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VyuZiti pohyboveé analyzy k objektivnimu
hodnoceni poruch chuze ve spondylochirurgii

Utilization of motion analysis to quantify gait
pathologies in spine surgery

Souhrn

Instrumentovana pohybova analyza je metoda, kterd se ¢im dal castéji vyskytuje ve svétové
literature ve vztahu k objektivnimu hodnoceni chiize. Ackoliv se jednd o metodu velmi moderni
a potencidlné pfinosnou, je zatizena velkou mirou komplexnosti, coZ ztézuje jeji pochopenf
a nasledné vyuziti. Celou situaci ztéZuje skutecnost, Ze existuji jen ojedinélé prace vysvétlujicf jejf
jednotlivé slozky a popisujici stereotypy pohybu o konkrétnich patologiich pohybového ustroji.
Spondylogennf diagndzy patfi mezi nej¢astéjsi patologie ovliviujici fyziologickou chizi, coz je
ddvodem castého vyuzivani pohybové analyzy u téchto stavl. Ackoliv je v nékterych pfipadech
typicky pohybovy vzorec téchto pacientll patrny jiz od prvniho pohledu, alteraci konkrétnich
slozek chlzového cyklu je mozné zachytit pouze instrumentovanou pohybovou analyzou.
Nasledujicf pfehled ma za cil tuto metodu pfibliZit klinikdm, kteff se s pacienty s patefnimi
patologiemi denné setkavaji. V prvni ¢asti vysvétluje zéklady fyziologie chize, v¢. chlizového cyklu
a jeho casti. Nasledné popisuje moznosti objektivniho hodnoceni chlze a jednotlivé skupiny
instrumentované analyzy, v¢. nastrojl, které vyuziva. Na zavér pak uvadi chlzové stereotypy
u nejcastéjsich spondylogennich diagnodz, které vychazi ze souboru pacientd hodnocenych
v laboratofi autorského kolektivu, doplnéné o poznatky sveétové literatury.

Abstract

Instrumented motion analysis is a method more and more often encountered in world literature
with regards to objective gait analysis. Although it is a very modern and potentially beneficial
method, itis burdened by its complexity, which results in its misunderstanding and infrequent use.
Furthermore, there is a paucity of literature reviewing its individual components and summarizing
gait characteristics in specific pathologies of the musculoskeletal system. Spine pathologies are
amongst the most common diagnoses affecting physiological gait, making them a common
target for motion analysis. Although in some cases we can recognize specific motion patterns
of individual spine diagnoses at first glance, alteration of specific components of the gait cycle
can only be determined via instrumented gait analysis. The following review aims to familiarize
clinicians with this method, as they encounter patients presenting with spine pathologies on
a daily basis. The first section introduces the basic of gait physiology including the gait cycle and its
components. The second section describes the individual components of instrumented motion
analysis and the tools it uses. Finally, it concludes by describing motion patterns of the most
common spine pathologies, which are based on patient analysis in the authors own laboratory
complemented by a review of world literature.
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Uvod

Poruchy chiize patfi mezi nej¢astéjsi dvody,
pro¢ pacient se spondylogenni diagnézou
vyhledd Iékarfe. Ackoliv se jednd o pfiznak
pro spondylochirurgii zcela typicky, nase
moznosti jeho objektivniho hodnocenf jsou
pomérné limitované. Klinici jsou ¢asto ome-

zeni na zdkladni dotazy tykajici se klaudi-
kacnfho intervalu nebo lokalizace bolestf
pfi chlzi, coz jsou informace do urcité miry
subjektivné zatizené. Celou situaci navic zté-
7uje skute¢nost, ze maloktery klinik je vyba-
ven znalostmi fyziologie a patofyziologie
chlizového cyklu. Snaha o nalezeni nastroje,

ktery by umoznoval detailni analyzu chdze,
vedla k rozvoji instrumentované pohybové
analyzy vyuzivajici moderni technologie ke
komplexnimu vysetfeni pacienta. Jedna se
0 néstroj, ktery Ize vyuzit v diagnostice pohy-
bovych poruch, k lokalizaci problémovych
anatomickych regiont umoznujici cilenou
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Obr. 1. Zakladni charakteristiky chGizového cyklu.

Fig. 1. Basic characteristics of the gait cycle.

fyzioterapii a kone¢né hodnoceni terapeu-
tického Uspéchu chirurgickych i nechirurgic-
kych metod. Nasledujici pfehled ma za cil
shrnout zaklady fyziologie chiize, popsat za-
kladni metody moderni pohybové analyzy
a charakterizovat nej¢astéjsi patologické ste-
reotypy chlize, se kterymi se ve spondylo-
chirurgii mdzeme setkat.

Fyziologie chiize

Definice chuze, chGizovy cyklus,
jednotlivé casti chizového cyklu
Chdzi mizeme definovat jako rytmické po-
hyby koncetin a trupu umoznujici lokomoci
ve vzpiimeném postaveni. Ackoliv je chl-
zovy automatizmus reflexni cinnosti misni
Urovné centralniho nervového systému, vét-
sina autorl povazuje lidskou chdzi za vy-
sledek vyssi nervové ¢innosti podkorovych
a korovych center koncového mozku [1]. Sa-
motny proces je vysledkem koordinace osy
korové oblasti mozku, podkorové oblasti
mozku, michy, perifernich nervd a muskulos-
keletalniho systému, kterd opa¢nym smérem
cestou aferentnich nervovych zakoncenf pfi-
nasi mozkové klre zpétnou vazbu. Vysled-
kem jsou stfidavé pohyby trupu a konce-
tin, které vytvareji opakujici se vzorec zndmy
jako chidizovy cyklus. Chazovy cyklus defi-
nujeme jako Casovy interval mezi libovol-
nymi dvéma identickymi udélostmi v pra-
béhu chiize, napf. ¢asovy Usek od kontaktu
paty s podlozkou do opétovného kontaktu
paty stejné koncetiny s podlozkou [2]. V z&-
vislosti na vykonavané ¢innosti rozlisujeme
v pribéhu chizového cyklu fazi stojnou
a letovou. Stojnd faze je definovana pfitom-
nosti plosky nohy na podlozce, coz presta-
vuje pfenos hmotnosti jedince na zemsky
povrch. Zacind kontaktem paty s podloz-
kou a kon¢i odrazem prstl od podlozky. Tato
¢ast prirozené zabird okolo 60 % casového

pribéhu chizového cyklu. Letova faze je
definovana pfitomnosti plosky nohy mimo
podlozku, coZ pfedstavuje pfesun hmotnosti
jedince prostorem a fyziologicky zabira 40 %
¢asu chtizového cyklu.

V prabéhu obou fazi se pak klasicky po-
pisuje osm udalosti, které nastavaji v defino-
vaném pofadi. Z hlediska souhybu popisu-
jeme casovy interval kontaktu obou dolnich
koncetin s podlozkou (fadze dvoji opory)
a Casovy interval, pfi kterém je s podlozkou
v kontaktu pouze jedna dolnf koncetina (faze
jedné opory) (obr. 1) [3].

Stojna faze
Dopad paty (heel strike / initial contact) - prvni
kontakt paty s podlozkou (faze dvoji opory).

Doslap celé nohy (foot flat / loading re-
sponse) — dochdzi ke kontaktu celé plosky
s podlozkou (faze jedné opory).

Faze stfedni opory (midstance) — dochazi
k letové fazi kontralateralni dolni koncetiny
a postupnému presunu tézisté dopredu
(faze jedné opory).

Odlepeni paty (heel-off / terminal
stance) — dochazf k dorzalni flexi planty a od-
razu paty od podlozky (faze jedné opory).

Odlepeni palce (toe-off / pre-swing) — do-
chazi k odrazu palce a ztraté kontaktu nohy
s podlozkou (faze dvoji opory).

Letova faze

Urychlenf letu (acceleration / initial swing) —
dochézi k aktivaci flexor( kycle, coz urych-
luje pohyb dolni koncetiny vpred (faze jedné
opory).

Stredovy let (midswing) — dochazi k pre-
sunu letici doIni koncetiny nad stojnou dolni
koncetinu, kterd je ve stfedovém postoji
(faze jedné opory).

Zpomaleni letu (deceleration) — dochazi
k aktivaci svalU, které zpomaluji pohyb letici

dolni koncetiny a pfipravujf ji na Uder patou
(faze jedné opory).

Vyvoj chlize

Prvnim ndznakem pohybu pfipominajiciho
chlzi je tzv. reflexni chdze, kterd spociva ve
stifdanf flexe a extenze dolnich koncetin pfi
jejich umisténi na tvrdou podlozku. Je pfi-
tomna u novorozencl a kojenct do 3 mé-
sich veéku, nasledné vymizi a opétovné se
objevuje pred nastupem plné chilize [4]. Sa-
mostatna chiize se dle WHO objevuje mezi
8,2-17,6 mésice zivota, avsak jedna se o chlzi
plochou nohou bez patniho Uderu, ktery se
objevuje okolo 18. mésice Zivota. Pozdéji do-
chazi k vyzravani chlize se zapojenim po-
hybu trupu a hornich koncetin do typickych
souhybt a ke zvyseni stability. O dospélém
typu chlize Ize zpravidla mluvit okolo 7. roku
Zivota [5].

Hodnoceni chtize v klinické praxi

Prvni metody hodnocenf vychdzely z po-
mérné omezeného vybaveni bézné |ékar-
ské ambulance a spocivaly pfedevsim v ob-
servacnim hodnoceni chidze. V zavislosti
na ur¢eném case a vzdalenosti rozlisujeme
3-,6- nebo 10minutovy test chlize, pfipadné
10-, 15- & 30metrovy test chlze [6,7]. Jejich
vyhodami jsou validace v disledku letitého
uzivani, dobre interpretovatelné vysledky
a jednoduchost provedeni. Nevyhodou je
vsak skute¢nost, Ze jedinym vystupem je
rychlost chdze. Z toho dlvodu doslo v prd-
béhu let k zakomponovani chizové analyzy
do komplexnich $kdl uzivanych nejcastéji
pro neurodegenerativni diagnozy, u kterych
je porucha chtze jeden z hlavnich klinic-
kych pfiznakd. Mezi nejcastéji uzivané patii
Unified Parkinson Disease Rating Scale nebo
Scale for the Rating and Assessment of Ata-
xia [8]. Zde je vSak hodnoceni chlize pouze
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Obr. 2. Vyuziti optickych systémd, které pomoci optickych markerd umisténych nad anatomickymi body vytvafi 3D obraz pacienta
pfi chizi.
Fig. 2. Implementation of optic systems, which generate a 3D patient image during gait, based on optic markers placed above anato-
mical landmarks.

jednou z mnoha hodnocenych slozek. Pro
umoznéni komplexnéjsiho hodnoceni
chtize doslo v prébéhu let k rozvoji jejiho in-
strumentovaného hodnocent. V zavislosti na
hodnocené modalité rozlisujeme tfi zakladni
tfidy instrumentované analyzy pohybu [9].

Kinematicka analyza

Definice: kvantifikuje pohyb bez hodnoceni
pohybovych sil. Hodnoti, jakym zplsobem
probihd chdzovy cyklus, a méfi jeho kompo-
nenty. Dale provadi analyzu rychlosti, akce-
lerace, symetri¢nosti a rozsahu pohybu jed-
notlivych anatomickych segmentd.

Podtypy kinematické analyzy
Casoprostorové analyza: hodnoti parametry
chtzového cyklu — délka kroku, $itka kroku,
kadence, rychlost chlize apod.

Segmentalni a trupovéa analyza: hodnoti
pohyb selektovanych anatomickych seg-
ment( a centralniho tézisté trupu (center of
mass; COM) — napt. ndklon panve, néklony
a chvéni trupu, posuny centralniho tézisté.

Kloubni analyza: hodnoti rychlost, rozsah
a akceleraci pohybu v jednotlivych kloubech —
napr. rozsah pohybu (range of motion; ROM),
anguldrni akcelerace, angulari rychlost.

Analyza koordinace/symetrie: hodnoti,
zdali se koncetiny a jednotlivé anatomické
segmenty koordinované pohybuji, porov-
navé pravou a levou stranu.

Nastroje méreni
Optoeletronické nastroje/videosystémy: vy-
uzivaji systémy optickych kamer k detekci
optickych marker( nebo anatomickych ¢asti
téla.

3D analyza: vyuzivd pocetny kamerovy
systém (6-12 kamer), které jsou umistény
podél vsech tif zékladnich rovin (koronarni,
sagitalni, axidlni). Kamery mohou monito-
rovat optické markery umisténé na povr-
chu definovanych anatomickych bodd je-
dince, ke konstrukci trajektorii pohybu
jako tzv. marker-based systém (pf. Quali-
sys [Goteborg, Svédsko], Vicon [Oxford, UK]
apod.). Druhd moznost je vyuziti pocitaco-
vého vidéni nebo Al k odhadu pozic jed-
notlivych ¢asti téla pfimo z videozaznamu
pohybu jako tzv. markerless systém (napf.
Theia3D [Toronto, Kanada], OpenPose [Car-
negie Mellon University, Pittsburgh, PA, USA]
apod.). Vyhodou je komplexita a presnost
obdrzZenych dat ze vsech tfi rovin pohybu, ke
kterym je mozné integrovat data kinetické ¢i

EMG analyzy. Nevyhodami jsou nutnost spe-
cializované laboratofe, vysoka cena, nutnost
kalibrace a lidska chyba pfi umistovéni optic-
kych markert (obr. 2).

2D analyza: vyuziva standardni kameru
(napf. telefon) nebo vysokorychlostni ka-
merovy systém k analyze pohybu pouze
v jedné roviné (nejcastéji sagitalnf ¢i koro-
narni). Kamery jsou umistény pficné k vyset-
fované roviné pohybu a provadi analyzu po-
hybu s nebo bez vyuziti optickych markerd
(napt. Dartfish [Fribourg, Svycarsko], Kino-
vea [Francie]). Vyhodami jsou jednoduchost
a rychlost obdrzenych dat, nizkd cena a moz-
nost méfeni mimo specializovanou labora-
tof. Nevyhodami jsou absence dat zbylych
dvou rovin pohybu, nemoznost hodnoceni
komplexich multiplandrnich pohybU a pfi-
tomnost chyby paralaxniho posunu (rozdil-
nost mérfeni podle Uhlu umisténi kamery
k hodnocenému objektu).

Inercidlni/magnetické systémy: vyuzivajf
senzory detekujici pohyb, které jsou pfimo
umistény na vysetfovanou osobu.

Akcelerometry: méfi linedrni zrychleni na
jedné ¢i vice pohybovych os, ¢imz detekuji
zmény smeéru a rychlosti ¢asti téla, na které
jsou umistény. Ziskand data vyuzivame k vy-
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Obr. 3. Priklad pohybové laboratofe vybavené infracervenymi kamerami na sténach po
obvodu a silomérnymi deskami na podlaze.
Fig. 3. Example of a gait laboratory containing infrared cameras along the walls and
force plates on the floor.

poctu kadence a ¢asovych parametrd chd-
zového cyklu (trvani chdzového cyklu, trvani
stojné faze/letové faze apod.).

Gyroskopy: méfi uhlovou rychlost ve tfech
osach, ¢imz umoznuji zachytit ihlovou rych-
lost a pohyb v kloubech, pfipadné defino-
vané udalosti chlizového cyklu.

InercidIni méfici jednotky: jednd se o sys-
témy, které v sobé kombinuji akcelerometry
a gyroskopy, ¢imz ziskavaji informace lineér-
niho zrychlenf (translace) i Uhlové rychlosti
(rotace). Vysledkem je komplexni sledovani
pohybu, coZ umoznuje provadét rekon-
strukce chlizového cyklu a 3D kloubnf ana-
lyzu pohybu.

Kineticka analyza

Definice: kvantifikuje sily a kroutivé mo-
menty, které pohyb iniciuji, a sou¢asné hod-
noti silové disledky pohybu na podlozku
a jednotlivé ¢asti lidského téla.

Podtypy kinetické analyzy

Analyza reakenich sil podlozky (ground reac-
tion force; GRF): pfi dopadu pUsobi ploska
nohy urcitou silou na podlozku. Podlozka pak
podle lll. Newtonova zdkona pusobi stejné
velkou silou opacné orientovanou na plosku
(reakeni sila podlozky). Vysledné hodno-
cené parametry jsou kfivky jednotlivych slo-
zek GRF, kdy na zékladé orientace sily rozlidu-
jeme vertikaIni slozku GRF (axidInf zatéz téla),
anteroposteriorni slozku GRF (propulzni/borz-

dicf sily) a mediolateraIni slozku GRF (udrzo-
vani rovnovahy). Déle je mozné analyzovat
impuls sily, symetrii sily krokd u dominantni
a nedominantni koncetiny nebo pUsobisté
vektoru reakeni sfly podlozky (center of pres-
sure; COP).

Analyza tlakové distribuce plosky: hodnotf
rozlozeni a rozdily tlakovych sil na plosku
nohy pfi stojné fazi chlizového cyklu. Hod-
nocenymi parametry jsou vrcholovy tlak
plosky, vzorec zatiZeni plosky, hodnoceni re-
gionalniho tlaku (pata, metatarzalni kistky,
prsty).

Kloubnf kinetika: vyuzivé kombinaci GRF,
kinematickych dat a antropometrickych dat
(délka a hmotnost anatomickych segmentd)
k odhadu sil a silovych momentd uvnitf
kloubd. Vystupem jsou sily pasobici uvnitf
kloubu v urc¢ité anatomické roving, silové
momenty uvnitf kloubu, reakeni sily kloubu
apod.

Nastroje méreni
Silové senzory: jsou zpravidla integrované
do plochych silovych plosin, které umozriuji
zachytit GRF pfi dopadu plosky na podlozku
a zaznamenavajf je ve formé kfivek sila-cas.
Druhd moznost je integrace silovych sen-
zor(l do chodiciho pasu, ktery umoznuje
kontinualni tvorbu kfivek sila-¢as v pribéhu
vicero chtizovych cykl{.

Tlakové senzory: také mohou mit formu
tlakovych plosin, které méfi dopad plosky

s obuvi ¢i naboso. Mohou vsak také byt za-
budované do specidlnich viozek do bot,
které méff tlakovou distribuci plosky pfi ak-
tivitdch bézného Zivota.

EMG analyza

Definice: méfi elektrickou aktivitu svald,
¢imz umozniuje hodnotit, kdy a jak silné do-
chazi ke svalové kontrakci v priibéhu chiizo-
vého cyklu. UmoZnuje hodnotit ¢asové za-
pojovani svalové kontrakce, koordinaci svald
a svalové kompenzacni mechanizmy.

Podtypy EMG analyzy

Kvalitativni EMG analyza: hodnoti ¢as akti-
vace a koordinace jednotlivych svald, pfi-
padné svalovych skupin v jednotlivych
fazich chlizového cyklu. Vyuzivé se k hod-
noceni svalové synergie, ¢asovani aktivace
agonistd/antagonistt v pribéhu chiizového
cyklu. Hodnoti se parametry ¢asu aktivace,
Casu deaktivace, Casu mezi aktivaci a deakti-
vaci, vzorce kontrakcf.

Kvantitativni EMG analyza: hodnoti EMG
amplitudu a intenzitu EMG pomoci root
mean square (RMS). Slouzi k nepfimému
hodnoceni svalového Usili, svalové Unavy
a svalové prace pfi chzi.

EMG modelovéni: propojuje méreni EMG
s kinematickymi a kinetickymi parametry
k odhadu svalové sily, sily a silovych mo-
mentl pUsobicich na klouby nebo energe-
tického vydeje pfi chizi.

Nastroje méreni

Povrchové EMG: jedna se o nejcastéjsi na-
stroj vyuzivany k EMG analyze pohybu pro
svlj neinvazivni charakter. Sestava z adhe-
zivnich elektrod, které jsou umistény nad ci-
lovym svalem a méfi akéni potencidl jeho
motorickych jednotek. Jeho nevyhodou
je obtizny zachyt akenich potencidll hlu-
bokych svald a nachylnost k pohybovym
artefaktdm.

Jehlovd EMG: je vyuzivana minimalné
vzhledem k invazivnimu charakteru. Sestava
z tenkych jehlovych elektrod, které jsou
umistény pres kdzi do svalovych vidken vy-
Setfovanych svall a méff akénf potencidl jeho
motorickych jednotek. Vyhodou je moznost
hodnoceni drobnych ¢i hluboko uloZzenych
svall. Nevyhodou je invazivita, coz zpravidla
znemoznuje opakovana mefent.

Nékteré vysetiovaci modality (2D kine-
maticka analyza, kinetickd analyza pomoci
tlakovych vloZek do bot, povrchové EMG
apod.) umoznujf provadét vysetfeni v ekolo-
gickych podminkach (domacf aktivity, spor-
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Obr. 4. Priklad pohybového profilu pacienta, na zakladé kterého je urcen Gait Profile Score.

Fig. 4. Example of a movement analysis profile, which is used to generate the Gait Profile Score.

tovni prostiedi, 1Gzkova oddélenf). Kom-
plexni analyzy, které vyuzivaji integrovanych
systému kinematické, kinetické a EMG ana-
lyzy, vsak vyzadujf vysetieni ve specializo-
vanych laboratofich (obr. 3), samotna chlize
pak napfi¢ laboratofi nebo na chodicim
pase. Jednotlivé analyzy a nastroje Ize vyu-
Zfvat samostatné nebo v kombinacich dle
individudlniho vybaveni a feseného pro-
blému. Letitym problémem instrumento-
vanych analyz byla interpretace vysledkd,
které byly casto smési rliznych druh@ ana-
lytickych metod a které navic mohly vyka-
zovat odchylky mezi jednotlivymi laborato-
femi pfi odlisné kalibraci pfistrojd. Roli zde
hraly a stale hraji odlisné vysetfovaci proto-
koly a lidsky faktor, napft. pfi prikladanf op-
tickych znacek nad definovanymi anatomic-
kymi body. Celou situaci dale komplikovala
absence normativniho vysetreni, pficemz si
kazda laboratof zpravidla vytvérela vlastni
kontrolni skupinu, se kterou pak srovnévala
studovany soubor. Pokrokem pak byl vyvoj
validovanych skérovacich systém, které
interpretaci pohybové analyzy zjednodu-
Suji zpravidla do jedné hodnoty. Nejdéle
pouzivanym je Gillete Gait Index kombinu-
jici 16 prostorové-kinematickych parametr(
k obdrZeni jedné hodnoty. Tu Ize ndsledné
pouZzit ke srovnani pacientl s fyziologickou
a nefyziologickou chlzi [10]. Problémem
vsak zUstavala skute¢nost, Ze index byl pri-
marné urcen k analyze chiize pediatrickych
pacientd s détskou mozkovou obrnou, niko-
liv pacientl dospélych. Déle si kazda labora-
tof musela vytvorit vlastni kontrolnf skupinu
zdravych jedincl. V roce 2008 pak Schwartz
a Rozumalski ve své publikaci predstavili
Gait Deviation Index vytvofeny na zakladé

vice nez 6 000 chlzovych cykll a vycha-
zejici z 15 prostorové kinematickych pro-
ménnych [11]. Index se uvadi jako hodnota
< 100, kdy jedinci vykazujici skore 100 maji
chiizi zcela fyziologickou a pokles 10 bodu
odpovidd jedné smérodatné odchylce ki-
neziologickych parametrd od normativnich
hodnot. Nejnovejsi z bézné uzivanych sko-
rovacich systémuU je pak Gait Profile Score,
poprvé popsany v roce 2009. Ten je uvadén
jako jedna hodnota vytvorend z deviti kine-
matickych parametrd, které vytvafi tzv. po-
hybovy profil pacienta (movement analysis
profile) (obr. 4) [12]. Vyhodou je pak moznost
analyzy jednotlivych polozek pohybového
profilu pacienta k ziskani predstavy o tom,
kterd anatomicka oblast je hlavnim zdro-
jem patologické chlize (obr. 5). Stejnou me-
todologii byl Roparsem vyvinut EMG-Profile
score vyuzivajici namisto dat kinematickych
data ziskand pomoci EMG u vybranych sva-
lovych skupin [13].

Vztah patefe k chtzi

Patefni sloupec obsahuje elementy kos-
téné, vazivové, svalové a nervové. Kosté-
nou slozku vytvaif obratle, které anatomicky
spolecné s lebkou predstavuji osovy skelet.
V kranidlni hranici dochdzi ke komplexnimu
napojeni prvniho a druhého obratle na le-
becni kost ve formé takzvaného cervikokra-
nidlnfho pfechodu, kaudalné je pak kfizova
kost napojena na panevni kruh pomoci sa-
kroiliakalnfho skloubeni. Jednotlivé obratle
jsou mezi sebou spojeny komplexnim systé-
mem kloubnich a vazivovych spojent, které
vysledné vytvari s patefi funkeni celek. Na-
chazi se zde spojeni typu symfyzy (mezio-
bratlové ploténky), syndesmozy (facetové

klouby) a prakticky nepohyblivé synchon-
drézy (kfizové obratle). Komplex dvou ob-
ratlll @ meziobratlové ploténky pak vytvari
tzv. pohybovy segment pétere, kterych je za
normalnich okolnosti 24 a jejichZ pohyby se
kumuluji do globalniho patefniho pohybu.
Stabilitu celému systému doddvéd komplex
kratkych a dlouhych péatefnich vaz{ bra-
nici excesivnim pohybtm jednotlivych seg-
mentU. Svalovou komponentu patefe pred-
stavuje systém hlubokych zadovych svall
nachézejici se v nejhlubsi — ctvrté vrstveé.
Nervova tkan je zastoupena michou a od-
stupujicimi misni koreny, jejichz zadni vétve
(radices dorsales) zajistuji inervaci hlubokych
zadovych svall a pfedni vétve (radices ven-
trales) inervaci koncetin a ventralni porce
trupu. Vsechny ctyfi tkdrové elementy se
podileji na posturdlni funkci patefe, kterd za
fyziologickych podminek umoznuje efek-
tivni stoj a chdzi. Podminkou efektivniho
stoje a chlize je rovnovéha mezi regiony tzv.
paterni kfivky. Ta je charakterizovana lordo-
tickym postavenim vysoce pohyblivych re-
giont patefe (kr¢ni a bederni) a kyfotickym
postavenim rigidnich regionl patefe (hrudni
a sakrdlni). V pfipadé, Ze je rovnovdha do-
drzovéna, tak se pacient nachazi v pomysl-
ném kuzelu efektivniho postavent, ktery po-
psal Jean Dubousset v 70. letech [14]. Jedna
se o situaci pro pacienta vyhodnou, protoze
nemusi vynaklddat zvysenou svalovou praci,
aby vzpfimené postaveni udrzel. V pfipadé,
7e dojde k naruseni rovnovéhy mezi jednotli-
vymi regiony patefni kfivky, dochézi k vychy-
leni postavent jedince mimo kuzel efektivity.
Nésledkem je zvysend prace paravertebral-
nich svall, coz vede k jejich rychlejsi inave,
lokdlnim bolestem zad a nutnosti zmény
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Obr. 5. Priklad kinematického vysetieni flexe/extenze kycle: vlevo pacient s degenerativni stenézou péterniho kanalu, vpravo zdrava

kontrola.

Fig. 5. Example of kinematic analysis of hip flexion/extension: left - patient with degenerative spinal canal stenosis, right - healthy

control.

polohy k umoznéni svalové relaxace. V pri-
béhu chize samotné pak dochazi k prenosu
kyvavého pohybu panve na mobilni bedernf
segment patefniho sloupce, jenz nasledné
vykonava cyklickou flexi a extenzi, aby vy-
rovnal ménici se tézisté trupu. Souhra po-
hybl panve a patefe je nazyvana jako lum-
bopelvicky rytmus [15].

Pohybova analyza

u spondylogennich patologii
Patologické stavy patefe ovliviuji chizi rdiz-
nymi zpdsoby. K poruse chize mize dojit
v disledku patologie muskuloskeletdlni,
neurogenni nebo v dlsledku hyperalgicity.
Mezi nejcastéjsi neurogenni priciny patii de-
generativni stendza patefniho kanalu a syn-
drom cervikdIni myelopatie. Jako jednu
z Castych muskuloskeletdlnich pficin uva-
dime dysfunkci sakroiliakdIniho skloubent.
Vsechny zminéné stavy pak zpravidla vyka-
zuji i vyznamnou slozku bolesti, kterd poru-
chu chiize jesté vice akcentuje. Zékladni cha-
rakteristiky pohybové analyzy jednotlivych
patologickych stavl shrnuje tab. 1.

Degenerativni bederni stenéza

Degenerativni bederni stendza je onemoc-
néni charakterizované progresivnim zuzo-
vanim pfi¢né plochy péterniho kanalu, nej-
Castéji postihujici pacienty starsi 65 let [16].
Typickym klinickym projevem jsou neuro-
genni pseudoklaudikace, pro které jsou cha-
rakteristické parestezie, dysestezie a kre-
Covité bolesti nastavajici v pribéhu chize

s postupneé se zkracujicim klaudika¢nim in-
tervalem [17]. V klinickém obraze zpravidla
dominuje symetri¢nost obtiZi, jeZ mohou byt
doprovéazeny kofenovym syndromem a ty-
pickou Ulevovou polohou v predklonu [18].
PFi kinematické byva zkradcena délka kroku,
coz ve své studii prokézali Sun, Fujita i nase
pracovni skupina [19-21]. Ddvodem je prav-
dépodobné nestabilita zplsobena presu-
nem tézisté ventrdlné ve snaze o Ulevovy
predklon, coz vede ke zkraceni letové faze
chilzového cyklu a nasledné ke krat$im kro-
klm. Soucasné byva rozsitena $itka kroku,
coz prokézali mimo jiné Kim etal,, kteff tento
nalez zdlvodnuji pfitomnosti trupového ko-
lébani, ke kterému dochézi u pacientl s neu-
rogennimi pseudoklaudikacemi [22,23]. Déle
byvaji zkraceny letova faze chlizového cyklu
a single-limb support s umérné prodlou-
zenou stojnou fazi a double-limb support.
Jedna se o parametry Uzce souvisejici s dél-
kou kroku a majici vztah k dynamickému
pfesunu tézisté trupu, uvadii Loske etal. [24].
Soucasné byvaiji snizené rychlost chlize a ka-
dence, a naopak delsi krokocas. Zajimavé
vysvétlenf pro tyto parametry udavé prace
Conrada etal, kterd celkové zpomaleni zd(-
vodnuje poruchou propriocepce pfi Utlaku
distalnich kofen( kaudy equiny inervujicich
akralni porci dolnich koncetin [25]. N&sled-
kem je porucha korekce pohybu, kterd je kli-
¢ova predevsim pfi chlizi na nerovném pod-
kladu, coZ vyZaduje vétsi soustfedénost pfi
chtzi a celkoveé ji zpomaluje. Pfi segmentalni
a trupové analyze byvaji nejcastéji ovliv-

nény oblasti panevni, kycelni a kotnikova.
V pénevni oblasti jsme v nasem souboru
popsali zvysenou rigiditu panve s nizsim
rozsahem kraniokaudalniho a rota¢niho po-
hybu oproti kontrolni skupiné [21]. Podobny
nalez popsala i skupina Bumanna etal,, kteff
Ukaz vysvétluji snahou zabranit pfilisné be-
derni extenzi, kterd exacerbuje neurogenni
pseuodklaudikace, coz vede k fixaci panev-
niho sklonu v¢. kifzové kosti [26]. V oblasti
kycelnf byva patrné omezeni extenze ky-
Celniho kloubu, ktery je pfi chlizi udrzovan
v semiflexi, aby kompenzoval ventréini pre-
sun tézisté trupu [27]. V oblasti kotniku pak
byvéd omezend plantarni flexe, coz je zpra-
vidla nasledek kratsiho kroku neumoznuji-
ciho provedeni maximalniho odrazu. Kine-
tické parametry pomoci tlakovych plosin
hodnotila studie Weie etal.,, kterd popsala
vyraznéjsi tlakové zmeény predni porce na-
slapu s rychlejsim presunem tézisté ze zadni
poloviny plosky nohy na pfedni v disledku
chtize v predklonu [28]. Rada autord pak
zkoumala elektromyografické rozdily mezi
pacienty s bederni stendzou a kontrolni sku-
pinou. Studie Nuesche et al. a Urbanschi-
tze et al. shodné popsaly zvysenou aktivitu
v oblasti paravertebrélnich svald a vm. glu-
teus medius, studie Kima et al. pak vysledky
doplnila o zvysenou aktivitum. tensor fascie
latae [22,29,30]. Zvysenou aktivitu paraverte-
bralnich svall pak autofi vysvétluji vyraznéjsi
snahou o nefyziologicky pfedklon, potfebou
stabilizovat pohybové segmenty pétefe od
bolestivych pohybl a konec¢né jejich tuko-
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Tab. 1. Zakladni charakteristiky pohybové analyzy jednotlivych paternich patologii.

Kinematické parametry

Caso-prostorové parametry

Snizené

P Segmentalni analyza
Zvysené

Kinetické parametry

EMG parametry

{ délka kroku

Degenerativni 1 letova faze

bedernti 4 1-limb support
stendza { rychlost chtize
{ kadence
1 délka kroku
o { letové faze
sl 4 1-limb support
myelopatie
{ rychlost chtize
{ kadence
{ délka kroku
Dysfu‘r)kc? ) | letova faze
sakroiliakédIniho .
<Kloubeni  rychlost chtize

 kadence

RMS - root mean square

d extenze kycle
{ plantamni flexe
kotniku
{ kraniokaudalniho
a rotacniho pohybu
panve

* $itka kroku
1 stojna faze
1 2-limb support

1 &itka kroku
1 stojna faze
1 2-limb support

{ flexe kycle
{ flexe kolene
{ flexe kotniku

{ abdukce kycle
{ plantarni flexe
kotniku

1 2-limb support

T tlak v predni porci
naslapu

{ propulzni sily
{ flekéniho
momentu sily kycle
{ flekéniho
momentu sily kycle
kotniku

d reakenisily na
podloZce postizené
strany

1 intenzity kontrakce
(RMS) m. gluteus
medius
1 intenzity kon-
trakce (RMS) mm.
paravertebrales

T maximalnf
velikost amplitudy
m. deltoideus
1 time to peak
delsf aktivace
m. biceps femoris +
m. rectus femoris
drivejsi aktivace mm.
paravertebrales
dysynergie m.latissi-
mus dorsi a m.glu-

teus maximus

vou atrofif, kterd vyZaduje vétsi aktivitu zby-
lych svalovych vidken. Nadmérnd aktivita m.
gluteus medius je pak davana do souvislosti
se zvysenou panevni rigiditou a také chizi
o siroké bazi pi relativni nestabilité.

Cervikalni myelopatie

Syndrom cervikéIni myelopatie je soubor pfi-
znakl vznikajicich v dlsledku misni kom-
prese pfi Uzkém patefnim kanale. Nejcastéji
nastava v disledku chronickych degenera-
tivnich zmén charakteru spondylézy nebo
osifikace zadniho podélného vazu [31]. Vy-
sledkem jsou symptomy, mezi které patfi
parestezie koncetin, spasticita, senzomo-
toricky zanik, sfinkterovéd dysfunkce a pre-
devsim porucha chtize [32]. Porucha chlize
vznikd kombinaci poruchy ¢itf dolnich kon-
Cetin, spasticity, ataxie a motorického osla-
beni. Kinematickd analyza ma podobné cha-
rakteristiky jako pfi degenerativni stendze.
Zpravidla byva snizend délka kroku a zvy-
Send Sitka kroku, coz Malone et al. a Maezawa
et al. vysvétluji poruchou propriocepce plo-
sek, kterd nuti pacienty chodit o $irsi bazi,
a poruchou stability, pfedevsim pfi stoji na
jedné noze [33,34]. Opét byva zkracena le-
tovéd faze chlzového cyklu a single-limb
support, prodluzuje se stojnd faze a double-
-limb support, coZ jako jeden z prvnich po-

psali Kuhtz-Buschbeck [35]. Oboji demon-
struje preferenci pacientl stat za podpory
obou nohou, ponévadz maji vyrazné naru-
senou senzitivni aferentaci. Soucasné byvaji
snizené i rychlost chlize a zékonité i kadence,
coZ prokazuje vétsina praci, které tyto para-
metry hodnoti [33-35]. Viysvétlenim je opét
porucha ¢itf dolnich koncetin, ale také spasti-
cita zpomalujici rytmus stfidan flexord a ex-
tenzorll a potazmo celé chiize. Segmentalni
a trupovou kinematickou analyzu cervikalnf
spondylogenni myelopatie detailné rozebrali
Maezawa et al,, ktefi popsali snizenou flexi ve
véech tfech osovych kloubech dolnf konce-
tiny — kycli, koleni a kotniku. V oblasti kycle
a kotniku je snizen flexe vysvétlovana spas-
ticitou asociovanou se syndromem horniho
motoneuronu, ponévadZ autofi jako Yoon
et al. a Maezawa et al. popsali nepfimou
umeéru mezi klinickou tiZzi myelopatie a mirou
poklesu maximdlné dosazené flexe [34,36].
Vysvétlenim je svalovy hypertonus mecha-
nicky omezujici fyziologické rozvijeni kloubU.
Snizeni plantarni flexe kotniku pak dadvéme
do souvislosti se snizenou délkou kroku a le-
tové faze chlizového cyklu. Nasledkem je
pokles odrazové sily jedince. Kinetické ana-
lyze se vénovaly studie Malona et al. a Kita-
deho et al, ktefi popsali pokles propulznf sily
na podlozce spolecné s poklesem flek¢niho

momentu sily v kyCelnim a talokrurdlnim
kloubu. Zajimavou charakteristikou je pak vI-
nivy pohyb kolene do obrazu ,genu recur-
vatum’, ktery se objevuje pfi stojné fazi chl-
zového cyklu v disledku zatizeni kolenniho
kloubu plnou hmotnosti jedince [33,37]. Elek-
tromyografickou analyzu pak provadéli Had-
das etal, kteff nenasli rozdil v maximalnf ve-
likosti amplitudy (peak EMG) v jednotlivych
svalech dolnich koncetin, ale paradoxné jej
popsali u medidinfho deltového svalu. Vy-
znamny rozdil vsak odhalili v hodnoté ,time-
-to-peak EMG" (¢asu potrebného k dosazeni
maximalni kontrakce) v mm. multifidi, mm.
erectorae spinae, m. semitendinosus, m. ti-
bialis anterior am. deltoideus [38]. Studie Ma-
lona etal., pak popsala prodlouZenou akti-
vacim. biceps femoris am. rectus femoris, coz
autofi vysvétluji kompenzacni snahou stabi-
lizovat proximalni porci dolnich koncetin
a trupu pri akrdlni poruse propriocepce [39].

Dysfunkce sakroiliakalniho skloubeni
Dysfunkce sakroiliakélniho (SI) skloubent je
bolestivy stav dominantné se projevujici bo-
lestmi zad, na kterych se podili az ve 30 %
viech pfipadd [40]. Nejcastéji byva zplso-
ben degenerativnimi zménami kloubnich
ploch, mdze ale nastat i sekundarné vlivem
traumatu nebo iatrogenné po operacnich

Cesk Slov Neurol N 2026; 89/122(2): 93— 101

99




VYUZITI POHYBOVE ANALYZY K OBJEKTIVNIMU HODNOCENT PORUCH CHUZE VE SPONDYLOCHIRURGII

vykonech. Typickym klinickym projevem
je lokdlni bolest vazana na zménu polohy
s pseudoradikularni propagaci od beder
pres kycleni kloub ke koleni. Védeckych praci
provadéjicich pohybovou analyzu u pa-
cientl se sakroiliakdlni dysfunkci je pomdlu.
Soucasné je problematickd interpretace vy-
sledkd, jelikoz prace casto zkoumaji odlisné
pacientské kohorty. Napf. Busso etal. prova-
déli pohybovou analyzu u 21 pacientd, ktefi
absolvovali chirurgickou stabilizaci SI sklou-
beni v disledku traumatu, Hermanns etal.
zkoumali pacientky s poporodni dysfunkci SI
skloubeni a Mar etal. zkoumali soubor s uni-
laterdIni dysfunkci SI skloubenf [41-43]. Nase
pracovni skupina pak publikovala jednu
z maéla praci zkoumajicich pohybovy profil
pacientll s oboustrannou degenerativni dys-
funkcf SI skloubenti [44]. Vysledky kinematické
analyzy se v jednotlivych studiich lisily. Za-
timco prace autord Busso etal. prokdzala sig-
nifikantni zmény vech ¢asoprostorovych ki-
nematickych parametrd, prace autor(l Mara
etal. prokdzala signifikantni zménu pouze
u Sitky kroku, kterd byla nizsi u pacientt s Sl
dysfunkcf [41,43]. V nasem souboru jsme zjis-
tili signifikantné nizsi délku kroku, kratsi leto-
vou fazi a delsi double-limb support u pa-
cientl s SI dysfunkcf [44]. Podobné vysledky
zjistili i Hermans etal,, ktefi navic popsali nizsi
kadenci a rychlost chlize [42]. SegmentaIni
a trupova kinematicka analyza naseho sou-
boru pak odhalila snizenou abdukci kycle
a snizenou plantarni flexi kotniku pacientd
s SI dysfunkci. Rozdily v kycelnich pohybech
a také naklonu péanve popsaly studie autort
Mar et al. a Hermans et al. Ti pficinu vysvétluji
snahou pacientd vyhnout se mikropohyblm
SIskloubenti nastavajici pfi zvyseném tlaku hla-
vice femuru do acetabula, napf. pfi abdukci ky-
Celniho kloubu [42,43]. SniZzen& plantari flexe
kotniku je pak pravdépodobné nésledkem
kratsiho kroku, ktery neumozriuje provést ma-
ximalné mozny odraz. V kinetické analyze pa-
cientl se SI dysfunkci pak byvaji patrné nizsi
reakenf sily podlozky na patologické strané
oproti strané nepostizené [43]. Ddvodem je
pravdépodobné odlehcovéni dolni koncetiny
a patologicky presun tézisté. Tento fenomén
je patrny jak pfi chdzi, tak pfi vstavani ze sedu,
coz prokazala studie Capobianca etal. [45].
Pouze studie Feeneyho etal. hodnotila EMG
analyzu pacientl se SI dysfunkci béhem
chtze. Studie Capobianca etal. sice také pro-
vadéla EMG analyzu pacientl se SI dysfunkci,
ale pacienti v tomto pfipadé provadéli stoj ze
sedu, nikoliv ch(izi [45,46]. Obé préace vsak po-
psaly vyznamnéjsi aktivitu trupového sval-

stva ve snaze omezit lumbopelvicky rytmus,
coz snizuje bolestivé mikropohyby S| sklou-
beni. Dalsim zajimavym poznatkem byl nalez
svalové dyssynergie mezim. latissimus dorsi
am. gluteus maximus. Jednd se o mohutné
svaly, které jsou za normalnich okolnosti pro-
pojeny prostrednictvim thorakolumbdlni fas-
cie, jejiz zvysené napéti dynamicky stabilizuje
SI skloubent. Porucha synergistického efektu
obou svald je jedna z uvazovanych etiologif
primarni SI dysfunkce.

Zaveér

Vyuziti metod pohybové analyzy ve spon-
dylochirurgii ma v soucasnosti spise teo-
reticky rozmér. Ddvodem je omezend do-
stupnost vysetfeni a predevsim omezend
schopnost interpretace vysledkd, pro kterou
je nutnd pfitomnost osoby ovladajici zna-
lost fyziologie a patofyziologie chize. Sou-
Casné je potieba vnimat, Ze ackoliv se jedna
o velmi senzitivni nastroj v detekci patologif
pohybu, nejednd se o nastroj specificky pro
jednotlivé pohybové poruchy. Situaci pak
navic komplikuje skute¢nost, Ze primérny
spondylochirurgicky pacient zpravidla ana-
mnesticky vykazuje vétsi pocet diagndz
ovliviujicich fyziologii chaze. K efektivnimu
vyuziti ndstrojd analyzy pohybu je vhodné
pred samotnym mérenim rozhodnout, které
konkrétni parametry bude vysetiujici osoba
hodnotit (napf. jak se lisi kadence a sfly pd-
sobici v kolennim kloubu u pacienta s cervi-
kdIni myelopatii oproti zdravé kontrole). Pro
vyuZiti pohybové analyzy v diagnostice kon-
krétnich patologii tak bude dle naseho né-
zoru nutné systém automatizovat, pfipadné
vyuZit néktery z nastroj umélé inteligence.
Vhodnym nastrojem se zdd byt Timm Li-
brary, knihovna predpfipravenych ucicich
modell hodnotici obrazové vstupy, ktera
byla jiz v minulosti vyuzita autory Chaba-
ane etal. k hodnoceni GPS u détskych i do-
spélych pacientl s poruchami pohybu [47].
Jako pffnosnéjsi vnimame vyuziti pohybové
analyzy k hodnoceni terapeutického Uspé-
chu porovnanim vysetreni pfed a po ope-
racnim vykonu. Celému procesu by pak jisté
prospéla centralizovand databaze prove-
denych vysetreni, kterd by eliminovala po-
tfebu vytvafeni normativnich a patologic-
kych pohybovych analyz pro kazdou nove
vzniklou laboratof. To se viak dlouhou dobu
nedafi realizovat vzhledem k odlisnym mé-
ficim protokoldm, kinematickym modellm
a absenci skolenych specialistl zaméfenym
na nastaveni systému a umisténf optickych
marker(.
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