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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
ptispivajici k degeneraci kycelniho kloubu s naslednym rozvojem koxartrdzy. V nasem
vyzkumu jsme hodnotili, jakym zplGsobem se FAI promita do béZné chlize. Jako

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

Cil prace: Cilem prace bylo objektivizovat zmény zékladnich parametrti chize, pohybt
kloubli dolnich koncetin a pohybu panve v bézné chlizi 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 muzi), u kterych byl
klinickym vySetfenim a pomoci RTG potvrzen FAI. Kontrolni skupinu tvofilo
18 zdravych probanda (8 Zen, 10 muza), u kterych byla vyloucena patomorfologie
ky€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 zakladni parametry chlize, pohyby v hlezennim
a kolennim kloubu v sagitalni roviné, pohyby v ky¢elnim kloubu ve frontélni 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. Nékteré nase vysledky koresponduji s pracemi zahranicnich autort zabyvajicich
se funkénimi zménami u pacientl s FAI. Rozsifili jsme tyto poznatky o zmény v
zékladnich parametrech chiize (délka kroku, kadence) a zménu v pohybech ostatnich

kloubti dolni koncetiny (koleno, hlezno).

Klic¢ova slova: femoroacetabularni impingement, FAI, kinematické analyza pohybu



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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UVOD

Vékova hranice se u lidi s bolestmi kycelniho kloubu stile snizuje. Rada
odbornikll se pfiklani k tomu, Ze femoroacetabularni 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. Dochézi 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 pietéZzovani 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 vySetfeni a vySetienim
zobrazovacimi metodami RTG, CT ¢i MRI.

Velkym limitem vSak zlstdvaji funkéni souvislosti se vznikem, diagnostikou
a prevenci FAI S tim se poji zamér a cil této prace. V této praci jsme se zaméfili na
pfiblizeni vztahii panve a kycelniho kloubu pfi patologickém postaveni proximalniho
femuru ¢1 malorientaci acetabula. Zvlastni pozornost jsme vénovali morfologickému
postaveni, tedy anatomickym parametrim obou casti kycCelniho kloubu ve vztahu
k pohyblim dolnich koncetin, panve a patefe v kontextu FAI. ReSer$né jsme Cerpali ze
soucasnych védeckych praci a zaznamenavali jsme zmény zdkladnich parametrii 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 kycelnich kloubti.

Souhlasné se soucasnymi zahrani¢nimi studiemi vétime, Ze lepSi pochopeni

pohybovych stereotypii u lidi s FAI povede k ptesnéjsi diagnostice a terapii této poruchy.



1 FEMOROACETABULARNI IMPINGEMENT

Femoroacetabularni impingement (FAI) je charakteristicky pfedcasnym
kontaktem okraji kloubnich ploch kycelniho kloubu ptfed dosazenim fyziologického
maxima, tedy je$t¢ v oblasti fyziologického rozsahu pohybd. Dochazi tim
k mechanickému konfliktu mezi acetabulem a proximalni ¢asti femuru, kdy samotnou
pfi¢inou pred¢asného kontaktu je abnormalni postaveni artikulujicich ploch

¢i neadekvatni zatizeni kyc¢elniho kloubu.

V prvnim pfipadé je abnormalita charakteristicka tim, Ze acetabulum nema
obvyklou hloubku a anteverzi. Mize byt hlubsi nebo miize mit na anterolateralni ¢asti
nadmérné prominujici okraj. Casto také byva ve vétsi retroverzi. Tuto anatomickou
zménu (hluboké ¢i nespravné orientované acetabulum) oznacujeme ,,Pincer l1éze jako
symbol tvaru a poskozeni acetabula (z angliétiny ,,pincer znamena obchvat, obkli¢eni,

prenesené sevieni do klesti) (Ganz, 2008).

V druhém piipadé je abnormalita dana nadbyte¢nou prominujici kostni tkani
na okraji hlavice, tedy v misté ptechodu kréek — hlavice (junkce), coz vede k asféricité
hlavice femuru. Junkci v tomto smyslu nazyvame bezprostiedné subkapitalni ¢ast kréku
kosti stehenni, ktera je fyziologicky konkavni a predstavuje prostor pro okraj acetabula
pfi krajnich exkurzich pohybt v ky¢elnim kloubu. Tento typ abnormality je pro jeho tvar
oznacovan jako Cam léze (z angliétiny ,,cam® znamena vacka, tedy kotou¢ o nestejném

poloméru) (Ganz, 2008).

Pomérné casto se také v klinické praxi setkdvame s obéma deformitami, a proto
pak hovofime o smiSeném ¢i kombinovaném typu FAI, ktera je charakteristicka

kombinaci ptiznakli obou typu.

Obrazek 1: Pincer, Cam a kombinovany typ FAI

(Zdroj: http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00571)



Obé¢ dve odchylky tvaru — jak proximalniho femuru, tak acetabula vedou nejcasté;ji
pfi flexi a vnitini rotaci k pfed¢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.

Nasledné je postizena i1 hlavice (Ganz, 2003; Beck, 2005).

Tento patogeneticky mechanismus predstavuje v soucasné dobé moderni koncept
vzniku tzv. primarni ¢i idiopatické koxartrézy. Tomuto pohledu se vénovala i fada autort,
kteti potvrzuji korelaci mezi mistem nejcastéj$ich labralnich a chondralnich 1€zi s mistem
mechanického konfliktu v pfipadé Cam a/nebo Pincer 1éze (obr. 24, 25) (Beck, 2005;
Ganz, 2008; Mamisch, 2011; Chladek, 2016).

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

kycelniho kloubu, ale také patete (Chladek, 2016).

1.1 Etiologie

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

Drtive bylo v literatufe uvadéno, Ze nejcastéji se obtize objevi ve tfetim a ¢tvrtém
(Chladek, 2016). Odbornici se ptiklangji k teorii vzniku FAI béhem rané adolescence,
protoze dosud nebyl ucelené¢ zdokumentovan vyskyt né€které z typickych abnormalit
kycelniho kloubu pied desatym rokem Zivota. Proto vznik FAI pravdépodobné souvisi
se zplisobem zatéze, hormonalnim nastavenim a také behavioralnimi vlivy (zaméstnani,
sed apod.). Zaroveni mira a zptsob zatéZe hraje roli jak pfi definitivnim tvaru ky¢elniho
kloubu, tak se déle podili na rozvoji ptipadnych patologickych zménach (Chladek, 2016).
Nedavné vyzkumy poukazuji na spojeni FAI snadmérnou sportovni zatézi praveé

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



1.2  Prevalence

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

asymptomatickych muzi a u jedné ze Sesti asymptomatickych zen.

1.3 Klinicky obraz

Nejcastéji se obtize spojené s FAI objevuji u sekundarniho FAI na podkladé vétsi
sportovni zatéze. Zpocatku jsou obtize prechodné, jejich nastup muze byt pomaly
a nenapadny, ale jindy se projevi po jednorazovém pietizeni ¢i po drobném urazu.
Pomérné ¢asto si pacienti za¢inaji stézovat na obtize pti delsi chlizi 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
spole¢né to, Ze jsou v hluboké flexi a/nebo rotaci v kycelnim kloubu. Bolest se nejcastéji
projevuje v tiisle a méné Casto v hyzdich. Jesté ¢astéji pacient ukazuje bolest na svém téle
»obejmutim* svému boku z lateralni 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 2: "C sign"

(Zdroj: Dick, 2018)



2  KINEMATICKA ANALYZA

,,PI1 kinematické analyze je pohyb posuzovan bez ohledu na pfi¢iny (sily), které
jej zptsobuji. Zakladni posloupnost fyzikalnich veli¢in vychazi z uréeni zavislosti drahy
na Case, ze které jsou dale odvozeny zavislosti pro rychlost a zrychleni. Vzhledem
k charakteru pohybu segmentti lidského téla je ¢asto vyuzivana také analogicka triada
pro uhlové veli¢iny, kdy ze zavislosti tthlu na ¢ase je odvozena uhlova rychlost a nasledné
uhlové zrychleni. Z matematického hlediska se jedna o vyuziti opakovaného derivovani*

(Janura, 2011).

Systém 3D kinematické analyzy vyuziva pro zdznam pohybu vysokofrekvenéni
kamery, které jsou okolo kamerové ¢ocky vybaveny diodami vyzafujicimi infradervené
zafeni. Zafeni dopadd na pasivni markery nalepené na téle snimaného cloveka.
Snimkovaci frekvenci Ize nastavit od 1 do 1000 Hz. V idealnim ptipadé by mély byt
kamery v prostoru rozmisténé takovym zplisobem, aby kazdy marker, umistény
na snimané osobé¢, byl pii pohybu vidét alespon ze dvou riznych kamer. Stredy a velikosti
markerli jsou vypocitany kamerou v téméf redlném case (zpozdéni 7 ms) s vyuzitim
interpola¢niho algoritmu. Vysledkem je pak zobrazeni markerti s vysokou piesnosti

v trojrozmérném prostoru (Soumar, 2011; Qualisys, 2013).
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 métfeni minimaln¢ ze dvou kamer.
4. Musi byt presné¢ znama frekvence snimajicich kamer.

5. Kamery musi byt synchronizovany.



Laboratof, ve které na$ vyzkum probihal, byla vybavena optoelektrickym
systémem Qualisys. Méli jsme k dispozici 8 kamer, které byly stacionarné ptipevnény
ke stropu. Cela laboratot véetné rozmisténi kamer byla nastavena ve spolupraci s Mgr.

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

Obrazek 3: Laborator 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 bodu v prostoru

e Identifikace markert

e  Tvorba biomechanického modelu a virtualnich markera

e Interpretace dat
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2.1 3D kinematicka analyza u pacientli s FAI — sou¢asné studie

Omezeni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu je obecné prokazano u pacientti
s FAI ve srovnani se zdravymi. Pouziti modernich technologii v podob¢ 3D kinematické
analyzy umoziiuje porovnat dynamicky rozsah pohybu kycelniho kloubu pfi ¢innostech
jako je prave chiize (Alshameeri a Khanduja, 2014). Védeckych praci, které se zabyvaji
kinematickou analyzou pohybu a jeho zménou u pacientit s FAI za poslednich 10 let
pfibylo zejména za ucelem objasnéni biomechanickych konsekvenci FAI na lidsky
pohyb. Pro nas vyzkum byly inspiraci prace z biomechanickych laboratofi v Kanadé
a Australii. Nekteré studie ptiblizujeme v nasledujicim textu jako piehled toho, co bylo

predmétem jejich sledovani.

Studie z biomechanické laboratofe University of Ottawa (Kennedy, 2009;
Brisson, 2012) hodnoti pomoci 3D kinematické analyzy pohybu chiizi u pacientti s FAI
v porovndni se zdravou kontrolni skupinou. Prace Kennedyho hodnoti zménu pohybu
v kyc¢elnim kloubu a pohyb panevniho pletence pfti chizi. Bylo porovnavano 17 pacientd
s jednostrannym FAI typu ,,cam®“ s kontrolni skupinou 14 jedincti zcela zdravych.
U skupiny pacient s FAI se ukazalo signifikantni zmenseni pohybi v ky¢elnim kloubu
zejména do flexe a abdukce. Zarovenn se prokazal mensi rotacni pohyb pletence

panevniho.

Rylander et al. (Rylander, 2011) ve své studii zkoumal rozdily v chiizi a v chizi
do schodut u jedenacti pacientl s jednostrannym FAI, té€sné pred artroskopickou operaci
kycelniho kloubu a jeden rok po zékroku. Dle jeho vysledki se zvétsil rozsah pohybu v
postizeném kycelnim kloubu v sagitalni roviné do flexe v priméru o 3°. Rozsah pohybu
ve frontalni roviné a do extenze zlistal nezménén. Pacienti subjektivné udavali snizeni
bolesti
a subjektivni zlepSeni v béznych fyzickych aktivitach. Autor dale uvadi, Ze tyto vysledky,
ukazujici abnormalni pohybovy vzorec v ky¢elnim kloubu pfi chiizi, koreluji s vysledky

vyzkumu pacientd s osteoartrézou kycéelniho 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 pacientti s FAI, ktefi podstoupili
artroskopickou operaci kycelniho kloubu. Po nasledném klidovém rezimu

a rehabilitacni 1é¢bé byli pacienti pooperativné opét zmeéteni a vyhodnoceni po uplynuti
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doby 21,1 £ 9,4 mésict. Na zaklad€ vysledkll vyplynulo, Ze nedoslo k signifikantni zméné

v parametrech méfenych predoperacné v porovnani s poopera¢nim 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 vysledkil 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 chizi
u pacientl s FAI. Porovnavali chiizi u 15 pacientl s diagnostikovanym FAI (typ Cam,
nebo kombinovany) se zdravou kontrolni skupinou. Métfeni pomoci 3D kinematické
analyzy ukazalo na minimalni odchylky, protoze jediny zjistény rozdil byl rozsah pohybu
v sagitalni roviné, 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, 2017). 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 pacientd s FAI s 20 zdravymi
jedinci pomoci 3D kinematické analyzy v chlizi do schodi. Z jejich zjiSténi nevyplynul
signifikantni rozdil v pohybech v kyc¢elnich kloubech mezi pacienty s FAI a zdravymi

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

Z ptedeslych vysledkil studii zabyvajicich se biomechanickymi rozdily chtize
u pacientil s FAI oproti zdravé populaci jsou pomérné nejednotné. Diamond et al. (2017)
se domniva, ze do problematiky biomechanickych vad pohybového aparatu u pacienti
ukontli. V nasem vyzkumu jsme vychazeli z pfedeslych poznatka 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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3 CILE PRACE A HYPOTEZY

3.1  Cile prace

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

morfologickou zménu acetabula ¢i proximalniho femuru (FAI typu Pincer a/nebo Cam).
Dilé¢im cilem této prace je detailné priblizit morfologickou stavbu kycelniho
kloubu a panve a jeji dopad na funkci, resp. na pohyb lidského organizmu. Zamérné jsme
se detailn¢ zaméfili na teoreticko-nozologické souvislosti, abychom mohli touto praci
dale rozvinout nahled na etiopatogenezi bolesti a degenerativnich zmén kycelniho kloubu
a patere.
Vysledky a metodika této prace by mély poslouzit k presnéjsi diagnostice

a objektivizaci progrese postizeni FAI.

3.2  Hypotézy

HO 1: Pfedpokladame signifikantni rozdil v zdkladnich parametrech chtize u osob s FAI

v porovnani s kontrolni skupinou.

HO 2: Predpoklddame signifikantni rozdil v pohybech v kycelnim kloubu pfi chiizi u osob

s FAI v porovnani s kontrolni skupinou.

HO 3: Predpokladame signifikantni rozdil v pohybech panve pti chilizi u osob s FAI

v porovnani s kontrolni skupinou.

HO 4: Piedpokladame signifikantni zmény 1 v pohybech komplementarné spojenych

(kolenni kloub, hlezenni kloub) pii chtizi u osob s FAI v porovnani s kontrolni skupinou.
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4 METODIKA PRACE

4.1  Vyzkumny soubor

Do studie bylo pro ucely této disertaéni prace zahrnuto 39 probandi, z toho 21
osob s diagnostikovanym FAI a 18 zdravych osob jako kontrolni skupina. VSichni
probandi byli pfed samotnym vySetfenim seznameni s prubéhem vyzkumu a poskytli
informovany souhlas s pouzitim osobnich udaji pro potieby 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 lIékar — ortoped specializuje na problematiku FALI.

Zkoumany vzorek 21 osob s FAI byl sloZzen ze 7 zen a 14 muzli 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 pacientl byl FAI jednostranny (5 pravostrannych, 8 levostrannych)
a u 7 oboustranny. VSem zkoumanym osobam byl femoroacetabularni impingement
syndrom diagnostikovan na zakladé klinického a zobrazovaciho RTG ¢i CT vysetteni.
Kontrolni skupinu tvofilo 18 osob a z toho 8 zen a 10 muzt ve véku 19 az 37 let. Jednalo
se o zdravé aktivni jedince, ktefi byli vybrani z fad dobrovolnikti a kolegti. Abychom
vylou¢ili strukturalni poruchy kycelniho kloubu u lidi v kontrolni skuping, vyuzili jsme

zobrazovaci vysetfeni MRI s naslednym vyhodnocenim Iékatem — specialistou.
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4.1.1 Zahrnujici a vylucujici kritéria vyzkumného souboru
Skupina FAI musela spliiovat tato kritéria:

o Vék probandt mezi 18 az 50 lety

o Symptomaticky obraz FAI — bolest na pfedni strané stehna, v tfisle nebo
ve stiedni ¢asti hyzd¢ pii aktivnim ¢i pasivnim pohybu (pozitivni ,,impingement
test”) a to chronického ¢i intermitentniho charakteru

o Potvrzeny FAI zobrazovacimi metodami (RTG, MRI)

o Neprodélané traumatické, operaéni ¢i degenerativni postizeni dolnich koncetin
a pateie

o Absence radikularni symptomatologie

o Svalova sila svalt v oblasti ky¢elniho kloubu minimalné 4. stupné svalového
testu dle Jandy
. Rozsah pohybu v kyc¢elnim kloubu minimalné 90° do flexe a 10° do vnitini

rotace i extenze

Kontrolni skupina musela spliiovat tato kritéria:

o Vék mezi 18 az 50 lety

o Neprodélané traumatické, operaéni ¢i degenerativni postizeni dolnich koncetin
a pateie

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

o Absence operac¢nich zakrokt na patefi ¢i dolnich koncetinach

o Absence subjektivnich obtizi typickych pro FAI

o Negativni klinicky ,,impingement test™

o Fyziologicky rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu

o Objektivni vylouceni strukturalnich patologii pomoci MRI
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42  Prubéh méreni

Ptiprava laboratofe pro méfeni a samotné méfeni bylo provedeno dle zminéného

postupu v kapitole 2.

Po oznaceni markery byl proband poucen o priibéhu provedeni samotného méfeni.
Byl instruovan, aby chtlize po roviné byla provedena pfirozené a obvyklou rychlosti
s pohledem pifed sebe. Béhem méfeni nebylo zaddnym zpisobem zasahovano

do pohybovych projevii probanda.

Nejdiive si kazdy proband vyzkousel chtizi po chodniku bez zaznamenavani
pohybu, aZ poté bylo provedeno méteni. Chilize po rovin€ byla métena 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.

4.2.1 Zpracovani namérenych parametru

Naméiena 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 méteni.

Takovymto zptisobem upravena data byla exportovana do formatu .c3d.

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

U chiize po roviné bylo pfedmétem vyzkumu:
e zakladni parametry chlize
e rozsah pohybu v kyc¢elnim kloubu v sagitalni a frontalni roviné
e pohyby panve v sagitalni, frontalni a transverzalni roviné

e rozsah pohybu v kolennim a hlezennim kloubu v sagitalni roviné

43  Statistické zpracovani dat

U kazdého probanda bylo hodnoceno 3 az 6 jednotlivych kroki dané koncetiny.
Pocet metenych kroki zavisel na tispésnosti méticich pokust. V programu Visual3D byly
vypocteny casové pribehy zkoumanych veli¢in (thly v kycelnim kloubu, koleni

a kotniku, nato¢eni panve) a ziskany i ostatni srovnavané parametry chtize (rychlost
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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 dal$i srovnani ve skupinach byly
dosazené hodnoty parametrii kazdého probanda zprimérovany. Primérné priabehy
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 1 nenormalizované délky kroku, rychlosti a kadence chlize. 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 urCeni platnosti rozdilu vysledki byl proveden vypocet intervala
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 parametru, které se nechovaly jako vybér z normalniho 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 vypogitan
pouze ze dvou bodil vzdalenych minimalné€ 15 cm, vSechny ostatni ptipady jsou piesné;si.
Maximalni chyba méfeni uhli danym systémem je tedy 0,8°. TakZe rozdily vysledk
pod hranici cca 1°, nelze brat jako smérodatné, jelikoz jsou pod moznou rozliSovaci
schopnosti pfistroje. Chyba stanoveni rychlosti a kadence chiize a délky krokuje pii
pouziti systému Qualisys a Visual3D je hluboko pod jedno procento. Ostatni chyby, jako
piesnost lepeni markeri, pohyby kize a dalsi, jsem nebyl schopen odhadnout

a pro platnost vysledka jsem nucen odkézat se pouze na statistické zpracovani.
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5 VYSLEDKY

Vysledky experimentalni ¢asti prace nam potvrdily, Ze u zakladnich parametrt chiize u
skupiny FAI se signifikantné zmensila délka kroku (- 9 %, p = 0,004), a to i
v piipad€é 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 kroku pii chizi u FAI skupiny oproti
kontrolni skupiné (+ 19 %, p = 0,034). Jelikoz se rychlost chtize signifikantné nezménila
(+ 8 %, p = 0,096), potvrdili jsme tim hypotézu HO 1. Rychlost chiize, ktera se
signifikantné neméni je kompenzovana zmensenou délkou kroku a zvysenou kadenci

kroku.

Pii hodnoceni pohybd v kycelnim kloubu se signifikantni zmény projevily
v sagitalni roviné zmensenim v priub&hu 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 frontalni rovin¢ se prokazalo signifikantni zvétSeni addukce b&hem
Svihové faze krokového cyklu (+ 4,67°, + 33 %, p = 0,05). Potvrdili jsme timto hypotézu
HO 2 aHO3.

V ramci kinematické analyzy a komplexnosti méfeni jsme hodnotili také pohyby
v kolennim kloubu (flexe — extenze) a v hlezennim kloubu (plantarni flexe — dorzalni
flexe) pro potvrzeni ¢i vylouceni kompenza¢nich mechanizmi stereotypu chiize u osob
s FAI. U pohybt kolenniho kloubu se potvrdilo signifikantni zmenseni extenze ve stfedni
fazi krokového cyklu (- 3,61°, 109 %). V kolennim kloubu je tedy i ve stojné fazi
pretrvavajici mirnd flexe. V hlezennim kloubu doslo k signifikantnimu zmenseni

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

Analyza a nasledné vyhodnoceni pohybt panve prokazalo signifikantni zmenseni
primérnych maximalnich hodnot anteverze panve (- 0,96°, - 11 %, p = 0,057). Toto je
v§ak pod hranici rozliSovaci schopnosti méfictho systému. Doslo také
k nesignifikantnimu zmenseni ventro-dorzalnich exkurzi panve béhem celé¢ho krokového
cyklu (- 2,30 °, 26 %, p=0,469). Ve frontalni roving se nesignifikantné zmeénilo postaveni
panve (seSikmeni) smérem k postizené DK pfii 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 tii os jsou vSak obecné pfi chiizi velmi malé a jsou
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na hranici rozliSovaci schopnosti nami pouzité metody. Pro potvrzeni hypotézy HO 4
bychom potiebovali zptesnit zpisob méfeni, anebo zmeénit charakter provadéného

pohybu.
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6 DISKUZE

7 vyse uvedenych vysledki mizeme usuzovat, Ze omezena extenze v kycelnim
kloubu muze vést k omezené extenzi v kolennim kloubu a plantarni flexi v hlezennim
kloubu. Tim se zkracuje faze piedsvihu, tedy faze dvoji opory, a noha se rychleji odvaluje
od podlozky. Vysledkem je zkraceny krokovy cyklus postizené dolni konéetiny a zvysena
kadence chlize. Dale jsme mohli pozorovat, Ze postizena dolni koncetina je permanentné
vmirné¢ addukénim postaveni. Toto zjisténi koresponduje s obvyklym zkratem

a zvySenym napétim svalti adduktort ky¢elniho kloubu pii poruchéach kyc¢elniho kloubu.

U pohybt panve v sagitalni roviné se zména pohybu projevila zejména mirné
anteverznim postavenim panve po celou dobu krokového cyklu u skupiny FAI. Mizeme
fici, ze pohyby panve byly ,.tuz$i“ a nedochazi k plynulému prechodu anteverze —
retroverze. To muze vést k pretézovani SI kloubu a nasledné bederni patefe. Toto nase
zjisténi sice neni signifikantni, ale potvrzuje ho svou praci i P. M. Morgan (Morgan,
2013). Pravé omezeni pohybi panve v sagitalni roviné mizeme hodnotit jako vysledek
strukturalniho omezeni rozsahu pohybu v kyc¢elnim kloubu diky FAI. Ve frontalni roviné
se ukazalo vétsi seSikmeni panve na stranu postizeni dolni koncetiny. Toto zjisténi
koresponduje s klinickym obrazem chize u pacientii s degenerativnim postizenim
kycelniho kloubu, a také to potvrzuje Laura Diamondové ve své praci (Diamond L.,
2017). V transverzalni roviné je pohyb panve mirné omezeny (,,tuhy*) po celou dobu
krokového cyklu. Z vysledki také vychazi, Ze po celou dobu krokového cyklu je panev
mirné natoCena k postizené dolni koncetiné. To miize korespondovat se zkracenymi
adduktory kycelniho kloubu upinajici se na panev. Nase zjisténi ohledné pohybu panve
nejsou sice statisticky pevné prokazana, ale naznacuji, Ze pfi zvySeni poctu probandu
a zpresnéni méfici metody jsou v souladu s pifedchozimi studiemi. Nase prace tedy méla
nékteré podobné parametry s pracemi L. Diamondové (2017), 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 ¢lovéka za vyuziti 3D kinematické analyzy.

Porovnavani vysledk ¢asoprostorovych parametri v nasi praci odpovidalo praci
M.A. Hunta, ktery stejn¢ jako my potvrdil u osob s FAI, avSak nesignifikantn¢,
krat$i délku kroku v primérnych hodnotach (FAI = 0,67 m; kontrolni skupina = 0,68 m).

V nasi praci jsme vsak jesté zpiesnili hodnoty pro délku kroku normalizaci na délku nohy
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a normalizaci na délku nohy a rychlost chiize. Ostatni prace rozdily v asoprostorovych

parametrech neuvadély.

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 ky¢elnim kloubu v sagitalni roviné nebo
pfimo extenzi v ky€elnim kloubu. M.A. Hunt dokonce potvrzuje 1 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 mizeme 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 mens$i exkurze panevniho pletence souvisejici s FAI. Veskeré
vysledky a zavéry této prace musime vSak prezentovat s obezietnosti, protoze nékteré

naméfené hodnoty jsou na hrané rozliSovaci schopnosti méfici techniky.

Chiize se tedy jevi jako pohyb nendro¢ny na rozsah pohybu v kycelnim kloubu
ve vztahu k FAI. Pfesto vna$i studii byla prokdzédna 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 pohybli vyzadujicich vét§i rozsah pohybu v oblasti
kycelniho kloubu a panve. V dalsi vyzkumné praci bychom proto raddi vyhodnotili

naptiklad chiizi do schodl a zaméfili se 1 na osovy organ a jeho funkci s ohledem na FAL
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ZAVER
Pfedmétem této disertacni prace byl vyzkum zaméfeny na hodnoceni lidského
pohybu pomoci 3D kinematické analyzy. Zaznamenavali a porovnavali jsme béznou

chtizi u zdravych jedinci 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 kroku
pti chlizi u skupiny s FAI

e Extenze v kyCelnim kloubu je signifikantné niZsi pii stojné fazi postizené DK

nez u zdravych jedinct.

e Addukce v kycelnim kloubu béhem chiize u skupiny FAI se signifikantné
zvétsila v primérnych minimalnich hodnotach uprostfed 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 roviné byly signifikantné mens$i v primérnych

maximalnich hodnotach u skupiny FAI.

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

cyklu, avsak rozdily byly statisticky nevyznamné.

NaSe prace prokdzala urcité spolecné rysy se zjiSténim nékterych autort
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&;si
a tyto poznatky mohou zpiesnit funk¢ni diagnostiku pacienti s bolestmi dolnich koncetin

¢1 patete.
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Pro ptresnéjsi pochopeni vzniku FAI je bezesporu dilezitym aspektem popsani
vztahl patet-panev-kycel (v anglické literatufe spine-hip relations, SHR). Riviére a kol.
(Riviére, 2017) pomoci RTG popsal tvar panve a patefe ve vztahu k FAI pti 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.

23



REFERENCNI SEZNAM

e ANDRIACCHI, T. P., E. J. ALEXANDER. Studies of human locomotion: past,
present and future. Journal of Biomechanics. 2000, 10., 33(10), 1217-1224.

e ARBIB, M. A. The handbook of brain theory and neural networks. 2nd ed.
Cambridge, Mass.: MIT Press, 2003.

e ASAY,J.L, MUNDERMANN, A. a ANDRIACCHI, T.P. Adaptive patterns of
movement during stair climbing in patients with knee osteoarthritis. Journal of
orthopaedic research: official publication of the Orthopaedic Research Society.
2009, 27, 325-9.

e AYENI, O.R,, CHAN, K., AL-ASIRI, J., CHIEN, T., SPRAGUE, S., LIEW, S.,
BHANDARI, M. Sources and quality of literature addressing femoroacetabular
impingement. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. 2013, 21, 2,
415-419.

e BAGWELL, J.J., SNIBBE, J., GERHARDT, M., POWERS, C.M. Hip
kinematics and kinetics in persons with and without cam femoroacetabular
impingement during a deep squat task. Clinical biomechanics (Bristol, Avon).
2016, 31, 87-92.

e BANDY W, REESE N. Joint Range of Motion and Muscle Length Testing.St
Louis, MS:Saunders Elsevier; 2010.

e BANERIEE, P., MCLEAN, CH.R., BRIGGS, K., KUPPERSMITH, D.,
WATANABE, D., MANDELBAUM, B.R. Femoroacetabular impingement: a
review of diagnosis and management. Current Reviews in Musculoskeletal
Medicine. 2011, 4, 23-32.

e BECK M., KALHOR M., LEUNIG M., GANZ R. Hip morphology influences
the pattern of damage to the acetabular cartilage. The Journal of Bone and Joint
Surgery. British volume. 2005 87-B:7, 1012-1018.

e BECK, M.: Groin pain after open FAI surgery: the role of intraarticular
adhesions. Clinical Orthopaedics and Related Research. 2009, 467, 769-774.

e BEDI A.,ZBEDA, R. M., BUENO, V. F., DOWNIE, B., DOLAN, M.,
KELLY, B. T.: The incidence of heterotopic ossification after hip
arthroscopy. Amercan. Journal of. Sports Medicine. 2012, 40, 854-863.

e BELLAMY, N., BUCHANAN, W. W., GOLDSMITH, C. H.,

CAMPBELL, J., STITT, L. W.: Validation study of WOMAC: a health status
instrument for measuring clinically important patient relevant outcomes

to antirheumatic drug therapy in patients with osteoarthritis of the hip or knee.
The Journal of Rheumatology. 1988, 15, 1833—1840.

e BEN-GALIM, P. et al. Hip-spine syndrome: the effect of total hip replacement
surgery on low back pain in severe osteoarthritis of the hip. The Spine Journal.
2007, 32, 2099-102.

e BOULAY, C., TARDIEU, C., HECQUET, J., BENAIM, C.,
MOUILLESEAUX, B., MARTY, C., PRAT-PRADAL, D., LEGAYE, J.,
DUVAL-BEAUPERE, G., PELISSIER, J. Sagittal alignment of spine and pelvis
regulated by pelvic incidence: standard values and prediction of
lordosis. European spine journal. 2006, 15, 415-22.

e BURNETT, R.S., DELLA ROCCA, G.J., PRATHER, H., CURRY, M.,
MALONEY, W.J., CLOHISY, J.C. Clinical presentation of patients with tears
of the acetabular labrum. The Journal of bone and joint surgery. American
volume. 2006. 88, 1448-57.

24



CLOHISY, J. C, ST. JOHN, L. C., SCHUTZ, A. L.: Surgical treatment

of femoroacetabular impingement: a systematic review of the literature. Clinical
Orthopaedics and Related Research. 2010, 468, 555-564.

CLOHISY, J. C. et al. Clinical presentation of patients with symptomatic
anterior hip impingement. Clinical Orthopaedics and Related Research. 2010,
467, 638-44.

CZUBAK, J., SIONEK, A., CZWOJDZINSKI, A.: New concepts in

the aetiology of primary osteoarthritis of the hip caused by femoroacetabular
impingement. Journal of Orthopedic, Traumatoogy and Rehabilation. 2010, 12:
479-492.

DEWBERRY, M. J., et al. Pelvic and femoral contributions to bilateral hip
flexion by subjects suspended from a bar. Clinical Biomechanics. 2003, 18:494-
499.

DEYO, R. A., MIRZA, S. K. & MARTIN, B. I. Back pain prevalence and visit
rates: estimates from U.S. national surveys. The Spine Journal. 2006, 31, 2724—
7.

DIAMOND, L.E., DOBSON, F.L., BENNELL, K.L., WRIGLEY, T.V.,
HODGES, P.W., HINMAN, R.S. Physical impairments and activity limitations
in people with femoroacetabular impingement: a systematic review. British
Journal of Sports Medicine. 2015, 49, 230-242.

DIAMOND L.E., WRIGLEY T.V., BENNELL K.L., HINMAN R.S.,
O’DONNELL J, HODGES P.W. Hip joint biomechanics during gait in people
with and without symptomatic femoroacetabular impingement. Gait Posture.
2016, 5;43:198-203.

DICK, ALASTAIR G, et al. “An Approach to Hip Pain in a Young

Adult.” British Medical Journal. 2018, 10, 86-89.

DINDA, O. Kinematicka analyza pacientii s femoroacetabularnimimpingement
syndromem. Praha: Univerzita Karlova, 2. Lékarska fakulta, Klinika rehabilitace
a télovychovného 1€kaftstvi, 2017. s. 82.

DINDO, D., DEMARTINES, N., CLAVIEN, P. A.: Classification of

surgical complications: a new proposal with evaluation in a cohort of 6336
patients and results of a survey. Annals of Surgery. 2004, 240, 205-213.
DINDO, D., DEMARTINES, N., CLAVIEN, P. A.: Multicenter study of
complications following surgical dislocation of the hip. Journal of Bone and
Joint Surgery. 2011, 93-A: 1132-1136.

DOOLEY, P. J. Femoroacetabular impingement syndrome: Nonarthritic hip
pain in young adults. Canadian Family Physician. 2008, 54, 42-7.

DURING, J., GOUDFROOLIJ, H., KEESSEN, W., BEEKER, T.W., CROWE, A.
1985. Toward standards for posture. Postural characteristics of the lower back
system in normal and pathologic conditions. The Spine Journal. 1985, 10, 83-7.
EMARY, P. Femoroacetabular impingement syndrome: a narrative review for
the chiropractor. The Journal of the Canadian Chiropractic Association. 2010,
54, 164-76.

ENDO, K., SUZUKI, H., NISHIMURA, H., TANAKA, H., SHISHIDO, T.,
YAMAMOTO, K. Characteristics of sagittal spino-pelvic alignment in Japanese
young adults. Asian spine journal. 2014, 8, 599—604.

FETTO, J. F. & AUSTIN, K. S. A missing link in the evolution of THR:
‘discovery’ of the lateral femur. Journal of Orthopedics. 1994, 17, 347-51.

25



GANZ, R., KLAUE, K., VINH, T. S., MAST, J. W.: A new periacetabular
osteotomy for the treatment of hip dysplasias. Technique and preliminary
results. Clinical Orthopaedics and Related Research.1988, 232: 26-36.
GANZ, R., LEUNIG, M., LEUNIG-GANZ, K., HARRIS, W. H.:

The etiology of osteoarthritis of the hip: an integrated mechanical concept.
Clinical Orthopaedics and Related Research. 2008, 466, 264-272.

GANZ, R., PARVIZI, J., BECK, M., et al. Femoroacetabular

Impingement: a Cause for Osteoarthritis of the Hip. Clinical

Orthopaedics and Related Research. 2003, 417, 112-120.

GANZ, R., PARVIZI, J., BECK, M., LEUNIG, M., NOTZLI, H.,
SIEBENROCK, K. A.: Femoroacetabular impingement: a cause for
osteoarthritis of the hip. Clinical Orthopaedics and Related Research.

2003, 417, 112-120.

GANZ, R., PARVIZI, J., BECK, M., LEUNIG, M., NOTZLI, H.,
SIEBENROCK, K. A.: Femoroacetabular Impingement: a Cause for
Osteoarthritis of the Hip. Clinical Orthopaedics and Related Research. 2003,
424, 112-120.

GANZ, R., T.J. GILL, E. GAUTIER, K. GANZ, N. KRUGEL a U.
BERLEMANN. Surgical dislocation of the adult hip: arthroscopy or open
surgery? The Journal of Bone and Joint Surgery. 2012, 83, 1119-1124.

GASC, J.P. Comparative aspects of gait, scaling and mechanics in mammals.
Comparative Biochemistry and Physiology. 2001, 131: 121-133.

GAUTIER, E., GANZ, K., KRUEGEL, N., GILL, T., GANZ, R.:

Anatomy of the medial circumflex artery and its surgical implications. Journal
of Bone and Joint Surgery. 2000, 82-B, 679—-683.

GERHARDT, B., ROMERO, A., SILVERS, H. J., HARRIS, D., J.,
WATANABE, D., MANDELBAUM, B., R. The prevalence of radiographic hip
abnormalities in elite soccer players. The American Journal of Sports Medicine.
2012, 3., 584-588.

GHAFFARI, A., DAVIS, 1., STOREY, T. et al. Current

Concepts of Femoroacetabular Impingement. Radiologic Clinics

of North America. 2018, 56(6), 965-982.

GRIMALDI, A. Assessing lateral stability of the hip and pelvis. Manual
Therapy. 2011, 16, 26-32.

GRANT, A. D., SALA, D. A. & SCHWARZKOPF, R. Femoro-acetabular
impingement: the diagnosis-a review. Journal of Children ‘s Orthopaedics.
2012, 6, 1-12.

HARM, J., Severe spondylolisthesis. Heidelberg: Steinkopff Darmstadt, 2013.
HARRIS, WH. Etiology of osteoarthritis of the hip. Clinical Orthopaedics and
Related Research. 1986, 213, 20-33

HARRISON, D. E., CAILLIET, R., HARRISON, D. D. & JANIK, T. J. How do
anterior/posterior translations of the thoracic cage affect the sagittal lumbar
spine, pelvic tilt, and thoracic kyphosis? European Spine Journal. 2002, 11,
287-93.

HENEBRY, A., GASKILL, T. The effect of pelvic tilt on radiographic markers
of acetabular coverage. The American journal of sports medicine. 2013, 41,
2599-603.

26



HOGERVORST, T., EILANDER, W., FIKKERS, J. T., MEULENBELT, I. Hip
Ontogenesis: How Evolution, Genes, and Load History Shape Hip Morphotype
and Cartilotype. Clinical Orthopaedics and Related Research. 2012, 470, 3284-
3296.

HUNT M.A., GUENTHER J.R., GILBART M.K. Kinematic and kinetic
differences during walking in patients with and without symptomatic
femoroacetabular impingement. Clinical Biomechanics (Bristol, Avon). 2013,
28, 519-23.

CHLADEK, P. Femoroacetabuldrni impingement syndrom. Praha: Galén, 2016.
CHLADEK, P., TRC, T., SCHEIBALOVA, A., REHACEK, V.: Ganzova
periacetabularni osteotomie panve — prvni zkusenosti. Acta chirurgiae
orthopaedicae et traumatologiae Cechoslovaca.2007, 74: 354-358,.
CHLADEK, P., TRC, T.: Femoroacetabularni impingement syndrom —
preartroza kycelniho kloubu. Acta chirurgiae orthopaedicae et
traumatologiae Cechoslovaca. 2009, 76, 295-301.

CHRISTENSEN, C. P., ALTHAUSEN, P. L., MITTLEMAN, M. A, LEE,

J. A., MCCARTHY, J. C.: The nonarthritic hip score: reliable and

validated. Clinical Orthopaedics and Related Research. 2003, 406, 75-83.
IVANENKO Y., GRASSO R., ZAGO M., MOLINARI M., SCIVOLETTO G.,
CASTELLANO V., MACELLARI V. & LACQUANITI F. Temporal
components of the motor patterns expressed by the human spinal cord reflect
foot kinematics. Journal of Neurophysiology. 2003, 90(5), 3555-65.
JACKSON, R. P., PHIPPS, T., HALES, CH., SURBER, J.: Pelvic lordosis and
alignment in spondylolisthesis. The Spine Journal. 2003, 28, 151-160.

JAMES, S. L. et al. MRI findings of femoroacetabular impingement. American
Jjournal of roentgenology, 2006, 187, 1412-9.

JANURA, M., ZAHALKA, F. Kinematické analyza pohybu c¢lovéka. 1. vyd.
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2004.

JOHNSON, A. C., M. A. SHAMAN, T. G. RYAN, K. GANZ, N. KRUGEL, U.
BERLEMANN. Femoroacetabular Impingement in Former High-Level Youth
Soccer Players: FEMOROACETABULAR IMPINGEMENT AS A CAUSE OF
EARLY OSTEOARTHRITIS OF THE HIP. The American Journal of Sports
Medicine. 2012, 40,1342-1346.

KADABA, M.P., RAMAKRISHNAN, H.K., WOOTTEN, M.E. Measurement
of lower extremity kinematics during level walking. Journal of orthopaedic
research: official publication of the Orthopaedic Research Society. 1990, 8,
383-92.

KAUTZNER, J., V. HAVLAS a T. TRC. Femoroacetabularni

impingement a moZnosti jeho feseni. Casopis Lékaiti Ceskych. 2016,

155(8), 413-416.

KENNEDY M.J., LAMONTAGNE M., BEAULE P.E. Femoroacetabular
impingement alters hip and pelvic biomechanics during gait Walking
biomechanics of FAI. Gait Posture. 2009, 30, 41-4.

KRUEGER, A., LEUNIG, M., SIEBENROCK, K. A., BECK, M.: Hip
arthroscopy after previous surgical hip dislocation for
femoroacetabularimpingement. Arthroscopy. 2007, 23, 1285—-1289.

LAMOTH, C. J. et al. Pelvis-thorax coordination in the transverse plane during
walking in persons with nonspecific low back pain. The Spine Journal. 2002,
27, E92-9.

27



LAUDE, F., SARIALLI, E.: Treatment of FAI via a minimally invasive

ventral approach with arthroscopic assistance. Technique and midterm results.
Orthopade. 2009, 38, 419-28.

LAZENNEC, J.-Y.Y., BRUSSON, A., ROUSSEAU, M.-A.A. Hip-spine
relations and sagittal balance clinical consequences. European spine journal.
2011, 20, 686-98.

LEUNIG, M., BEAULE, P. E., GANZ, R.: The concept of femoroacetabular
impingement: current status and future perspectives. Clinical Orthopaedics and
Related Research. 2009, 467, 616-622.

LEUNIG, M., BECK, M., DORA, C., GANZ, R.: Femoroacetabular
impingement: trigger for the development of coxarthrosis. Orthopade, 2006, 35,
77-84.

LONNER, B.S., AUERBACH, J.D., SPONSELLER, P., RAJADHYAKSHA,
A.D., NEWTON, P.O. Variations in pelvic and other sagittal spinal parameters
as a function of race in adolescent idiopathic scoliosis. The Spine Journal. 2010,
35, E374-7.

MATSUYAMA, Y. et al. Hip-spine syndrome: total sagittal alignment of the
spine and clinical symptoms in patients with bilateral congenital hip dislocation.
The Spine Journal. 2004, 29, 2432—7.

MITCHELL, B. et al. Hip joint pathology: clinical presentation and correlation
between magnetic resonance arthrography, ultrasound, and arthroscopic findings
in 25 consecutive cases. Clinical Journal of Sport Medicine. 2003, 13, 152—6.

MORGAN, P. M., ANDERSON, A. W., SWIONTKOWSKI, M., F.:
Symptomatic sacroiliac joint disease and radiographic evidence of
femoroacetabular impingement. Hip International. 2013, 23, 212-217.
MORRIS, W.Z., FOWERS, C.A., YUH, R.T., GEBHART, J.J., SALATA, M.J.,
LIU, R.W. Decreasing pelvic incidence is associated with greater risk of cam
morphology. Bone & joint research. 2016, 5, 387-92.

MUNDERMANN, L., CORAZZA, S., ANDRIACCHI, T. The evolution of
methods for the capture of human movement leading to markerless motion
capture for biomechanical applications. Journal of Neuroengineering and
Rehabilitation. 2006, 6.

MURRAY, R., et al. Pelvifemoral rhythm during unilateral hip flexion in
standing. Clinical Biomechanics. 2002, 17, 147-151.

MURRAY, R. O. The aetiology of primary osteoarthritis of the hip. The British
Journal of Radiology. 1965, 38, 810-24.

NEPPLE, J. J., RIGGS, C. N., ROSS, J. R. & CLOHISY, J. C. Clinical
presentation and disease characteristics of femoroacetabular impingement are
sex-dependent. Journal of Bone and Joint Surgery.2014, 96, 1683-9.

NG, K.C., LAMONTAGNE, M., ADAMCZYK, A.P., RAKHRA, K.S.,
RAHKRA, K.S., BEAULE, P.E. Patient-specific anatomical and functional
parameters provide new insights into the pathomechanism of cam FAI. Clinical
Orthopaedics and Related Research. 2015, 473, 1289-96.

NORTON, B. J.,, SAHRMANN, S. A. & VAN DILLEN, F. L. Differences in
measurements of lumbar curvature related to gender and low back pain. The
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 2004, 34, 524-34.
OFFIERSKI, C. M. & MACNAB, I. Hip-spine syndrome. The Spine Journal.
1983, 8, 316-21.

28



PARVIZI, J., LEUNIG, M. & GANZ, R. Femoroacetabular impingement. The
Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2007, 15, 561-70.
PIERANNUNZIL, L. Pelvic posture and kinematics in femoroacetabular
impingement: a systematic review. Journal of orthopaedics and traumatology:
official journal of the Italian Society of Orthopaedics and Traumatology. 2017,
18, 187-196.

RAINICS, P., TEMPLIER, A., SKALLI, W., LAVASTE, F. & ILLES, T. The
importance of spinopelvic parameters in patients with lumbar disc lesions.
International Orthopaedics. 2002, 26, 104-8.

RIVIERE, C., HARDIJZER, A., LAZENNEC, J.-Y.Y., BEAULE, P.,
MUIRHEAD-ALLWOOD, S., COBB, J. Spine-hip relations add understandings
to the pathophysiology of femoro-acetabular impingement: A systematic review.
Orthopaedics & traumatology, surgery & research: OTSR. 2017, 103, 549-557.
ROUSSOULY, P. & PINHEIRO-FRANCO, J. L. L. Biomechanical analysis of
the spino-pelvic organization and adaptation in pathology. European Spine
Journal. 2011, 20, 609-18.

RYLANDER, J., SHU, B., FAVRE, J., SAFRAN, M., ANDRIACCHI, T.
Functional Testing Provides Unique Insights Into the Pathomechanics of
Femoroacetabular Impingement and an Objective Basis for Evaluating
Treatment Outcome. Journal of Orthopaedic Research. 2013, 31, 1461-1468.
SEAY, J. F., VAN EMMERIK, R. E. & HAMILL, J. Low back pain status
affects pelvis-trunk coordination and variability during walking and running.
Clinical Biomechanics. 2011, 26, 572-8.

SEMBRANO, J. N. & POLLY, D. W. How often is low back pain not coming
from the back? The Spine Journal. 2009, 34, E27-32.

SCHACHE, A. G., et al. Relation of anterior pelvic tilt during running to clinical
and kinematic measures of hip extension. British Journal of Sports Medicine.
2000, 34, 279-283.

SCHACHE, A. G., BLANCH, P., RATH, D., WRIGLEY, T. & BENNELL, K.
Three-dimensional angular kinematics of the lumbar spine and pelvis during
running. Human Movent Science. 2002, 21, 273-93.

SCHWARZER, A. C., APRILL, C. N. & BOGDUK, N. The sacroiliac joint in
chronic low back pain. The Spine Journal. 1995, 20, 31-7.

SIMON, S., R. Quantification of human motion: gait analysis-benefits and
limitations to its application to clinical problems. Journal of Biomechanics.
2004, 12, 1869-1880.

SOUMAR, L.: Kinematickd analyza. Usti nad Labem: Univerzita J.E. Purkyng& v
Usti nad Labem, 2011.

TANNAST, M. & SIEBENROCK, K. A. Conventional radiographs to assess
femoroacetabular impingement. Instructional Course Lectures. 2009, 58, 203—
12.

TANNAST, M., SIEBENROCK, K. A. & ANDERSON, S. E. Femoroacetabular
impingement: radiographic diagnosis-what the radiologist should know.
American Journal of Roentgenology. 2007, 188, 1540-52,.

TIZIANI, S., GAUTIER, L., FAREI-CAMPAGNA, J., OSTERHOFF, G.,
JENTZSCH, T., NGUYEN-KIM, T.D., WERNER, C.M.M. Correlation of
pelvic incidence with radiographical parameters for acetabular retroversion: a
retrospective radiological study. BMC Medical Imaging. 2015, 15, 39.

29



TONNIS, D., LEGAL, H. a GRAF, R. Congenital dysplasia and dislocation of
the hip in children and adults. New York: Springer-Verlag, 1987.

VAN HOUCKE, J., SCHOUTEN, A., STEENACKERS, G.,
VANDERMEULEN, D., PATTYN, C., AUDENAERT, E.A. Computer-based
estimation of the hip joint reaction force and hip flexion angle in three different
sitting configurations. Applied ergonomics. 2017, 63, 99—105.

VAUGHAN, C. L., DAVIS, B.NL., & O’CCONNER, J. C. Dynamics of Human
Gait. Pennsylvania: Human Kinetics Publishers. 1992.

VRTOVEC, T., JANSSEN, M.M., PERNUS, F., CASTELEIN, R M.M.,
VIERGEVER, M.A. Analysis of pelvic incidence from 3-dimensional images of
a normal population. The Spine Journal. 2012, 37, E479-85.

WENG, W. J. J. et al. Characteristics of sagittal spine-pelvis-leg alignment in
patients with severe hip osteoarthritis. European Spine Journal. 2015, 24, 1228—
36.

WHITTINGHAM-JONES, P., BEAULE, P.E. The Bony Morphology

of Femoroacetabular Impingement. In: MCCARTHY, Joseph C. et al. Hip

Joint Restoration. New York, NY: Springer New York, 2017.

WHITTLE, M. W. Gait Analysis an introduction. Elsevier. 2007.
YOSHIMOTO, H. et al. Spinopelvic alignment in patients with osteoarthrosis of
the hip: a radiographic comparison to patients with low back pain. The Spine
Journal. 2005, 30, 1650-7.

ZEBALA, L. P.,, SCHOENECKER, P. L. & CLOHISY, J. C. Anterior
femoroacetabular impingement: a diverse disease with evolving treatment
options. lowa Orthopedic Journal. 2007, 27, 71-81.

30



