %. Tak (Tak 1.,2015) srovnéaval vyskyt Cam
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deformity, definovanou jako uhel Alfa > 60°, mezi dvéma skupinami elitnich fotbalistli
s neukonfenym kostnim vyvojem, jejichZ tréninky probihaly s rGznou frekvenci.
Prevalence Cam léze byla vyznamné vyssi ve skupin€, kterd trénovala vice nez Ctytikrat

tydné ve srovnani se skupinou, ktera trénovala maximalné trikrat tydné.

Agricola (Agricola A., 2014) béhem 2 let porovnaval postaveni kyc¢elniho kloubu
u mladych fotbalistd (primérny vek 14 let, trénink min. 4x tydn&) pomoci RTG. Zavér
jejich prace byl, ze béhem 2 let se signifikantné zvét§ila Cam deformita v podobé vétSiho

Alfa thlu a zmény offsetu junkce u 50 % porovnavanych.

Neznamena to vSak, Ze vSichni sportovci automaticky inklinuji ke Cam deformité.
Zejména to neplati u atleti bézct a skokanti (coxa recta) a také méné pro lezce a plavce

(coxa rotunda) (Byrd, 2006; Hogervorst, 2012).
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44  Klinicky obraz

Nejcastéji se obtize spojené s FAI objevuji u sekundarniho FAI na podklad¢ vétsi
sportovni zatéze. Zpocatku jsou obtize piechodné, jejich nastup mize byt pomaly
a nenapadny, ale jindy se projevi po jednordzovém pietizeni ¢i po drobném urazu.
Pomérné Casto si pacienti za€inaji st€zovat na obtiZe pii delsi chiizi nebo dlouhém sezeni.
Typickymi momenty, kdy se bolest objevuje je naptiklad: prudké zvednuti ze zidle,
nasedani ¢i vysedani z auta, oblékani ponozek ¢i nazouvani bot. Tyto pohyby maji
spolecné to, Ze jsou v hluboké flexi a/nebo rotaci v ky€elnim kloubu. Bolest se nejcastéji
projevuje v tiisle a mén¢ Casto v hyzdich. Jesté ¢astéji pacient ukazuje bolest na svém téle
»obeymutim* svému boku z laterdlni strany kycelniho kloubu nad trovni velkého
trochanteru palcem a prsty (obr. 26). V zahrani¢ni literatufe se tento projev obtizi

oznacuje jako ,,C-sign®, jez je typicky pro bolesti kycelniho kloubu (Byrd, 2010).

Obrazek 26: "C sign"
(Zdroj: Dick, 2018)
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Bolesti na lidském téle byvaji Casto pfenesené a oblast kycelniho kloubu neni
vyjimkou. Pfenesend bolest pii obtizich kycelniho kloubu se mlize objevovat v oblasti
trochanteru, v koleni anebo na péatefi, kde mizeme Casto najit ochranny hypertonus
a kloubni blokady. Pacienti €asto udavaji klidové ¢i no¢ni bolesti ky€elniho kloubu. Ty
jsou uz prognosticky mén¢ ptiznivé z pohledu konzervativni 1é¢by. ZhorSovani stavu se
pak miiZze projevit kulhdnim, startovacimi obtizemi pfi vstavani napiiklad po delSim
sezeni, pocit ztuhlosti apod. Miize se objevit také preskakovani ¢i lupani v kycli, jenz
Casto znaci labrdlni €1 chondrédlni 1ézi (Burnett, 2006). Omezeny pohyb v kycelnim
kloubu je ¢asto nahrazovan pohyby v bederni patefi a postupem Casu dochézi k jejimu
pfetizeni. Proto fada pacientl pfichazi s bolestmi zad. Z dlouhodobého pohledu pak
mizeme u téchto pacientll vidét degenerativni zmény v této oblasti (diskopatie L4/5,

L5/S1) (Morgan, 2013).

Na obr. 27 jsou znazornény nejcastéjsi lokalizace bolesti, které referuji pacienti
s FAIL Procenta u jednotlivych ¢asti lidského téla znaci, kde si pacienti na bolesti stézuji.
Z obrazku jasné€ vyplyva, ze nejcastéjsi bolesti mivaji pacienti v ttisle (88 %), na lateralni

stran¢ kycelniho kloubu (67 %) a v piedni strané stehna (35 %) (Clohisy 2009).

Lateral Hip: 67%

Low Back: 23%
Groin: 88%
Butlock: 29%
Anterior Thigh: 35%
Posterior Thigh: 12%
Knee: 27%
Lateral Thigh: 19%

Obrazek 27: Nejcastéjsi lokalizace bolesti u FAI
(Zdroj: Clohisy, 2009)
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4.5  Klinické vySetieni

Klinické vySetfeni obsahuje vySetfeni chiize a vySetfeni rozsahu pohybu
v ky€elnim kloubu. U vySetieni rozsahu pohybu nejCastéji pozorujeme omezeni
do ,Cisté* flexe, vnitini rotace a addukce v kycelnim kloubu. Tyto pohyby obsahuje
anteriorni impingement test, ktery vySetfujeme u pacientl v leZze na zddech a soucasné
uvadime dolni koncCetinu pacienta do vnitini rotace a addukce ve flexi kycelniho kloubu
(obr. 28). Jako pozitivni hodnotime test, pokud pacient udava bolesti. Tento test je vice
pozitivni u Pincer 1ézi (Ganz et al., 2003). Pokud je vSak omezena zevni rotace kyc¢elniho
kloubu v extenzi a abdukci, hovofime o pozitivité¢ zadniho impingement testu. Pro je FAI
je typické vyto€eni vySetfované dolni koncetiny do abdukce a zevni rotace pfi provadéné
flexi. U globalni Pincer 1éze FAI ¢i koxartrézy nachdzime omezené vSechny pohyby

(Chladek, 2016).

Obrazek 28: Tzn. piedni impingement test
(Zdroj: Emary 2010)

Pti vySetfeni se také mize objevit pfeskakovani v oblasti kycelniho kloubu. Pokud
se tak dé&je pfi aktivni ¢i pasivni flexi, svédci to spiSe pro labralni 1ézi. Pokud se ale
pfeskoceni objevi pii prevadéni kycle z hluboké flexe do extenze, znac¢i nam to spiSe

chondralni 1ézi (Chladek, 2016).
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4.6  Pristrojové zobrazovaci vySetieni

Nejrychlej§im a nejsnadnéjSim vySetfenim, na kterém je dostatecné vidét tvar
piedni plochy krc¢ku s eventudlni prominenci zodpoveédnou za obtize, je sonografické
vySetfeni. Zaroven je vhodné pro hodnoceni ,,off-setu* hlavice. Nemtzeme ho vSak jiz

pouzit pro hodnoceni labralni patologie (Chladek a Tr¢, 2007).

Rentgenové vysSetfeni (RTG) poskytuje kvalitni zobrazeni kostnich struktur
s jejich eventualnimi abnormalitami. Vyuzivame dvou hlavnich projekci kycelniho
kloubu, a to pfedozadni (anteroposteriorni, AP) a lateralni (,,cross-table, Dunnova, Frog-
leg projekce) snimek panve. AP snimek panve je vhodny pro hodnoceni hloubky,
inklinace, anteverze Ci retroverze acetabula (,,cross over sign®) ¢i Wibergova uhlu.
Lateralni, ale také i AP projekci vyuzivame v hodnoceni sféricity hlavice, Alfa thlu
a ,offsetu“. RTG v diagnostice vyuzivame také pii artrografii kycelniho kloubu
s nitrokloubni aplikaci kontrastni latky. Stejné tak jej vyuzivame pii urceni stupné artrdézy

ky&elniho kloubu (Chladek, 2016).

Miru kryti hlavice nejcastéji hodnotime LCE a MCE uhly, které jsme si popsali
v pfedchozi kapitole. Na obr. 29 miizeme vidét RTG snimek v AP projekci pacientky

s oboustrannou Pincer 1€ézi.

2670 de

Obrazek 29: RTG snimek, AP projekce s vyznac¢enymi CE uhly
(Zdroj: Chladek, 2016)
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Na bocnim snimku proximélnich femurt (tzv. axialni projekce) hodnotime u FAI typu

vvvvvv

femuru. Sféricita hlavice je na axidlni projekci v typickém ptipadé sklonéna dozadu

a vytvarii tak tzv. "Pistol grip fenomén" (Chladek a Tr¢, 2007).

Obrazek 30: RTG snimek se znazornénym Alfa ithlem a RTG snimek
s oboustrannou Cam lézi

(Zdroj: Chladek, 2016)

V soucasné dob¢ se vyuziva také CT 3D rekonstrukce, kterd nam diky softwaru
prindsi prostorové modely kosténych struktur, a jeji vyuziti pted operaci snizuje riziko
reoperacnich zdkrokl. Samotné CT vysSetfeni se nevyuziva tak casto, zejména

pro radiacni zatéz pacienta a vysoké ekonomické naklady (Chladek, 2016).

Magneticka rezonance (MRI) ndm pfinasi nejkvalitnéjSi zobrazeni labra,
chrupavek, vazi, kloubniho pouzdra. Zobrazi nam také svaly v okoli kycelniho kloubu,
coz nam pomaha v diferencialni diagnostice, zdali se jednd o FAI nebo obtize pacienta
mayji jinou pii¢inu. Vice nez k zobrazeni kostnich struktur vyuzivime MRI k posouzeni
stavu kortikalni kosti a otoku kostni dfené, v€etné lokalizace fibrocystickych zmén
junkce. Viditelné zmény morfologie kloubni chrupavky jsou zndmkou pokrocilého
procesu degenerace, jelikoz v pocatecnich stadiich dochdzi zvlasté ke zménam
na histologické urovni. Vyuzivame také MRI s kontrastni latkou, tzv. MRI artrografii
(MRA) pro kvalitnéj$i zobrazeni labra a chrupavky. Vysledky se vyuzivaji pti planovani
operac¢niho feSeni. Nespornou vyhodou MRI je zobrazeni mékkych tkani a absence

radiacni z4téZe pro pacienta, které pfinaSi RTG ¢i CT (Chladek, 2016; Riley et al., 2015).
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5 CHUZE

Posturdlné — lokomocni vztahy patet — panev — kycelni kloub je nutné zkoumat
v pohybu. Zaméfili jsme se proto na nejcastéji provadény pohyb, tedy na chlizi. Zkoumani
chiize v kontextu FAI je hlavnim pfedmétem této prace. Proto pfiblizime lidskou chiizi

1 z teoretického hlediska.

Chiizi miizeme vnimat jako motoricky ukon vyZzadujici koordinaci svalii koncetin
a trupu. MZzeme ji také vnimat jako rytmicky transitorni pohyb kyvadlového charakteru.
Chiize zac¢ina v urCité vychozi poloze a pies nulové postaveni prochazi obloukem
do jedné krajni polohy a nasledné pokracuje do druhé krajni polohy stale doptedu a cely
systém se tak rytmicky posunuje vpted, kdy je ve sméru pohybu vytvaieno vzdy nové
kontralateralni punctum fixum (Véle, 2006). Clovék pouziva k pohybu vpied zkfizeny
vzor chiize, tedy ze horni koncetiny se pohybuji v opaéném sméru nez homolateralni

dolni koncetiny (Gasc, 2001; Vojta & Peters, 2010).

5.1 Charakteristika chaze

Za normalnich okolnosti je chiize pohyb vzpfimeného téla vpied, ktery
je vykonavany rytmickym stiiddnim obou dolnich koncetin (Gross et al., 2005). Zapojuje
se pii ni velké mnozstvi svalil, jejichz spoluprace je piesn¢ nacasovédna. Jedna se
o stfidavy cyklicky pohyb dolnich koncetin ve vzpiimené poloze se souhyby hornich

koncetin 1 celého téla.

Jednotkou lidské chiize je krok, ktery 1ze rozd€lit do dvou zékladnich fazi: stojnou
(opérnd) a Svihovou (letova) (Bernacikova et al., 2010). Stojna faze zacind dopadem
jednoho chodidla na patu a kon¢i odlepenim palce od podlozky, ¢imz za¢ina faze Svihova.
Ta kon¢i v okamZiku, kdy se chodidlo opét dotkne patou podlozky. Pfi béZné rychlosti
chiize, coz je primérn¢ okolo 1,4 metri za sekundu, zabird opérnad faze asi 60 %
krokového cyklu a faze letova 40 % (Neumann, 2009). Pfesné&jsi rozdéleni jednotlivych

fazi kroku najdeme v nésledujici podkapitole.

Délka jednoho kroku je vzdalenost mezi dotykem levé paty az po dotyk pravé

paty. Délka jednoho cyklu chiize probihd v intervalu mezi dvéma kontakty paty stejné
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nohy s podlozkou, coz znamen4, Ze zaujima cely dvojkrok (Gross et al., 2005). V jednom
krokovém cyklu existuji dvé faze, kdy jsou obé€ dolni koncetiny v kontaktu s podlozkou
soucasn¢. Poprvé mezi 0 % az 10 % krokového cyklu, kdy dochazi k ptfenosu vahy z levé
koncetiny na pravou a nasledné mezi 50 % a 60 %, kdy dochézi k ptfenosu vahy z pravé

dolni koncetiny na levou (Neumann, 2009).

5.2 Faze krokového cyklu

Popis jednotlivych fazi krokového cyklu zptesiiuje diagnostiku a vyhodnoceni
kinematické analyzy. V nasi praci jsme zvolili popis jednotlivych fazi krokového cyklu

dle Perry (Perry, 1992).

Faze stojna
* initial contact (poc¢atec¢ni kontakt)
* loading response (stddium zatézovani)
* mid-stance (mezistoj)
* terminal stance (koncovy stoj)
* preswing (piedsvih)

Faze Svihova
* initial swing (pocate¢ni Svih)
* mid-swing (mezisvih)
+ terminal swing (koncovy $vih)

Gait Cycle 100%

Stance Phase ca. 60%

Swing Phase ca.40%

0% 0-10% 10-307% 30-50% S0-50% B0-T3% T3-BM% ET-100%

Initial Contact || Loading Response Midslance Terminal Stance: Pre-Swing Initeal Swing Midswing Tarminal Swing
Double Support Phase (S.P.) Single (S.P.) Double S.P. Foot off

Obrazek 31: Krokovy cyklus
(Zdroj: Perry, 2002)
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5.3  Prizpisobeni chiize riiznym rychlostem

Se zvySujici se rychlosti chiize se Cas straveny ve fazi dvoji opory zkracuje.
Zéavodni chodci, jejichz cilem je dosdahnout co moznd nejvySs$i rychlosti chize,
minimalizuji soucasny kontakt obou dolnich koncetin s povrchem a zvysuji frekvenci
a délku krokl. Zde stojna a Svihova faze zabira ptiblizné€ stejnou ¢ast krokového cyklu.
Béhem zavodu tak mohou dosahnout rychlosti vyssi nez 3,3 metru za sekundu (Neumann,

2009).

Naopak pii zpomalujici se rychlosti chiize zabira faze dvoji opory stale vyssi
procento z krokového cyklu. Diky tomu, Ze jsou obé dolni koncetiny soucasné v opoie
déle, poskytuje pomalejsi chlize vyssi stabilitu. Nizsi rychlost chiize, tedy kratsi krok s
niz$i frekvenci tak obvykle vidime u starSich osob, ktefi si timto zpiisobem zajist'uji vyssi
stabilitu pfi chiizi (Neumann, 2009).

Pti b¢hu se faze dvoji opory zcela vytrati a je nahrazena fazi letovou, kdy kontakt
s povrchem nema ani jedna dolni koncetina. Pfechod z chlize do béhu probihé standardné

pti frekvenci piiblizn€ 180 krokl za minutu a pfi rychlosti okolo 2,2 metrti za sekundu

(Neumann, 2009).
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6 ANALYZA LIDSKE POSTURY A POHYBU

6.1  Monitorovani lidské lokomoce

Pti popisu lidské lokomoce se jedné o vytvoieni modelu lokomoce a jeho nasledné
oveéfeni. V podstaté se jednd o systémovou analyzu pohybu, ve které nejprve dochazi
k rozloZeni celku na ¢asti a po jejich deskripci o syntézu opét v jeden celek. Mezi zakladni

metody slouzici k popisu lokomoce, kter¢ jsou bézn€ pouzivany, patii:

e kinematicka analyza
e clektromyografie
e inverzni dynamika

o clektroencefalografie.

6.2  Analyza lidského pohybu

Analyzu pohybové ¢innosti miizeme provadét na nékolika trovnich, v zavislosti
na cilech analyzy. Kvalitativni analyza popisuje a hodnoti pohyb (napt. slovn¢)
bez méfeni konkrétnich fyzikdlnich veli¢in. Typickym pifipadem tohoto zpisobu
hodnoceni je vizudlni posouzeni redlného pohybu nebo jeho zaznamu. Tento postup vSak

neumoznuje kvantifikovat velikost vystupnich veli¢in (Janura a Zahélka, 2004).

K ziskani ¢iselnych hodnot jako vystupu méfeni slouzi analyza kvantitativni.
K jejich ziskani je nezbytné odpovidajici materialni vybaveni, umoZznujici vlastni méteni
s co nejmensi chybou. Zakladni rozdé€leni kvantitativnich metod v biomechanice vychézi
z charakteru méfené veliCiny. Jestlize je méfenym parametrem sila, nazyvaji se tyto
metody dynamické. Pokud je pfedmétem zkouméni pohyb bez ohledu na pticiny (sily),
které jej zplsobuji, jde o metody kinematické (Janura a Zahalka, 2004). Tyto metody

jsme vyuzili v naSem vyzkumu.
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6.3 Kinematicka analyza

,,PI1 kinematické analyze je pohyb posuzovan bez ohledu na pfi¢iny (sily), které
jej zpuisobuji. Zékladni posloupnost fyzikalnich veli¢in vychazi z ureni zavislosti drahy
na Case, ze které jsou dale odvozeny zévislosti pro rychlost a zrychleni. Vzhledem
k charakteru pohybu segmenttli lidského téla je Casto vyuzivana také analogicka tridda
pro uhlové veli€iny, kdy ze zavislosti thlu na ¢ase je odvozena thlova rychlost a nasledné
uhlové zrychleni. Z matematického hlediska se jedna o vyuziti opakovaného derivovani‘

(Janura, 2011).

Kinematicka analyza je dileZitou metodou pro studium biomechaniky lidského
pohybu a je jiz tradi€né€ vyuzivana k diagnostice patomechaniky riznych onemocnéni

pohybového aparatu (Andriacchi a Alexander, 2000).

V poslednich letech tato metoda zaznamenala vzestup i na poli vyvoje
a vyhodnocovéni rehabilitacnich procedur a preventivnich opatfeni eliminujici obtiZe
pohybového aparatu (Miindermann et al., 2004). Ackoliv je kinematické analyza pohybu
vSeobecné povazovédna za klinicky velmi uzite€nou, rutinni klinické pouZziti analyzy
nardzi na fadu omezujicich faktord, jako jsou vysoké ndklady, ¢i Casovd narocnost

vySetieni, zpracovani a vyhodnocovani namétenych dat (Simon, 2004).

6.3.1 Technické vybaveni a specifikace 3D kinematické analyzy pohybu

Systém 3D kinematické analyzy vyuziva pro zdznam pohybu vysokofrekvenéni
kamery, které jsou okolo kamerové cocky vybaveny diodami vyzatfujicimi infracervené
zafeni. Zafeni dopada na pasivni markery nalepené na téle snimaného cloveka.
Snimkovaci frekvenci lze nastavit od 1 do 1000 Hz. V idealnim ptipad¢ by mély byt
kamery v prostoru rozmisténé takovym zplsobem, aby kazdy marker, umistény
na sniman¢ osobé¢, byl pii pohybu vidét alespoil ze dvou riznych kamer. Stfedy a velikosti
markerli jsou vypocitany kamerou v témé&f realném case (zpozdéni 7 ms) s vyuzitim
interpolacniho algoritmu. Vysledkem je pak zobrazeni markeri s vysokou piesnosti

v trojrozmérném prostoru (Soumar, 2011; Qualisys, 2013).
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Disertacni prace Petr Zahradnik

Pravidla pro nastaveni a pouziti kamer (Soumar, 2011):
1. Kamery musi byt stacionarni a po kalibraci jiz nesmi dojit k jejich posunuti.
2. Kamery musi zaznamenat pohyb soucasng¢.
3. Snimany objekt musi byt viditelny po celou dobu méfeni minimalné ze dvou kamer.
4. Musi byt pfesn¢ zndma frekvence snimajicich kamer.
5. Kamery musi byt synchronizovany.

Laboratof, ve které nas vyzkum probihal, byla vybavena optoelektrickym
syst¢tmem Qualisys. M¢li jsme k dispozici 8 kamer, které byly stacionarné pfipevnény
ke stropu. Cela laboratof v¢etné rozmisténi kamer byla nastavena ve spolupraci s Mgr.

Soumarem, Ph.D. s ohledem na zminovana pravidla nastaveni a pouziti kamer.

Obrazek 32: Laboratorf pro analyzu pohybu
(Zdroj: Dinda, 2016)

Proces kinematické analyzy obsahuje nasledujici faze (Soumar, 2011):

e Kalibrace kamer a prostoru

e  Sbér a digitalizace dat

e  Vypocet polohy bodi v prostoru

e Identifikace markerii

e Tvorba biomechanického modelu a virtualnich markert

e Interpretace dat
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6.3.2 Kalibrace

K urceni zavislosti mezi skute¢nymi velikostmi a odpovidajicimi udaji, ziskanymi
ze zaznamu je nezbytné pfed méfenim provést kalibraci kamer a prostoru. Kalibraci
prostoru rozumime ur¢eni soufadnic zndmych bodt v prostoru, které jsou nezbytné
pro stanoveni méfitka mezi realnou a obrazovou soustavou soufadnic. Kalibrace kamer
slouzi k nalezeni odchylek soufadnic vyhodnocenych bodii od soufadnic realnych.
Umisténi a pocet kamer neni jednozna¢né definovan a lze ho tedy ptizplisobit moZnostem

pracovisté (Janura a Zahalka, 2004).

Ur¢eni polohy markeru v prostoru se déje za pouziti triangulace.
Aby se minimalizoval pocet faleSnych markert, sleduje se jejich pohyb s cilem vytvofit
trajektorii markeru v prostoru. Podafi-li se vysledovat pohyb markeru pro nékolik
snimki, je mozné predikovat jeho polohu v nasledujicim snimku a minimalizovat vznik

faleSnych trajektorii vznikajicich diky ndhodnému kiiZeni paprskil (Soumar, 2011).

6.3.3 Definice télnich segmenti

K sestrojeni modelu télniho segmentu je nutné na n¢j umistit alespont 3 markery.
Ty definuji proximalni a distalni konec segmentu a frontalni rovinu lokalniho soufadného
systému segmentu. Markery se aplikuji na nejméné pohybliva mista na téle, jez jsou kryty
slabou vrstvou mekké tkang€. Eliminuje se tak nechtény pohyb markert, ktery by velky
posun kiize a podkozi zptsobil. Vysledkem tvorby biomechanického modelu téla je
soustava téles reprezentujicich té€lni segmenty a pfevedeni polohy jednotlivych markert

do polohy segmentt (Soumar, 2011).

6.3.4 Software

Nejvice rozSitenymi systémy pro potizovani 3D kinematické analyzy jsou
v soucasnosti Vicon a Qualisys. Pro G€ely naSeho vyzkumu jsme méli k dispozici systém
Qualisys, ktery umoznuje naméfena data s vysokou piesnosti zpracovat a vysledky

nasledné ptevést do soufadného systému. Pro tyto tcely slouzi softwary:
e Qualisys Track Manager (QTM)

e Visual3D
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Qualisys Track Manager umoziiuje provedeni kalibrace kamer a prostoru
a nasledné samotné sniméani pohybu. V tomto programu jsou také definovany jednotlivé
markery, které jsou pfifazeny k jednotlivych té€lnim segmentiim. Software umoziuje
konkrétni oznaCeni markerii pro dany pohyb ulozit a vytvofi tak tzv. ,,aim®.
Pii nasledném meéfeni stejného pohybu je program schopny tento ,,aim*“ aplikovat
na pohyb automaticky a neni jiZ nutné markery znovu ru¢né definovat. K dal§imu
zpracovani slouzi software Visual3D. Aby mohla byt data zpracovana ve Visual3D, jsou

vyexportovana do formatu .c3d. Visual3D je pokrocily software slouzici k nasledné

analyze a prezentaci vyexportovanych dat.
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6.4 3D kinematicka analyza u pacient s FAI — soucasné studie

Omezeni aktivniho 1 pasivniho rozsahu pohybu je obecné prokazano u pacienta
s FAI ve srovnani se zdravymi. Pouziti modernich technologii v podobé 3D kinematické
analyzy umoziiuje porovnat dynamicky rozsah pohybu kycelniho kloubu pfi ¢innostech
jako je pravé chtize (Alshameeri a Khanduja, 2014). Védeckych praci, které se zabyvaji
kinematickou analyzou pohybu a jeho zménou u pacienti s FAI za poslednich 10 let
pfibylo zejména za Ucelem objasnéni biomechanickych konsekvenci FAI na lidsky
pohyb. Pro na§ vyzkum byly inspiraci prace z biomechanickych laboratofi v Kanadé
a Australii. N&které studie pfiblizujeme v nasledujicim textu jako ptehled toho, co bylo

piredmétem jejich sledovani.

Studie z biomechanické laboratofe University of Ottawa (Kennedy, 2009;
Brisson, 2012) hodnoti pomoci 3D kinematické analyzy pohybu chiizi u pacientli s FAI
v porovnani se zdravou kontrolni skupinou. Prace Kennedyho hodnoti zménu pohybu
v kycelnim kloubu a pohyb panevniho pletence pfi chiizi. Bylo porovnavano 17 pacientii
s jednostrannym FAI typu ,,cam s kontrolni skupinou 14 jedincli zcela zdravych.
U skupiny pacientli s FAI se ukazalo signifikantni zmenSeni pohybt v ky¢elnim kloubu
zejména do flexe a abdukce. Zarovenn se prokazal mensi rotaéni pohyb pletence

panevniho.

Rylander et al. (Rylander, 2011) ve své studii zkoumal rozdily v chtizi a v chlizi
do schodi u jedenacti pacientil s jednostrannym FAI, tésné pted artroskopickou operaci
kycelniho kloubu a jeden rok po zédkroku. Dle jeho vysledki se zvétsil rozsah pohybu v
postizeném kyc€elnim kloubu v sagitalni roviné do flexe v priméru o 3°. Rozsah pohybu
ve frontalni roviné a do extenze zlstal nezménén. Pacienti subjektivné udavali snizeni
bolesti
a subjektivni zlepSeni v béZnych fyzickych aktivitdch. Autor dale uvadi, Ze tyto vysledky,
ukazujici abnormalni pohybovy vzorec v kycelnim kloubu pfi chiizi, koreluji s vysledky

vyzkumu pacientil s osteoartrézou kycelniho kloubu.

Prace Brissona a kol. (Brisson, 2012) hodnoti efekt korektivni operace kycelniho
kloubu u FAI jednostrannych ,,cam* 1ézi. Pro stanoveni normativnich dat bylo naméteno
13 zdravych osob. Ve studii bylo hodnoceno 10 pacientd s FAI ktefi podstoupili

artroskopickou operaci kycCelniho kloubu. Po nasledném klidovém rezimu
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a rehabilitacni 1é€be€ byli pacienti pooperativné opét zméfeni a vyhodnoceni po uplynuti
doby 21,1 £ 9,4 mé&sict. Na zaklad¢ vysledkii vyplynulo, Ze nedoslo k signifikantni zméné

v parametrech méfenych predoperacné v porovnani s pooperacnim stavem pacientd.

Hunt et al. (Hunt, 2013) zkoumal pomoci kinematické analyzy 30 jedinct
se symptomatickym FAI indikovanym k chirurgickému feSeni a stejny pocet zdravych
osob v kontrolni skupiné v bézné chlizi. Z jeho vysledkl vyplyva, Ze pacienti s FAI
vykazuji oproti zdravym jedinciim rozdily v biomechanice chlize. Probandi s FAI
se prokazovali pomalejsi chlizi, neZ tomu bylo u kontrolni skupiny. Dale u nich byl
zjistén signifikantné niz$i rozsah pohybu do extenze, addukce a vnitini rotace a v urcité

mife 1 flexe se zevni rotaci.

Diamond a kol. (Diamond, 2015) zkoumali biomechanické odchylky v chtzi
u pacient s FAI. Porovnavali chiizi u 15 pacientl s diagnostikovanym FAI (typ Cam,
nebo kombinovany) se zdravou kontrolni skupinou. Méteni pomoci 3D kinematické
analyzy ukdzalo na minimalni odchylky, protoZe jediny zjiStény rozdil byl rozsah pohybu
v sagitalni roving, a to v priméru o 4° mensi neZ u kontrolni skupiny. V ostatnich
parametrech byly rozdily zanedbatelné. Se stejnou skupinou pacientli provadéli také
analyzu dfepu (Diamond, 2016). U skupiny FAI se prokazalo vychyleni panve, mensi

addukce a vnitini rotace kycelniho kloubu na strané postizené dolni koncetiny.

Connor a kol. (Connor, 2017) porovnavali 20 pacientti s FAI s 20 zdravymi
jedinci pomoci 3D kinematické analyzy v chlizi do schodi. Z jejich zjiSténi nevyplynul
signifikantni rozdil v pohybech v kycelnich kloubech mezi pacienty s FAI a zdravymi

probandy. Dosli k zavéru, ze urcité rozdily jsou, ale nejsou signifikantn€ vyznamné.

Z ptedeslych vysledkl studii zabyvajicich se biomechanickymi rozdily chtlize
u pacientil s FAI oproti zdravé populaci jsou pomérné nejednotné. Diamond et al. (2016)
se domniva, ze do problematiky biomechanickych vad pohybového aparatu u pacientd
ukont. V naSem vyzkumu jsme vychdzeli z ptedeslych poznatkl a zaméfili jsme se tedy
nejen na pohyby v kycelnim kloubu, ale také na pohyby panve pii béZné chlizi u osob

s FAL
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EXPERIMENTALNI CAST

V nésledujicich kapitolach bude detailné piredstaven vlastni vyzkum, a tedy
stézejni Cast celé této disertacni prace. Experimentalni ¢ast prace obsahuje:
e (ile prace a hypotézy
e Metodiku prace
e Vysledky

e Diskuzi
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7 CILE PRACE A HYPOTEZY

7.1  Cile prace

Cilem této experimentalni prace bylo zjistit patologické projevy pii chiizi
po rovin€ u pacientli, ktefi maji objektivizacnimi metodami (RTG, CT) potvrzenou

morfologickou zménu acetabula ¢i proximalniho femuru (FAI typu Pincer a/nebo Cam).

Dil¢im cilem této prace je detailné¢ pfiblizit morfologickou stavbu kycelniho
kloubu a panve a jeji dopad na funkci, resp. na pohyb lidského organizmu. Zamérn¢ jsme
se detailn€ zaméfili na teoreticko-nozologické souvislosti, abychom mohli touto praci
dale rozvinout nahled na etiopatogenezi bolesti a degenerativnich zmén ky¢elniho kloubu

a patete.

Vysledky a metodika této prace by meély poslouzit k presnéjsi diagnostice

a objektivizaci progrese postizeni FAL
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7.2 Hypotézy

HO 1: Predpokladame signifikantni rozdil v zdkladnich parametrech chlize u osob s FAI

v porovnani s kontrolni skupinou.

HO 2: Predpokladame signifikantni rozdil v pohybech v kycelnim kloubu pfi chtizi u osob

s FAI v porovnani s kontrolni skupinou.

HO 3: Predpokladame signifikantni rozdil v pohybech panve pfti chlizi u osob s FAI

v porovndni s kontrolni skupinou.

HO 4: Predpokladdme signifikantni zmény 1 v pohybech komplementarné spojenych

(kolenni kloub, hlezenni kloub) pti chlizi u osob s FAI v porovnani s kontrolni skupinou.
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8 METODIKA PRACE

8.1  Vyzkumny soubor

Do studie bylo pro ucely této disertacni prace zahrnuto 39 probandt, z toho 21
osob s diagnostikovanym FAI a 18 zdravych osob jako kontrolni skupina. VSichni
probandi byli pfed samotnym vySetfenim sezndmeni s pribéhem vyzkumu a poskytli
informovany souhlas s pouzitim osobnich tdaji pro potteby celého vyzkumu a samotné
diserta¢ni prace. Sbér dat a samotny vyzkum probihal od biezna 2016 do listopadu 2018.
Vhodny vybér probandt byl zajistén ve spolupraci s MUDr. Petrem Chladkem, ktery se

jako lékat — ortoped specializuje na problematiku FAIL

Zkoumany vzorek 21 osob s FAI byl sloZen ze 7 Zen a 14 muzl ve véku 24 az 47
let. U 16 osob byl nalez FAI typu Cam, u 2 osob FAI typu Pincer a u 3 osob FAI
smiSeného typu. U 13 pacientii byl FAI jednostranny (5 pravostrannych, 8 levostrannych)
a u 8 oboustranny. VSem zkoumanym osobam byl femoroacetabularni impingement
syndrom diagnostikovan na zaklad¢ klinického a zobrazovaciho RTG ¢i CT vySetieni.
Kontrolni skupinu tvofilo 18 osob a z toho 8 Zen a 10 muzi ve véku 19 az 37 let. Jednalo
se o zdravé aktivni jedince, ktefi byli vybrani z fad dobrovolniki a kolegii. Abychom
vylouc¢ili strukturdlni poruchy kycelniho kloubu u lidi v kontrolni skupiné, vyuzili jsme

zobrazovaci vySetfeni MRI s naslednym vyhodnocenim lékafem — specialistou.
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8.1.1 Zahrnujici a vylucujici kritéria vyzkumného souboru

Skupina FAI musela spliiovat tato kritéria:

. VeEk probandl mezi 18 az 50 lety

. Symptomaticky obraz FAI — bolest na ptedni strané¢ stehna, v tfisle nebo
ve stfedni ¢asti hyzdé pfi aktivnim €1 pasivnim pohybu (pozitivni ,,impingement
test*) a to chronického ¢i intermitentniho charakteru

. Potvrzeny FAI zobrazovacimi metodami (RTG, MRI)

. Neprodélané traumatické, operacni ¢i degenerativni postizeni dolnich koncetin
a patefe

. Absence radikularni symptomatologie

. Svalova sila svalii v oblasti kycelniho kloubu minimalné 4. stupné svalového
testu dle Jandy

. Rozsah pohybu v kycelnim kloubu minimalné 90° do flexe a 10° do vnitini

rotace 1 extenze

Kontrolni skupina musela spliovat tato kritéria:

. Veék mezi 18 az 50 lety

. Neprodélané traumatické, operacni ¢i degenerativni postizeni dolnich koncetin
a patefe

. Absence akutnich ¢i chronickych vertebrogennich a jinych subjektivnich obtizi,
které by mohly ovlivnit testované pohybové vzory

. Absence operacnich zakrokil na pateti ¢i dolnich koncetinach

J Absence subjektivnich obtizi typickych pro FAI

. Negativni klinicky ,,impingement test*

J Fyziologicky rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu

. Objektivni vylouceni strukturalnich patologii pomoci MRI
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8.1.2 Pribéh klinického vysetieni

Skupina FAI

Pacienti podstoupili vySetfeni u Iékaie P.CH. snaslednym RTG nebo MRI
potvrzenim FAI Pfed samotnym méfenim jsme vSem zkoumanym probandim s FAI
odebrali anamnézu, abychom vylou¢ili jakékoliv traumatické, vrozené ¢i jiné postizeni
nebo onemocnéni dolnich koncetin a patefe. Pro vylou€eni radikuldrni symptomatologie
byla vySetfena svalova sila ptislusnych svalovych skupin kycelniho kloubu svalovym
testem dle Jandy, vySetfeni taktilniho ¢iti a byly provedeny napinaci manévry. Poté
vSichni probandi absolvovali vySetieni rozsahu pohybt v kycelnich kloubech pomoci

planimetrické metody.

Kontrolni skupina

Vsichni probandi z kontrolni skupiny absolvovali vySetteni u P.CH. s naslednym
vySetfenim MRI pro vylouceni patologie kycelniho kloubu. Pied samotnym méfenim
byla vS§em probandiim odebrana anamnéza pro vylouceni jakéhokoli traumatického
¢1 dalsiho postizeni dolnich koncetin a patete, které by mohly ovlivnit testované pohybové
vzory. Nasledné byly vSem osobam provedeny klinické testy na femoroacetabularni
impingement s negativnim vysledkem a pomoci planimetrické metody byl vySetfen
rozsah pohybu v kycCelnich kloubech, ktery byl u vSech osob ve fyziologickych
hodnotach.
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8.2  Prubéh méreni

Ptiprava laboratofe pro méfeni a samotné méfeni bylo provedeno dle zminéného

postupu v kapitole 6.3.

8.2.1 Kalibrace

Kalibraci jsme provadéli za pomoci kalibraéniho médu programu Qualisys Track
Manager a kalibracni sady, ktera se sklada z trojuhelniku (kalibra¢ni ram ve tvaru
pismene ,,L*“) a hiilky (obr. 34). Nejprve jsme na predem dané misto na podlaze ptilozili
kalibra¢ni ram, diky kterému dochézi k ur€eni hranic podlahy a definovani os X, Y, Z
v prostoru. Hulkou, ktera méa na svych koncich markery, jejichz vzdalenost je ptesné
definovand, jsme nasledné pohybovali nckolik desitek vtefin v prostoru, kde se
realizovalo vlastni méfeni. Témito pohyby se jednak kalibroval prostor a jednak

vymezoval prostor, ve které se markery zaznamendavaly.

Obrazek 33: Kalibraéni hulka a kalibraéni ram

(Zdroj: Dinda, 2016)

8.2.2 Definice télnich segmentu

V nasi praci jsme vychazeli ze standardizovaného definovani segmentl rozvrzeni
markera dle systému Helen Hayes (Kadaba, 1990). Pro tento vyzkum byly pro kazdého
probanda definovany tyto segmenty: hrudnik, panev, segment stehna, bérce a akra dolnich
koncetin. Pasivni markery o priméru 12,5 mm a 6,5 mm ve tvaru sefiznuté koule,
vyrobené z lehkého polystyrenu a pokryté reflexni vrstvou byly na télo zkoumané osoby
nalepeny pomoci oboustranné lepici pasky. Palpacni vySetieni pro lokalizaci
anatomickych bodi k oznafeni markery probihalo u vSech probandli svlecenych

do spodniho pradla a provadéla ho vzdy stejné osoba — fyzioterapeut.
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Tabulka 2: Definované télni segmenty

Segment hrudniku byl tvofen 8 markery:

RAC Right acromion (acromion I. dx.)

LAC Left acromion (acromion I. sin.)

SIN Sternum jugular notch (fossa jugularis sternalis)
SXS Sternum xiphisternal joint (procesus xiphoideus)
TV3 Thoracic vertebrae 3 (vertebra thoracica)

V10 Thoracic vertebrae 10 (vertebra thoracica)
Lzebro Lateralni vrchol angulus costae 7. sin.

Rzebro Lateralni vrchol angulus costae 7. dx.

Segment panve byl tvoien 4 markery:

RIPS Right ilium posterieor superior (spina iliaca posterior superior 1. dx.)
LIPS Left ilium posterior superior (spina iliaca posterior superior 1. sin.)
RIAS Right ilium anterior superior (spina iliaca anterior superior 1. dx.)
LIAS Left ilium anterior superior (spina iliaca anterior superior 1. sin.)

Segmenty stehna, bérce a aker DK byly tvoreny 16 markery:

RFT Right femur greater trochanter (trochanter major ossis femoris 1. dx.)

LFT Left femur greater trochanter (trochanter major ossis femoris 1. sin.)

RFLE Right femur lateral epicondyle (epicondylus lateralis femoris 1. dx.)

LFLE Left femur lateral epicondyle (epicondylus lateralis femoris 1. sin.)

RFME Right femur medial epicondyle (epicondylus medialis femoris 1. dx.)

LFME Left femur medial epicondyle (epicondylus medialis femoris 1. sin.)

RTTC Right tibial tuberosity (tuberositas tibiae 1. dx)

LTTC Left tibial tuberosity (tuberositas tibiae 1. sin)

RFAX Right apex of the styloid process, head of tibia (caput fibulae 1. dx.)

LFAX Left apex of the styloid process, head of tibia (caput fibulae 1. sin.)

RFAL Right fibula apex of lateral malleolus (malleolus lateralis 1. dx.)

LFAL Left fibula apex of lateral malleolus (malleolus lateralis 1. sin.)

RTAM Right tibia apex of medial malleolus (malleolus medialis 1. dx.)

LTAM Left tibia apex of medial malleolus (malleolus medialis 1. sin.)
RFCC Right posterior surface of calcaneus (calcaneus dx. posteriorni ¢ast)
LFCC Left posterior surface of calcaneus (calcaneus sin. posteriorni ¢ast)

(Zdroj: viastni zpracovani)
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8.2.3 Prubéh méreni

Po oznaceni markery byl proband poucen o priibéhu provedeni samotného méteni.
Byl instruovan, aby chlize po rovin¢ byla provedena piirozené a obvyklou rychlosti
s pohledem pied sebe. Béhem meéfeni nebylo zaddnym zplisobem zasahovano

do pohybovych projevil probanda.

Nejdiive si kazdy proband vyzkousel chizi po chodniku bez zaznamenavani
pohybu, az poté bylo provedeno méieni. Chilize po roviné byla méfena 3 - 6x s prvnim
vykrokem levou nohou a 3 - 6x s prvnim vykrokem pravou nohou. Chiizi po roviné
provedl proband po rovném 5 metrti dlouhém chodniku z dievénych paneld pokrytych

PVC, ktery lezel ve zkalibrovaném prostoru.

Obrazek 34: Prubéh méreni — chiize
(Zdroj: Dinda, 2016)
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8.2.4 Zpracovani namérenych parametru

Nameétend data byla nejprve zpracovana v programu Qualisys Track Manager,
kde byly definovany jednotlivé markery a korigovany svételné artefakty, které by mohl
program pokladat za skutecné markery, coz by mélo negativni vliv na vysledky méfeni.

Takovymto zplisobem upravena data byla exportovana do formatu .c3d.

Obrazek 35: Ukazka prace v programu Qualisys Track Manager
(Zdroj: Dinda, 2016)

V programu Visual3D nasledné probéhlo definovani jednotlivych télesnych
segmenti. Poté bylo mozné ve Visual 3D pfejit k samotnému vyhodnoceni vysledki.

U chtize po roviné bylo pfedmétem vyzkumu:
e zékladni parametry chiize
e rozsah pohybu v kyc€elnim kloubu v sagitalni a frontalni roving
e pohyby panve v sagitalni, frontalni a transverzalni roviné

e rozsah pohybu v kolennim a hlezennim kloubu v sagitalni roving

Visuai30 v5 Professional as Wisusl30 «5 Profes il

Obrazek 36: Ukazka prace v programu Visual 3D
(Zdroj: Dinda, 2016)
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8.3  Zpracovani dat a testovani hypotéz

U kazdého probanda bylo hodnoceno 3 az 6 jednotlivych kroki dané koncetiny.
Pocet métenych krokil zavisel na Gspé€Snosti méticich pokust. V programu Visual3D byly
vypocteny casové prubéhy zkoumanych veli¢in (Ghly v kyc€elnim kloubu, koleni
a kotniku, natoCeni panve) a ziskany i ostatni srovndvané parametry chlize (rychlost
a kadence chuize, délka kroku). Pro moZnost srovnani probandi a skupin mezi sebou byly
Casové prubehy pievedeny na procenta krokového cyklu. Parametry chlize byly
normalizovany na délku koncetiny a rychlost chiize. Pro dalsi srovnani ve skupinach byly
dosazené hodnoty parametrii kazdého probanda zprimérovany. Primérné prubéhy
jednotlivych parametrt jsou zndzornény v nasledujicich grafech a z nich jsou vytipované
nosné hodnotici parametry — maxima, minima a rozsahy thll a jejich lokélni extrémy,
normalizované i nenormalizované délky kroku, rychlosti a kadence chize. Tyto

parametry pak byly statisticky porovnany pro potvrzeni danych hypotéz.

Pti analyze vysledka byl u kazdého parametru vypocitan primér a smérodatna
odchylka z celé skupiny probandl s FAI a z celé kontrolni skupiny. Déle byl proveden
Shapiro-Wilkoxonlv test normality, ktery mél prokazat platnost vybéru z normalniho
rozdéleni. Pro ur€eni platnosti rozdilu vysledkdi byl proveden vypocet intervall
spolehlivosti na hladiné¢ vyznamnosti 0,05. Statisticka vyznamnost rozdili mezi
skupinami zdravych a nemocnych, tedy potvrzeni danych hypotéz, byla stanovena
parametrickym T — testem stfednich hodnot se zvolenou hladinou vyznamnosti p <0,05.
Pro hodnoceni parametrii, které se nechovaly jako vybér z normélniho rozdéleni, byl
pouzit neparametricky Mann-Whitneyho test. Cohenovo d uvadim pro moznost srovnani
mezi studiemi zkoumajicimi tutéz vyzkumnou otazku pomoci rizné€ zvolenych
proménnych. Pro popis vyznamnosti vysledkii byla pouzita Cohen-Sawilovského

tabulka.

Chybu vypoctu parametrti (ahla v prostoru) 1ze odhadnout z kalibrace méticiho
systému. Stanoveni polohy jednotlivych markert nebylo nikdy s vétsi chybou nez 0,5 mm
(dano smérodatnou odchylkou pii kalibraci). Uhel byl v nejhor$im ptipadé vypoditan
pouze ze dvou bodl vzdalenych minimalné 15 cm, vSechny ostatni pfipady jsou presnéjsi.
Maximalni chyba méteni thlli danym systémem je tedy 0,8°. Takze rozdily vysledkil

pod hranici cca 1°, nelze brat jako smérodatné, jelikoz jsou pod moznou rozliSovaci
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schopnosti pfistroje. Chyba stanoveni rychlosti a kadence chiize a délky krokuje pfi
pouziti systému Qualisys a Visual3D je hluboko pod jedno procento. Ostatni chyby, jako
pfesnost lepeni markert, pohyby kize a dalsi, jsem nebyl schopen odhadnout

a pro platnost vysledk jsem nucen odkdzat se pouze na statistické zpracovani.
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9 VYSLEDKY

Kinematickou analyzou bylo zméteno celkem 39 probandi - 21 pacient s FAI

a 18 osob v kontrolni skupiné.
Vysledky obsahuji nasledujici hodnocené parametry:

e Zakladni parametry chiize

e Flexe — extenze v kyCelnim kloubu

e Addukce — abdukce v ky¢elnim kloubu

e Flexe — extenze v kolennim kloubu

e Flexe — extenze v hlezennim kloubu

e Rotace panve v sagitalni roviné (anteverze/retroverze)
e Pohyby panve ve frontalni roving (seSikmeni)

e Rotace panve v transverzalni rovingé
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9.1  Zakladni parametry chuze

V nasi praci jsou zahrnuté zdkladni parametry chiize, které poukazuji na zdkladni
vlastnosti lidské chuize, a které jsme porovnavali mezi skupinou s FAI a kontrolni

skupinou. Hodnotili jsme nasledujici parametry:

e Dé¢lka kroku

e Délka kroku — korekce na délku nohy (m)

e Deélka kroku — korekce na délku nohy a rychlost (m/s)

e Kadence chiize

e Kadence chiize — korekce na délku nohy (m)

e Kadence chiize — korekce na délku nohy a rychlost (m/s)

e Rychlost chlize

Tabulka 3: Hodnoty zakladnich parametrii u skupiny s FAI

FAI SKUPINA
Spodni Horni
Primérna hranice hranice N lit
Parametr Jednotky umerna SD intervalu intervalu ormatta
hodnota : q . c rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Délka kroku m 0,66 0,05 0,63 0,68 ne
Délka kroku (m) | m/m 0,74 0,06 0,71 0,77 ano
Délka kroku m*s/m?2 0,52 0,19 0,42 0,62 ne
(m/s)
Délka nohy m 0,89 0,07 0,85 0,93 ano
Kadence chlize | step/s 1,62 0,35 1,44 1,80 ne
e 1,85 0,48 1,61 2,10 ne
(m)
Kadence chize | o 1,59 0,46 1,36 1,83 ano
(m/s)
Rychlost chiize | m/s 1,18 0,16 1,10 1,26 ne
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Tabulka 4: Hodnoty zakladnich parametri chiize u kontrolni skupiny

KONTROLNI SKUPINA
Spodni Horni
Pramérns hranice hranice N lit
Parametr Jednotky umerna | - qp intervalu intervalu ormva ! ?
hodnota . . : . rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Délka kroku m 0,72 0,07 0,69 0,75 ano
Délka kroku (m) | m/m 0,85 0,09 0,82 0,89 ano
Délka kroku m*s/m2 075 | 029 | 062 0,87 ne
(m/s)
Délka nohy m 0,85 0,06 0,82 0,87 ne
Kadence chtize step/s 1,37 0,43 1,18 1,56 ne
Kadence chize | o/ 1,62 | 0,52 1,40 1,85 ne
(m)
LSRG 129 | 041 1,11 1,47 ano
(m/s)
Rychlost chiize m/s 1,28 0,20 1,19 1,37 ano
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Tabulka 5: Hodnoty ¢asoprostorovych parametri chiize — porovnani skupin

POROVNANI
P- Velikost G¢ink
Rozdil P- hodnota: | Velikost —e(lll:iall:lclilli u
Parametr Jednotky | pruméra | hodnota: | Mann- ucinku: Cohen y
(%) T-test Whitney | Cohen-d Sawi }
test awilowsky
Délka kroku m '0’36) © 0,004 0,97 Velmi velka
(]
Délka kroku -0,11 ,
(m) m/m (13 %) 0,000 1,46 Obrovska
Délka kroku . -0,23 . .
(m/s) m*s/m2 (1 %) 0,006 0,89 Velmi velka
Délka nohy m O’E;S)(S 0,077 0,67 Velka
o
Kadence chuize step/s 0’2(;)(16 0,065 0,63 Velka
0
Kadence chiize v | 0,23 (12 o
i) step/m*s %) 0,208 0,45 Stredni
Kadence chiize 0,31 (19 .
(m/s) step/m2 %) 0,034 0,70 Velka
Rychlost chiize | m/s '0’01/(; ® 0,096 0,56 Velka
o

Pozn.: cervené jsou vyznacené signifikantné vyznamné rozdily.

Shrnuti:

U porovnani zékladnich parametrti skupiny FAI a kontrolni skupiny bylo zjisténo,
ze délka kroku je statisticky vyznamné niz$i u postizenych koncetin, a to 1 v pfipade
normalizace parametru na délku nohy a normalizace parametru na délku nohy a rychlost
chiize. Statisticky vyznamné se také projevilo zvySeni kadence chlize pii normalizaci

na délku nohy a rychlost chiize u skupiny FAIL
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9.2

Flexe — extenze v ky¢elnim kloubu

Tabulka 6: Hodnoty parametri mérenych pri flexi a extenzi v ky¢elnim kloubu
béhem chuze u skupiny s FAI

SKUPINA FAI
Spodni Horni
N hranice hranice .
e v Prumérna . . Normalita
Mérena veli¢ina SD intervalu intervalu v,
hodnota . . . rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivos
95 %) ti (95 %)
e -7,00 5,82 -10,09 3,92 ano
(extenze)
Maximum thlu (flexe) 29,30 4,18 27,08 31,52 ano
Uhlovy rozsah 36,30 3,75 34,32 38,29 ano
Primérny uhel 12,88 5,08 10,18 15,57 ano
Lokalni minimum
-7,00 5,82 -10,09 -3,92 ano
(40-60 %)

Tabulka 7: Hodnoty parametri mérenych pri flexi a extenzi v ky¢elnim kloubu

béhem chiize u kontrolni skupiny

KONTROLNI SKUPINA
Spodni Horni
A S hranice hranice .
v r evs Prumérna . . Normalita
Mérena veli¢ina SD intervalu intervalu .
hodnota . . . rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivos
95 %) ti (95 %)
BN Al 12,51 6.22 11526 976 | ano
(extenze)
Maximum thlu (flexe) 30,06 7,42 26,78 33,34 ano
Uhlovy rozsah 42,57 5,84 39,99 45,15 ano
Primérny uhel 11,01 6,02 8,28 13,74 ano
Lokalni minimum
-12,57 6,35 -15,45 -9,69 ano
(40-60 %)
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Tabulka 8: Porovnani hodnoty parametrii méfenych pfri flexi a extenzi v ky¢elnim
kloubu béhem chiize u skupiny s FAI a kontrolni skupiny

POROVNANI
Rozdil Velikost | Velikost uinku —
e, o[ S METT P-hodnota: .
Mérena veli¢ina prumeru ucinku: dle tabulky Cohen-
T-test .
(%) Cohen-d Sawilowsky
Minimum dhlu 5,50 (44 %) | 0,009 0,91 Velmi velks
(extenze)
Maximum thlu (flexe) -0,76 (3 %) 0,713 0,12 Mala
Uhlovy rozsah -6’%,/7)(15 0,001 1,24 Obrovska
(1)
Primérny uhel 1,87 (14 %) 0,324 0,33 Stiedni
Lokalni minimum
5,57 (44 %) 0,009 0,91 Velmi velka

(40-60 %)

Graf 1: Porovnani hodnoty parametri mérenych pii flexi a extenzi v kycelnimi
kloubu béhem chiize u skupiny s FAI a kontrolni skupiny

T

;

A «)

AN
'AD{L T

a5 3 12
30 4
25 1
20 4
154
10 -

Uhel (°)

/4

T
3

{25 ';.
("(?

T I. -
50 62

Krokovd fdaze (%)

75

87 100

&3

—— KONTROL. SKUPINA
——— NEMOCNI




Shrnuti:

Signifikantni zmény v hodnotach parametri méfenych pii flexi a extenzi
v kyc€elnimi kloubu béhem chilize u skupiny s FAI a kontrolni skupiny byly naméfeny

zejména v mensi extenzi kyCelniho kloubu pfi stojné fazi koncového stoje. Znazornéno v

grafu 1.
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Addukce — Abdukce v kycelnim kloubu

Tabulka 9: Hodnoty parametri mérenych pri addukei a abdukci v kycelnim
kloubu béhem chiize u skupiny s FAI

SKUPINA FAI
Spodni Horni
B ST hranice hranice .
S ove Prumérna . . Normalita
Mérena veli¢ina SD intervalu intervalu e .
hodnota . . . . | rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu
(addukce) -9,66 6,81 -13,14 -6,17 ano
Maximum uhlu
(i) 5,96 7,23 2,26 9,66 ano
Uhlovy rozsah 15,62 4,39 13,37 17,86 ano
Primérny uhel -1,03 6,08 -4,15 2,08 ano

Tabulka 10: Hodnoty parametri méienych pii addukci a abdukcei v ky¢elnim

kloubu béhem chiize u kontrolni skupiny

KONTROLNI SKUPINA
Spodni Horni
B ST hranice hranice .
v x v Primérna . . Normalita
Meérena veliina SD intervalu intervalu -
hodnota . . . . | rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu
(addukce) -14,33 7,43 -17,61 -11,04 ano
Maximum uhlu
(abdukes) 4,32 8,48 0,57 8,07 ano
Uhlovy rozsah 18,65 6,01 15,99 21,31 ano
Primérny uhel -4,71 6,92 -7,85 -1,57 ano
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Tabulka 11: Porovnani hodnot parametriit mérenych pri addukci a abdukei v
kycelnim kloubu béhem chiize u skupiny FAI a kontrolni skupiny

POROVNANI
. Velikost acinku

Méfeni velidina Rozdil pruméri | p_hodnota: | Velikost a¢inku: | — dle tabulky
v (%) T-test Cohen-d Cohen-

Sawilowsky
1(‘:(‘1‘:[‘]'1‘:{‘;3 Uhlu 4,67 (33 %) 0,050 0,65 Velka
ggﬁfgg Ll 1,64 (28 %) 0,526 0,21 Stiedni
Uhlovy rozsah -3,03 (16 %) 0,088 0,56 Velka
Priimérny thel 3,68 (78 %) 0,094 0,56 Velka

Graf 2: Porovnéani hodnot parametrti métenych pii addukci a abdukei v ky€elnim kloubu
béhem chiize u skupiny FAI a kontrolni skupiny
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Shrnuti:

Prokazalo se signifikantni zvétSeni primérnych minimalnich hodnot addukce
v kyc€elnim kloubu béhem chiize u skupiny FAI. Dale se projevila signifikantné vyssi
addukce uprostied Svihové faze postizené DK (viz. Graf 2).
Pozn.: Parametry v tabulkdch 9 a 10 byly pocitany z jednotlivych kiivek pacientli a teprve nésledné

zpramérovany. V Grafu 2 jsou zobrazeny prumeéry celych kiivek vSech pacientll. Extrémy kiivek v grafu

tedy nemusi zcela odpovidat primérovanym parametrim v tabulce.
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Flexe — extenze v kolennim kloubu

Tabulka 12: Hodnoty parametri méienych pii flexi a extenzi v kolennim kloubu
béhem chuze u skupiny FAI

SKUPINA FAI
Spodni Horni
NI hranice hranice .
e v Prumérna . . Normalita
Mérena veli¢ina SD intervalu intervalu i,
hodnota . . . . | rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu (extenze) -4,38 3,17 -6,00 -2,76 ano
Maximum thlu (flexe) 59,58 5,58 56,72 62,43 ano
Uhlovy rozsah 63,95 5,01 61,39 66,52 ano
Primérny thel 19,04 4,09 16,95 21,13 ano
Lokalni minimum
3,61 3,87 1,63 5,60 ano
(30-50 %)

Tabulka 13: Hodnoty parametri méienych pri flexi a extenzi v kolennim kloubu
béhem chiize u kontrolni skupiny

KONTROLNI SKUPINA
Spodni Horni
o v s hranice hranice .
“y r o ewe Primérna . . Normalita
Mérena veli¢ina SD intervalu intervalu -
hodnota . . . . | rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu (extenze) -4,70 3,15 -6,09 -3,31 ano
Maximum thlu (flexe) 60,44 3,72 58,79 62,08 ano
Uhlovy rozsah 65,14 4,30 63,23 67,04 ano
Primérny thel 18,42 3,15 17,03 19,82 ano
Lokalni minimum
-0,31 4,29 -2,21 1,58 ne
(30-50 %)
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Tabulka 14: Porovnani hodnot parametrit mérenych pri flexi a extenzi v kolennim
kloubu béhem chiize skupiny FAI a kontrolni skupiny

POROVNANI
P- Velikost a¢ink
Rozdil P- hodnota: | Velikost u u
R, o[ N - — dle tabulky
Mérena veli¢ina pruméru hodnota: Mann- ucinku: Cohen-
(%) T-test Whitney | Cohen-d A
Sawilowsky
test
Minimum uhlu 0,91 (100 %) 0,754 0,10 Mala
Maximum thlu 0,12 (100 %) 0,569 0,19 Mala
, 1,24
Uhlovy rozsah 0,433 0,26 Stredni
(100 %)
0,33
Primérny uhel 0,597 0,17 Mala
(100 %)
Lokalni minimum 0,91
0,002 0,95 Velmi velka
(30-50 %) (100 %)

Graf 3: Porovnani hodnot parametrit mérenych pri flexi a extenzi v kolennim
kloubu béhem chiize skupiny FAI a kontrolni skupiny
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Shrnuti:

Prokazalo se signifikantni zmenSeni hodnoty extenze v kolennim kloubu ve fazi

koncového stoje postizené DK u skupiny FAIL
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9.5

Flexe — extenze v hlezennim kloubu

Tabulka 15: Hodnoty parametri méienych pfi flexi a extenzi v hlezennim kloubu
béhem chuze u skupiny FAI

SKUPINA FAI
Spodni Horni
NN hranice hranice .
e v Prumérna . . Normalita
Mérena veli¢ina SD intervalu intervalu v,
hodnota . . . . | rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu 61,46 7,30 57,60 65,33 ano
Maximum thlu 88,45 3,81 86,43 90,47 ano
Uhlovy rozsah 26,99 4,85 24,42 29,56 ne
Primérny thel 77,32 3,44 75,43 79,21 ano
Lokalni minimum
61,21 7,45 57,10 65,31 ano
(50-70 %)

Tabulka 16: Hodnoty parametri méienych pfi flexi a extenzi v hlezennim kloubu
béhem chuize u kontrolni skupiny

KONTROLNI SKUPINA
Spodni Horni
A, hranice hranice .
s v Primérna . . Normalita
Mérena veli¢ina SD intervalu intervalu .,
hodnota . . . . rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu 55,65 4,85 53,50 57,79 ano
Maximum thlu 88,03 2,96 86,72 89,34 ano
Uhlovy rozsah 32,38 5,52 29,94 34,82 ano
Primérny uhel 76,68 2,38 75,63 77,73 ano
Lokalni minimum
55,65 4,85 53,50 57,79 ano
(50-70 %)
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Tabulka 17: Porovnani hodnoty parametrii mérenych pri flexi a extenzi
v hlezennim kloubu béhem chiize skupiny FAI a kontrolni skupiny

POROVNANI
Rozdil P-hodnota: . Velikost ucinku
Méfend velici rameéra P-hodnota: Mann- Y?_hkOSt — dle tabulky
éfena velic¢ina p T-t Whi udinku:

. -test itney Cohen-d Cohen-

(%) test Sawilowsky
Minimum thlu 5,82 (9 %) 0,005 0,97 Velmi velka
Maximum thlu 0,42 (0 %) 0,703 0,13 Mala
Uhlovy rozsah -5,39 (17 %) 0,003 1,03 Velmi velka
Primérny uhel 0,64 (1 %) 0,506 0,22 Stiedni
Lokalni
minimum 5,56 (9 %) 0,009 0,92 Velmi velk4
(50-70 %)

Graf 4: Porovnani hodnoty parametri méienych pri flexi a extenzi v hlezennim

kloubu béhem chiize skupiny FAI a kontrolni skupiny
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Shrnuti:

Prokazala se signifikantné niz8i plantarni flexe v hlezennim kloubu pti koncové fazi

kroku postizené DK u skupiny FAI.
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9.6

Rotace panve v sagitalni roviné (anteverze/retroverze)

Tabulka 18: Hodnoty parametri méienych u rotace panve v sagitalni roviné
béhem chuze u skupiny FAI

SKUPINA FAI
Spodni Horni
Primérna hranice hranice N it
Mérena velic¢ina rumerna SD intervalu intervalu ormatita
hodnota : q . . | rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu
1,65 7,98 -3,13 6,44 ano
(retroverze)
Maximum thlu (anteverze) 8,14 4,14 5,66 10,62 ne
Uhlovy rozsah 6,49 5,18 3,38 9,60 ne
Primérny uhel 4,76 5,75 1,32 8,21 ano
Lokalni minimum (40-60 %) 2,37 8,54 -2,75 7,49 ano

Tabulka 19: Hodnoty parametri méienych u rotace panve v sagitalni roviné
béhem chuize u kontrolni skupiny

KONTROLNI SKUPINA
Spodni Horni
Primérna hranice hranice N lit
Meéfena veli¢ina ramerna SD intervalu intervalu ormva ! ?
hodnota . . . . | rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu
0,31 8,93 -3,85 4.47 ano
(retroverze)
Maximum tGhlu
9,10 4,11 7,19 11,02 ano
(anteverze)
Uhlovy rozsah 8,79 7,55 5,27 12,32 ne
Primérny thel 4,81 5,93 1,96 7,66 ano
Lokalni minimum (40-60 %) 1,34 9,19 -3,07 5,75 ano
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Tabulka 20: Porovnani hodnoty parametrii méfenych u rotace panve v sagitalni
roviné béhem chuze skupiny FAI a kontrolni skupiny

POROVNANT{
Velikost
ROOZ(‘l'llo P-hodnota: P-R/([);l:l?_ta' Velikost | ucinku — dle
Méfena veli¢ina prumeru T-test ’ Whitne ucinku: tabulky
(%) tost | Cohen-d Cohen-
Sawilowsky
Minimum thlu 1,34 (81 %) 0,662 0,16 Mala
Maximum thlu '0’?,/6)(11 0,057 0,23 Stiedni
(1)
Uhlovy rozsah -2,30 (26 %) 0,469 0,34 Stiedni
Primérny uhel -0,05 (1 %) 0,983 0,01 | Velmi mala
Lokalni minimum
1,03 (44 %) 0,750 0,12 Mala
(40-60 %)

Graf 5: Porovnani hodnoty parametri méienych u rotace panve v sagitalni roviné
béhem chuze skupiny FAI a kontrolni skupiny
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Shrnuti:

Prokazalo se signifikantni zmenSeni primérnych maximalnich hodnot rotace
v sagitalni roviné (anteverze) béhem chize u skupiny FAI. Prokizalo se také

nesignifikantni zmenSeni ventro-dorzalnich exkurzi panve béhem chiize u skupiny FAI.
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9.7

Pohyby panve ve frontalni roviné (seSikmeni)

Tabulka 21: Hodnoty parametri méi‘enych u pohybii panve ve frontalni roviné
béhem chuze u skupiny FAI

SKUPINA FAI
Spodni Horni
T hranice hranice .
S v Prumérna . . Normalita
Mérena veli¢ina SD intervalu intervalu v,
hodnota . . . . | rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu -4,82 1,38 -5,65 -3,99 ano
Maximum thlu 5,33 1,26 4,58 6,08 ano
Uhlovy rozsah 10,15 2,36 8,74 11,56 ano
Primérny thel 0,25 0,65 -0,15 0,64 ano
Lokalni maximum
5,33 1,26 4,58 6,08 ano
(0-20 %)

Tabulka 22: Hodnoty parametrii méienych u pohybi panve ve frontalni roviné
béhem chiize u kontrolni skupiny

KONTROLNI SKUPINA
Spodni Horni
o . hranice hranice .
vy v Primérna . . Normalita
Meérena veli¢ina SD intervalu intervalu .y
hodnota . . . . | rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu -4,87 2,13 -5,86 -3,88 ano
Maximum thlu 4,81 2,35 3,71 5,90 ano
Uhlovy rozsah 9,68 3,84 7,89 11,47 ano
Primérny uhel -0,06 1,05 -0,57 0,44 ano
Lokalni maximum
4,67 2,32 3,56 5,79 ano
(0-20 %)
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Tabulka 23: Porovnani hodnot parametri mérenych u pohybi panve ve frontalni
roviné béhem chuze skupiny FAI a kontrolni skupiny

POROVNANI
. Velikost uc¢inku —
Rozdil praméri P- Velikost dle tabulky
Méiena veli¢ina . hodnota: ucinku: Cohen-
(o) T-test Cohen-d .
Sawilowsky
Minimum thlu 0,06 (1 %) 0,933 0,03 Mala
Maximum thlu 0,52 (10 %) 0,463 0,26 Stredni
Uhlovy rozsah 0,47 (5 %) 0,694 0,14 Mala
Primérny uhel 0,31 (126 %) 0,350 0,34 Stfedni
Lokalni maximum
0,66 (12 %) 0,356 0,34 Stfedni
(0-20 %)

Graf 6: Porovnani hodnot parametri mérenych u pohybii panve ve frontalni
roviné béhem chuze skupiny FAI a kontrolni skupiny
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Shrnuti:

Neprokazal se signifikantni rozdil v pohybech panve ve frontalni roviné v celém
krokovém cyklu mezi skupinou FAI a kontrolni skupinou. Prokézala se nesignifikantni
zména v postaveni panve ve frontalni roviné (seSikmeni) smérem k postizené DK

u skupiny FAI pfi stojné fazi kroku.
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9.8

Rotace panve v transverzalni roviné

Tabulka 24: Hodnoty parametri méfenych u pohybii panve v transverzalni roviné

béhem chuze u skupiny FAI

SKUPINA FAI
Spodni Horni
NI hranice hranice .
T v Prumérna . . Normalita
Mérena veli¢ina SD intervalu intervalu v,
hodnota . . . . | rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu 1,02 9,08 -4,42 6,46 ne
Maximum thlu 10,85 5,01 7,85 13,86 ne
Uhlovy rozsah 9,84 4,98 6,85 12,82 ano
Primérny thel 5,78 6,89 1,66 991 ne
Lokalni minimum
1,77 9,40 -3,62 7,16 ne
(40-60 %)

Tabulka 25: Hodnoty parametrii méfenych u pohybu panve v transverzalni roviné
béhem chiize u kontrolni skupiny

KONTROLNI SKUPINA
Spodni Horni
o s hranice hranice .
v x v Primérna . . Normalita
Mérena veli¢ina SD intervalu intervalu .
hodnota . . . . | rozdéleni
spolehlivosti | spolehlivosti
95 %) 95 %)
Minimum thlu -1,51 8,07 -5,27 2,25 ano
Maximum thlu 9,30 4,77 7,07 11,52 ano
Uhlovy rozsah 10,81 7,97 7,09 14,52 ne
Primérny uhel 3,25 4,83 0,93 5,57 ne
Lokalni minimum
-1,89 7,92 -5,69 1,92 ano
(40-60 %)
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Tabulka 26: Porovnani hodnot parametri mérenych u pohybii panve v
transverzalni roviné béhem chiize skupiny FAI a kontrolni skupiny

POROVNANI
, P-hodnota: Velikost Vel il
iR o[ B Rozdil 25 — dle tabulky
Mérena veli¢ina rimeri Mann- ucéinku: Cohen-
P Whitney test Cohen-d R
Sawilowsky
Minimum uhlu 2,53 (167 %) 0,372 0,30 Stfedni
Maximum thlu 1,56 (14 %) 0,391 0,32 Stredni
Uhlovy rozsah -0,97 (9 %) 0,933 0,14 Mala
Primérny uhel 2,53 (44 %) 0,588 0,44 Stfedni
Lokalni minimum
3,66 (194 %) 0,279 0,43 Stfedni
(40-60 %)

Graf 7: Porovnani hodnot parametri méienych u pohybii panve v transverzalni
roviné béhem chiize skupiny FAI a kontrolni skupiny
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Shrnuti:

Neprokazal se signifikantni rozdil v pohybech panve v transverzalni roving v celém
krokovém cyklu mezi skupinou FAI a kontrolni skupinou. Prokdzaly se nesignifikantné
snizené exkurze pohybtl panve v transverzalni roviné¢ smérem k postizené DK u skupiny

FAI pti koncové fazi kroku.
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10 DISKUZE

Femoro-acetabularni impingement je relativné neddvny objev v problematice
bolesti a degenerace ky&elniho kloubu. Radou odbornikil je také povazovan za tzv.
,preartroticky stav* kycelniho kloubu. Vyzkum v ortopedické oblasti je intenzivni diky
fad¢ autorti (R. Ganz, K.A. Siebenrock, M. Leuning, M.J. Phillippon, ...). Vyzkum
funk¢nich souvislosti se vznikem FAI a jeho disledky na lidsky pohyb je vSak pomérné
limitovany. Proto jsme se rozhodli ptispét k lepSimu pochopeni funkéné — strukturalnich
vztahli naSim vyzkumem, ktery byl zaméfen na sledovani projevit FAI v chlizi pomoci
kinematické analyzy pohybu. Zaméfili jsme se také na teoretické popsani funkéné —

strukturdlnich vztahti patef — panev — kycel.

Vysledky experimentalni ¢asti prace nam potvrdily, Ze u zdkladnich parametrii
chiize u skupiny FAI se signifikantné zmensSila délka kroku (- 9 %, p = 0,004), a to 1
v ptipadé normalizace parametru na délku nohy (-13 %, p = 0,000), a také pfi normalizaci
parametru na délku nohy a rychlost chiize (-31 %, p = 0,006). Statisticky vyznamny rozdil
se projevil zvySenim normalizované kadence krokt pii chizi u FAI skupiny oproti
kontrolni skupiné (+ 19 %, p = 0,034). Jelikoz se rychlost chlize signifikantn¢ nezménila
(+ 8 %, p = 0,096), potvrdili jsme tim hypotézu HO 1. Rychlost chiize, kterd se
signifikantné neméni je kompenzovana zmenSenou délkou kroku a zvySenou kadenci

krokd.

Pti hodnoceni pohybii v kycelnim kloubu se signifikantni zmény projevily
v sagitalni rovin¢ zmensenim v pribehu celého krokového cyklu (flexe-extenze) (- 6,27°,
- 15 %, p=0,001) a nejvice pti extenzi v koncové fazi krokového cyklu (-5,57°, -44 %,
p = 0,009). Ve frontdlni rovin¢ se prokazalo signifikantni zvétSeni addukce b&hem
Svihové faze krokového cyklu (+4,67°, + 33 %, p = 0,05). Potvrdili jsme timto hypotézu
HO 2 aHO 3.

V ramci kinematické analyzy a komplexnosti méteni jsme hodnotili také pohyby
v kolennim kloubu (flexe — extenze) a v hlezennim kloubu (plantarni flexe — dorzalni
flexe) pro potvrzeni ¢i vylou€eni kompenzacnich mechanizmi stereotypu chiize u osob
s FAI U pohybii kolenniho kloubu se potvrdilo signifikantni zmenSeni extenze ve stfedni

fazi krokového cyklu (- 3,61°, 109 %). V kolennim kloubu je tedy i ve stojné fazi
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pfetrvavajici mirnd flexe. V hlezennim kloubu doslo k signifikantnimu zmenSeni

plantarni flexe ve fazi predsvihu (- 5,82°, 9 %, p = 0,005).

Analyza a nésledné vyhodnoceni pohybil panve prokéazalo signifikantni zmenSeni
pramérnych maximdalnich hodnot anteverze panve (- 0,96°, - 11 %, p = 0,057). Toto
zjisténi je vSak pod hranici rozliSovaci schopnosti méficiho systému. DoSlo také
k nesignifikantnimu zmenSeni ventro-dorzalnich exkurzi pAnve béhem celého krokového
cyklu (- 2,30 °, 26 %, p=0,469). Ve frontdlni roving se nesignifikantn¢ zménilo postaveni
panve (seSikmeni) smérem k postizené DK pii stojné fazi (0,52°, 10 %, p = 0,463).
Soucasné se ukazaly i nesignifikantni zmény ve smyslu sniZenych exkurzi pohybt panve
v transverzalni roviné smérem k postizené DK pii koncové fazi kroku (- 2,53°, 167 %, p
= 0,372). Pohyby panve kolem vSech tfi os jsou vSak obecné pfi chlizi velmi malé a jsou
na hranici rozliSovaci schopnosti ndmi pouzit¢ metody. Pro potvrzeni hypotézy HO 4
bychom potiebovali zpiesnit zplisob meétfeni, anebo zménit charakter provadéného

pohybu.

Z vyse uvedenych vysledkii mizeme usuzovat, Ze omezena extenze v kycelnim
kloubu mutze vést k omezené extenzi v kolennim kloubu a plantarni flexi v hlezennim
kloubu. Tim se zkracuje faze ptedSvihu, tedy faze dvoji opory, a noha se rychleji odvaluje
od podlozky. Vysledkem je zkraceny krokovy cyklus postizené dolni koncetiny a zvySena
kadence chtize. Déle jsme mohli pozorovat, Ze postizena dolni koncetina je permanentné
vmirn¢ addukénim postaveni. Toto zjisténi koresponduje s obvyklym zkratem

a zvySenym napé&tim svalll adduktort kycelniho kloubu pti poruchach kycelniho kloubu.

U pohybtli panve v sagitalni rovin€¢ se zména pohybu projevila zeyména mirné
anteverznim postavenim panve po celou dobu krokového cyklu u skupiny FAI. MiiZeme
fici, Ze pohyby péanve byly ,.tuz§i“ a nedochéazi k plynulému ptechodu anteverze —
retroverze. To mize vést k pfetézovani SI kloubu a nasledné bederni patefe. Toto nase
zjisténi sice neni signifikantni, ale potvrzuje ho svou praci 1 P. M. Morgan (Morgan,
2013). Pravé omezeni pohybii panve v sagitalni roviné mizeme hodnotit jako vysledek
strukturalniho omezeni rozsahu pohybu v ky¢€elnim kloubu diky FAI. Ve frontalni roviné
se ukazalo vétsi seSikmeni panve na stranu postizeni dolni koncetiny. Toto zjisténi
koresponduje s klinickym obrazem chlize u pacientl s degenerativnim postiZenim

kycelniho kloubu, a také to potvrzuje Laura Diamondovd ve své
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praci (Diamond L.,2017). V transverzalni rovin¢ je pohyb panve mirn¢ omezeny (,,tuhy*)
po celou dobu krokového cyklu. Z vysledkt také vychazi, ze po celou dobu krokového
cyklu je pdnev mirné natocena k postizené dolni koncetin€. To miiZze korespondovat se
zkracenymi adduktory kycelniho kloubu upinajici se na panev. NaSe zjisténi ohledné
pohybu panve nejsou sice statisticky pevné prokazéana, ale naznacuji, Ze pti zvySeni poctu
probandill a zpfesnéni métici metody jsou v souladu s pfedchozimi studiemi. NaSe prace
tedy méla nékteré podobné parametry s pracemi L. Diamondové (2016), M.A. Hunta
(2013), a M.J. Kennedyho (2009), se kterymi jsme konfrontovali nase vysledky. Tito
autofi se také zabyvali funkénimi dopady FAI na pohyb clovéka za vyuziti 3D

kinematické analyzy.

Porovnavani vysledkt zékladnich parametrii chlize v nasi praci odpovidalo praci
M.A. Hunta, ktery stejné¢ jako my potvrdil u osob s FAI, avSak nesignifikantng,
krat$i délku kroku v primérnych hodnotach (FAI = 0,67 m; kontrolni skupina = 0,68 m).
V nasi praci jsme vSak jeSt€ zptesnili hodnoty pro délku kroku normalizaci na délku nohy
a normalizaci na délku nohy a rychlost chiize. Ostatni prace rozdily v zékladnich

parametrech chiize neuvadeély.

Vysledky prokdzané kinematickou analyzou v nasi préci se v oblasti kycelniho
kloubu shoduji s pracemi M.A. Hunta, L. Diamondové a M.J. Kennedyho. Autofi se
shoduji na omezeni celkového rozsahu pohybu v kycelnim kloubu v sagitalni roviné nebo
pfimo extenzi v ky€elnim kloubu. M.A. Hunt dokonce potvrzuje i1 vétsi addukci béhem
krokového cyklu. Vysledné hodnoty u pohybl péanve se potvrdily s autorem M.J.
Kennedym, ktery shodn€ uvadi zménu v postaveni panve ve frontalni roviné (seSikmeni)

smérem k postizené DK u skupiny FAI pfi stojné fazi.

Z vySe uvedenych zjiSténi miZzeme tvrdit, Ze v nasi praci byla vhodné zvolena
metodika a celkovy charakter prace. NejvétSimi objevy této prace muzeme zminit
signifikantné¢ mensi délku kroku (i normalizovanou), signifikantné mensi extenzi
v ky€elnim kloubu a mensi exkurze panevniho pletence souvisejici s FAI Jako pfinos
této prace vnimame komplexni pohled na pohyby v kloubech celé dolni koncetiny (panev,
koleno, hlezno) véetné analyzy pohybl panve. Veskeré vysledky a zavéry této prace
musime vSak prezentovat s obezietnosti, protoze nékteré naméfené hodnoty jsou na hrané

rozliSovaci schopnosti méfici techniky.
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Chtize se tedy jevi jako pohyb nendrocny na rozsah pohybu v kycelnim kloubu
ve vztahu k FAIL. Presto vna$i studii byla prokdzana omezeni, kterd pii takto
frekventovaném pohybu mohou vést dlouhodobé k strukturdlnim zménam. Z klinické
praxe pozorujeme, ze FAI nalézame Casto u vykonnostnich ¢i vrcholné sportujicich
jedinct nebo naopak u dlouhodobé sedicich lidi. Z tohoto pohledu vnimame jako urcity
limit této prace nevyhodnoceni pohybii vyZzadujicich vét§i rozsah pohybu v oblasti
kycelniho kloubu a panve. V dals$i vyzkumné praci bychom proto raddi vyhodnotili

napfiklad chiizi do schodl a zaméfili se 1 na osovy organ a jeho funkci s ohledem na FALI

Zavérem bych rad podpofil tendenci o propojeni klinického projevu obtizi
pacientl s FAI s pfistrojovymi vySetfovacimi metodami, tedy podpoteni Evidence Based
Medicine. Tu se snazi v oblasti fyzioterapie v Ceské republice zasadit pravé prof. PaedDr.
Pavel Kolét, Ph.D. Zvlasté u pacienti FAI dokaze zkuSeny odbornik rozpoznat problém
jesteé diive, nez si pacient zaCne stézovat na bolesti zad ¢i kycCelniho kloubu.
Objektivizacni metody vcetné¢ kinematické analyzy mohou diagnostiku a nasledny

terapeuticky postup Iépe zacilit a 1é€bu zefektivnit, nejen u pacientti s FAIL
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ZAVER
Predmétem této disertacni prace byl vyzkum zaméfeny na hodnoceni lidského
pohybu pomoci 3D kinematické analyzy. Zaznamenavali a porovnavali jsme béZnou

chtizi u zdravych jedinct se skupinou osob, u kterych byl prokdzan FAI. Stanovené

hypotézy byly prokazany nasledovné:

e Délka kroku je statisticky vyznamné niz§i u postizenych koncetin, a to
1 v pfipad€ normalizace parametru na délku nohy a normalizace parametru
na délku nohy a rychlost chiize.

e Statisticky vyznamné se projevilo zvySeni normalizované kadence kroki
pfi chiizi u skupiny s FAIL

e Extenze v kycelnim kloubu je signifikantné niZsi pfi stojné fazi postizené DK
nez u zdravych jedincii.

e Addukce v kycelnim kloubu béhem chiize u skupiny FAI se signifikantné

zvétSila v primérnych minimdlnich hodnotach uprostied Svihové faze

postizené DK.

e Extenze v kolennim kloubu se signifikantn€ zmensila ve f4zi koncového stoje

postizené DK.

e Plantarni flexe v hlezennim kloubu se signifikantné zmenSila v koncové fazi
krokového cyklu u postizené DK.

e Pohyby panve v sagitalni rovin€¢ byly signifikantné mensi v primérnych
maximalnich hodnotach u skupiny FAI.

e Pohyby panve ve frontadlni (seSikmeni) a transverzalni roviné (rotace)
k postizené DK byly prokazany pii stojné, resp. koncové fazi krokoveho

cyklu, av8ak rozdily byly statisticky nevyznamné.
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NaSe prace prokazala urcité spolecné rysy se zjiSténim nékterych autord
z renomovanych zahrani¢nich laboratofi pohybu, ktefi se také zabyvaji funkénimi dopady
FAI na lidsky pohyb. Rozsifili jsme tyto poznatky o zmény v zakladnich parametrech
chize (délka kroku, kadence) a zménu v pohybech ostatnich kloubii dolni koncetiny
(koleno, hlezno). Analyzou pohybt pletence panevniho se nase prace stala komplexné&;jsi
a tyto poznatky mohou zptesnit funkéni diagnostiku pacientt s bolestmi dolnich koncetin
¢1 patete.

Pro ptesnéjsi pochopeni vzniku FAI je bezesporu dilezitym aspektem popsani
vztahl patet-panev-kycel (v anglické literatuie spine-hip relations, SHR). Riviére a kol.
(Riviére, 2017) pomoci RTG popsal tvar panve a patefe ve vztahu k FAI pfi zméné polohy
téla. Dosud vSak neni prace, kterd by tyto vztahy potvrdila zaznamenanim pohybu
v realném cCase, tedy napiiklad v kombinaci s 3D kinematickou analyzou. Zde vidime

prostor pro nasi dal§i vyzkumnou préci.
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Priloha €. 4: Formular - Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Ja, (jméno a pfijmeni pacienta) souhlasim s GiCasti

ve vyzkumné casti disertacni prace Mgr. Petra Zahradnik s nazvem Kinematicka analyza pohybového

systému u osob s abnormalnim postavenim kycelniho kloub.

Predmétem sledovani bude rozsah pohybu kycelniho kloubu ve vztahu k pohybu panve, patete
a hrudniku. Kromé klinického vysetfeni budou vyuzity objektivizacni metody: RTG, MRI

a Kinematicka analyza pohybu.

Vyhrazuji si pravo kdykoliv zrusit sviyj souhlas, aniz by mi z toho vznikly jakékoliv postihy. Beru
na védomi, ze veskera data budou zpracovana anonymné bez pouziti jmen klientt. Jakékoliv
udaje o mé osobé budou uchovany s absolutni divérnosti a nebudou poskytnuty tfetim osobam

bez mého védomi.

Datum a misto: Podpis pacienta:

Datum a misto: Podpis:

Mgr. Petr Zahradnik
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Ptiloha ¢. 5: FormulaF — Anamnesticky dotaznik a zaznam vySetfeni

Inicialy probanda:
Rok narozeni:

Pohlavi: muZ/Zena

1. ANAMNEZA
Rodinna anamnéza:
Osobni anamnéza:
Onemocnéni:

Urazy, operace:

Sportovni anamnéza:
Alergie:

Léky:

Gynekologick4a anamnéza:
Abusus:

Nynéjsi onemocnéni:

Pracovni anamnéza:

2. NEUROLOGICKE VYSETRENI

Napinaci manévry DKK:
Svalova sila vybranych svali DKK dle Jandy:

Taktilni ¢iti DKK:
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3. FYZIOTERAPEUTICKE KLINICKE TESTY
Test na predni FAI:
Test na zadni FAI:
Patrick sign:

Predbihani spin:
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Priloha €. 6: Tabulka - Zaznam rozsahu pohybii v ky¢elnim kloubu

VySetreni rozsahu pohybii v ky¢elnim kloubu

POHYB PRAVA DK LEVA DK

Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné

Flexe (°)

Extenze (°)

Zevni rotace (°)

Vnitini rotace (°)

Abdukce (°)
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