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SOUHRN 

Femoroacetabulární impingement syndrom (FAI) je porucha kyčelního kloubu,  

ke kterému dochází nejčastěji následkem opakovaného přetěžování kloubu v kombinaci 

s neideální orientací artikulujících ploch, které tedy nerespektují biomechanicky ideální 

postavení kloubu. V současné době řada odborníků považuje FAI jako významný faktor 

přispívající k degeneraci kyčelního kloubu s následným rozvojem koxartrózy. V našem 

výzkumu jsme hodnotili, jakým způsobem se FAI promítá do běžné chůze. Jako 

objektivizační metodu jsme k tomu využili 3D kinematickou analýzu pohybu. 

Cíl práce: Cílem práce bylo objektivizovat změny základních parametrů chůze, pohybů 

kloubů dolních končetin a pohybů pánve v běžné chůzi u osob s FAI pomocí 3D 

kinematické analýzy a výsledky porovnat se skupinou zdravých osob. 

Soubor: Do výzkumu bylo vybráno 21 pacientů (7 žen, 14 mužů), u kterých byl 

klinickým vyšetřením a pomocí RTG potvrzen FAI. Kontrolní skupinu tvořilo  

18 zdravých probandů (8 žen, 10 mužů), u kterých byla vyloučena patomorfologie 

kyčelního kloubu pomocí MRI. 

Metody: Všichni probandi absolvovali vyšetření chůze pomocí 3D kinematické analýzy 

pohybu systémem Qaulisys. Data byla zpracována softwary Qualisys Track Manager  

a Visual3D. Předmětem zkoumání byly základní parametry chůze, pohyby v hlezenním  

a kolenním kloubu v sagitální rovině, pohyby v kyčelním kloubu ve frontální a sagitální 

rovině a pohyby pánve v sagitální, frontální a transverzální rovině během chůze. 

Výsledky: Při porovnání skupiny FAI a kontrolní skupiny se prokázaly signifikantní 

změny zejména ve zkrácení krokového cyklu, v extenzi kyčelního kloubu a v extenzi 

kolenního kloubu. Změny se také projevily na pohybech pánve, ale rozdíly nebyly 

signifikantně významné. 

Závěr: Stereotyp chůze u pacientů s FAI prokazuje změny v porovnání se zdravými 

jedinci. Některé naše výsledky korespondují s pracemi zahraničních autorů zabývajících 

se funkčními změnami u pacientů s FAI. Rozšířili jsme tyto poznatky o změny v 

základních parametrech chůze (délka kroku, kadence) a změnu v pohybech ostatních 

kloubů dolní končetiny (koleno, hlezno).  

Klíčová slova: femoroacetabulární impingement, FAI, kinematická analýza 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). 

Key words: femoroacetabular impingement, FAI, kinematic motion analysis 
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ÚVOD 

 Věková hranice se u lidí s bolestmi kyčelního kloubu stále snižuje. Řada 

odborníků se přiklání k tomu, že femoroacetabulární impingement (FAI) je jednou  

z nejčastějších příčin bolestí kyčelního kloubu u lidí mladších 40 let (Myers, 1999). 

Současné studie také potvrzují skutečnost, že FAI se podílí na bolesti zad u aktivních lidí 

(Emary, 2010; Riviere, 2017). 

 FAI je charakteristický nadměrným mechanickým konfliktem mezi proximální 

částí stehenní kosti a jamkou kyčelního kloubu při různě náročných motorických 

činnostech. Dochází tím k poškození kloubní chrupavky včetně chrupavčitého labra 

lemujícího okraj kloubní jamky, což vede k výrazným bolestem v oblasti kyčelního 

kloubu. Pokud pohybové stereotypy nejsou korigovány a přetěžování trvá, může vést 

k nevratnému poškození kyčelního kloubu a rozvoji artrózy i v mladém věku jedince. 

 Z morfologicko – ortopedického pohledu se FAI stal poměrně jasnou 

nozologickou jednotkou, kdy její diagnostika spočívá v klinickém vyšetření a vyšetřením 

zobrazovacími metodami RTG, CT či MRI. 

 Velkým limitem však zůstávají funkční souvislosti se vznikem, diagnostikou  

a prevencí FAI. S tím se pojí záměr a cíl této práce. V této práci jsme se zaměřili na 

přiblížení vztahů pánve a kyčelního kloubu při patologickém postavení proximálního 

femuru či malorientaci acetabula. Zvláštní pozornost jsme věnovali morfologickému 

postavení, tedy anatomickým parametrům obou částí kyčelního kloubu ve vztahu  

k pohybům dolních končetin, pánve a páteře v kontextu FAI. Rešeršně jsme čerpali ze 

současných vědeckých prací a zaznamenávali jsme změny základních parametrů chůze  

a pohybového stereotypu při chůzi v oblasti pánve, kyčle, kolena a hlezna pomocí 3D 

kinematické analýzy. Porovnali jsme mezi sebou pacienty s objektivně potvrzeným FAI 

(pomocí RTG) se skupinou zdravých lidí, u kterých jsme pomocí MRI vyloučili 

strukturální poruchy kyčelních kloubů. 

 Souhlasně se současnými zahraničními studiemi věříme, že lepší pochopení 

pohybových stereotypů u lidí s FAI povede k přesnější diagnostice a terapii této poruchy. 
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doby 21,1 ± 9,4 měsíců. Na základě výsledků vyplynulo, že nedošlo k signifikantní změně 

v parametrech měřených předoperačně v porovnání s pooperačním stavem pacientů. 

 Hunt et al. (Hunt, 2013) zkoumal pomocí kinematické analýzy 30 jedinců 

se symptomatickým FAI indikovaným k chirurgickému řešení a stejný počet zdravých 

osob v kontrolní skupině v běžné chůzi. Z jeho výsledků vyplývá, že pacienti s FAI 

vykazují oproti zdravým jedincům rozdíly v biomechanice chůze. Probandi s FAI 

se prokazovali pomalejší chůzí, než tomu bylo u kontrolní skupiny. Dále u nich byl 

zjištěn signifikantně nižší rozsah pohybu do extenze, addukce a vnitřní rotace a v určité 

míře i flexe se zevní rotací. 

 Diamond a kol. (Diamond, 2015) zkoumali biomechanické odchylky v chůzi  

u pacientů s FAI. Porovnávali chůzi u 15 pacientů s diagnostikovaným FAI (typ Cam, 

nebo kombinovaný) se zdravou kontrolní skupinou. Měření pomocí 3D kinematické 

analýzy ukázalo na minimální odchylky, protože jediný zjištěný rozdíl byl rozsah pohybu 

v sagitální rovině, a to v průměru o 4° menší než u kontrolní skupiny. V ostatních 

parametrech byly rozdíly zanedbatelné. Se stejnou skupinou pacientů prováděli také 

analýzu dřepu (Diamond, 2017). U skupiny FAI se prokázalo vychýlení pánve, menší 

addukce a vnitřní rotace kyčelního kloubu na straně postižené dolní končetiny.  

 Connor a kol. (Connor, 2017) porovnávali 20 pacientů s FAI s 20 zdravými 

jedinci pomocí 3D kinematické analýzy v chůzi do schodů. Z jejich zjištění nevyplynul 

signifikantní rozdíl v pohybech v kyčelních kloubech mezi pacienty s FAI a zdravými 

probandy. Došli k závěru, že určité rozdíly jsou, ale nejsou signifikantně významné. 

Z předešlých výsledků studií zabývajících se biomechanickými rozdíly chůze  

u pacientů s FAI oproti zdravé populaci jsou poměrně nejednotné. Diamond et al. (2017) 

se domnívá, že do problematiky biomechanických vad pohybového aparátu u pacientů  

s FAI by bylo možné nahlédnout hlouběji zkoumáním dalších a složitějších pohybových 

úkonů. V našem výzkumu jsme vycházeli z předešlých poznatků a zaměřili jsme se tedy 

nejen na pohyby v kyčelním kloubu, ale také na pohyby pánve při běžné chůzi u osob 

s FAI.  
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a kadence chůze, délka kroku). Pro možnost srovnání probandů a skupin mezi sebou byly 

časové průběhy převedeny na procenta krokového cyklu. Parametry chůze byly 

normalizovány na délku končetiny a rychlost chůze. Pro další srovnání ve skupinách byly 

dosažené hodnoty parametrů každého probanda zprůměrovány. Průměrné průběhy 

jednotlivých parametrů jsou znázorněny v následujících grafech a z nich jsou vytipované 

nosné hodnotící parametry – maxima, minima a rozsahy úhlů a jejich lokální extrémy, 

normalizované i nenormalizované délky kroku, rychlosti a kadence chůze. Tyto 

parametry pak byly statisticky porovnány pro potvrzení daných hypotéz. 

Při analýze výsledků byl u každého parametru vypočítán průměr a směrodatná 

odchylka z celé skupiny probandů s FAI a z celé kontrolní skupiny. Dále byl proveden 

Shapiro-Wilkoxonův test normality, který měl prokázat platnost výběru z normálního 

rozdělení. Pro určení platnosti rozdílu výsledků byl proveden výpočet intervalů 

spolehlivosti na hladině významnosti 0,05. Statistická významnost rozdílů mezi 

skupinami zdravých a nemocných, tedy potvrzení daných hypotéz, byla stanovena 

parametrickým T – testem středních hodnot se zvolenou hladinou významnosti p <0,05. 

Pro hodnocení parametrů, které se nechovaly jako výběr z normálního rozdělení, byl 

použit neparametrický Mann-Whitneyho test. Cohenovo d uvádím pro možnost srovnání 

mezi studiemi zkoumajícími tutéž výzkumnou otázku pomocí různě zvolených 

proměnných. Pro popis významnosti výsledků byla použita Cohen-Sawilovského 

tabulka. 

Chybu výpočtu parametrů (úhlů v prostoru) lze odhadnout z kalibrace měřícího 

systému. Stanovení polohy jednotlivých markerů nebylo nikdy s větší chybou než 0,5 mm 

(dáno směrodatnou odchylkou při kalibraci). Úhel byl v nejhorším případě vypočítán 

pouze ze dvou bodů vzdálených minimálně 15 cm, všechny ostatní případy jsou přesnější. 

Maximální chyba měření úhlů daným systémem je tedy 0,8°. Takže rozdíly výsledků  

pod hranicí cca 1°, nelze brát jako směrodatné, jelikož jsou pod možnou rozlišovací 

schopností přístroje. Chyba stanovení rychlosti a kadence chůze a délky krokuje při 

použití systému Qualisys a Visual3D je hluboko pod jedno procento. Ostatní chyby, jako 

přesnost lepení markerů, pohyby kůže a další, jsem nebyl schopen odhadnout  

a pro platnost výsledků jsem nucen odkázat se pouze na statistické zpracování. 
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na hranici rozlišovací schopnosti námi použité metody. Pro potvrzení hypotézy HO 4 

bychom potřebovali zpřesnit způsob měření, anebo změnit charakter prováděného 

pohybu.  
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a normalizací na délku nohy a rychlost chůze. Ostatní práce rozdíly v časoprostorových 

parametrech neuváděly. 

Výsledky prokázané kinematickou analýzou v naší práci se v oblasti kyčelního 

kloubu shodují s pracemi M.A. Hunta, L. Diamondové a M.J. Kennedyho. Autoři se 

shodují na omezení celkového rozsahu pohybu v kyčelním kloubu v sagitální rovině nebo 

přímo extenzi v kyčelním kloubu. M.A. Hunt dokonce potvrzuje i větší addukci během 

krokového cyklu. Výsledné hodnoty u pohybů pánve se potvrdily s autorem M.J. 

Kennedym, který shodně uvádí změnu v postavení pánve ve frontální rovině (sešikmení) 

směrem k postižené DK u skupiny FAI při stojné fázi.  

Z výše uvedených zjištění můžeme tvrdit, že v naší práci byla vhodně zvolena 

metodika a celkový charakter práce. Největšími objevy této práce můžeme zmínit 

signifikantně menší délku kroku (i normalizovanou), signifikantně menší extenzi 

v kyčelním kloubu a menší exkurze pánevního pletence související s FAI. Veškeré 

výsledky a závěry této práce musíme však prezentovat s obezřetností, protože některé 

naměřené hodnoty jsou na hraně rozlišovací schopnosti měřící techniky. 

Chůze se tedy jeví jako pohyb nenáročný na rozsah pohybu v kyčelním kloubu  

ve vztahu k FAI. Přesto v naší studii byla prokázána omezení, která při takto 

frekventovaném pohybu mohou vést dlouhodobě k strukturálním změnám. Z klinické 

praxe pozorujeme, že FAI nalézáme často u výkonnostních či vrcholně sportujících 

jedinců nebo naopak u dlouhodobě sedících lidí. Z tohoto pohledu vnímáme jako určitý 

limit této práce nevyhodnocení pohybů vyžadujících větší rozsah pohybu v oblasti 

kyčelního kloubu a pánve. V další výzkumné práci bychom proto rádi vyhodnotili 

například chůzi do schodů a zaměřili se i na osový orgán a jeho funkci s ohledem na FAI.  
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ZÁVĚR 

Předmětem této disertační práce byl výzkum zaměřený na hodnocení lidského 

pohybu pomocí 3D kinematické analýzy. Zaznamenávali a porovnávali jsme běžnou 

chůzi u zdravých jedinců se skupinou osob, u kterých byl prokázán FAI. Stanovené 

hypotézy byly prokázány následovně: 

• Délka kroku je statisticky významně nižší u postižených končetin, a to  

i v případě normalizace parametru na délku nohy a normalizace parametru  

na délku nohy a rychlost chůze.  

• Statisticky významně se projevilo zvýšení normalizované kadence kroků  

při chůzi u skupiny s FAI. 

• Extenze v kyčelním kloubu je signifikantně nižší při stojné fázi postižené DK 

než u zdravých jedinců. 

• Addukce v kyčelním kloubu během chůze u skupiny FAI se signifikantně 

zvětšila v průměrných minimálních hodnotách uprostřed švihové fáze 

postižené DK. 

• Extenze v kolenním kloubu se signifikantně zmenšila ve fázi koncového stoje 

postižené DK. 

• Plantární flexe v hlezenním kloubu se signifikantně zmenšila v koncové fázi 

krokového cyklu u postižené DK. 

• Pohyby pánve v sagitální rovině byly signifikantně menší v průměrných 

maximálních hodnotách u skupiny FAI. 

• Pohyby pánve ve frontální (sešikmení) a transverzální rovině (rotace) 

k postižené DK byly prokázány při stojné, resp. koncové fázi krokového 

cyklu, avšak rozdíly byly statisticky nevýznamné. 

Naše práce prokázala určité společné rysy se zjištěním některých autorů 

z renomovaných zahraničních laboratoří pohybu, kteří se také zabývají funkčními dopady 

FAI na lidský pohyb. Rozšířili jsme tyto poznatky o změny v základních parametrech 

chůze (délka kroku, kadence) a změnu v pohybech ostatních kloubů dolní končetiny 

(koleno, hlezno). Analýzou pohybů pletence pánevního se naše práce stála komplexnější 

a tyto poznatky mohou zpřesnit funkční diagnostiku pacientů s bolestmi dolních končetin 

či páteře.  
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 Pro přesnější pochopení vzniku FAI je bezesporu důležitým aspektem popsání 

vztahů páteř-pánev-kyčel (v anglické literatuře spine-hip relations, SHR). Riviére a kol. 

(Riviére, 2017) pomocí RTG popsal tvar pánve a páteře ve vztahu k FAI při změně polohy 

těla. Dosud však není práce, která by tyto vztahy potvrdila zaznamenáním pohybu 

v reálném čase, tedy například v kombinaci s 3D kinematickou analýzou. Zde vidíme 

prostor pro naši další výzkumnou práci. 
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