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ÚVOD
Cílem studie je porovnat v souboru 297 dětí postiže-

ných spastickou formou dětské mozkové obrny (66
hemiparéz a 231 diparéz) klinické indikace k operační-
mu výkonu s indikacemi určenými na základě vyšetře-
ní v laboratoři chůze s instrumentální pohybovou ana-
lýzou a navíc se zvláštním zřetelem na diskrepance mezi
oběma indikačními metodami. Zatímco dříve laborato-

ře chůze produkovaly více méně akademické výstupy
bez větší snahy o praktickou aplikaci (2, 10, 17) nebo se
bádání opírálo jen o vizuální hodnocení různými skoro-
vacími systémy (3), v poslední době se objevila řada pra-
cí s výraznou snahou o klinické uplatnění (1, 13, 14, 16,
24, 25, 27, 29). Vybudování laboratoře chůze v naší
nemocnici nám umožnilo pracovat s touto sofistikova-
nou diagnostickou metodou od června 2009. 
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To evaluate our experience with indications for surgery based on instrumental gait analysis in cerebral palsy children,

and to compare them with those drawn from the results of clinical examination.

MATERIAL AND METHODS
The gait analysis laboratory was built in the Paediatric Hospital of the Faculty of Medicine in Brno in the 2008/09 pe riod

with support of the Norwegian funds. It is equipped with eight optical cameras, two auxiliary motion-picture video came-
ras, two force platforms and a telemetry system for electromyography. Between June 2009 and March 2010 a total of 297
children with spastic cerebral palsy, 66 with hemiparesis and 231 with diparesis were examined.

RESULTS
On the basis of instrumental gait analysis, indications for surgery were established in 19 hemiparetic and 88 diparetic

patients, which meant a new indication in 107 children. In 14 children, the results of gait analysis led to abandoning for-
mer indications for surgery based on clinical examination only while, in 13 children, they backed up the surgical indica-
tions in spite of the negative results of clinical examination. In six children a so-called superclinical decision was made, i.e.,
the results of repeated clinical examinations over-weighed those of instrumental gait analysis either in favour of or against
surgery.

DISCUSSION
Based on the gait analysis results, a change in treatment plans was made in 27 out of 297 children (9 %). This is in con-

trast with the findings of other authors who report a much higher rate of treatment planning changes (52-70 %) In our stu-
dy the use of instrumental gait analysis allowed us to decrease the frequency of surgical indications by 4.7 %. Other aut-
hors have achieved a higher value, up to 13 %. Unlike other studies, ours did not confirm the effect of gait analysis outcomes
on an increase in the number of one-stage multi-level surgical procedures.

CONCLUSIONS
Instrumental gait analysis is a great contribution to the diagnosis of movement disorders in children with cerebral palsy.

Key words: motion analysis, cerebral palsy, instrumental gait analysis.
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Obr. 1. Skeleton. Legenda: Skeleton je projekcí matematické-
ho modelu snímaných referenčních bodů, označených marke-
ry na těle.

MATERIÁL A METODIKA

V současných českých podmínkách byla dosud indi-
kace k operaci u pohybových poruch postavena na kli-
nickém vyšetření vleže, resp. ve stoji a v chůzi. Při běž-
ném vyšetření však vyšetřující pouhým okem těžko
zachytí složité abnormální komplexy pohybů odehráva-
jící se na jednotlivých etážích od pánve až po hlezno.
Dřívější metody, zachycující pohyb pouze pomocí
video kamery, popřípadě doplněné o použití reflexních
bodů definujících osy kloubů jsou dnes již překonané
a možnost zobrazení pohybu pouze v jedné rovině je
nedostačující. Laboratoř chůze, založená na 3D (troj-
rozměrné) optické dokumentaci pohybu, sofistikovaným
způsobem „motion analysis“ (instrumentální analýza
pohybu), umožňuje dynamický záznam rozsahu pohybů
v jednotlivých kloubech ve třech rovinách v celém kro-
kovém cyklu v reálném čase (26).

Principy optické pohybové analýzy 
Systém dokumentuje pohyb prostřednictvím mini-

málně 4 kamer v prostoru, kde se snímají jen luminis-
cenční terčíky připevněné lepicí páskou na standardních
místech těla vyšetřovaného probanda. Kamery jsou
vybaveny infračervenými stroboskopy. Emitovaný infra-
červený paprsek dopadá na luminiscenční terčík, odrá-
ží se zpět a je přijat čipem kamery. Čip kamery je vyba-
ven uzávěrkou na každém pixelu, díky tomu nedochází
k rozmazání pohybu jako u standardní kamery. Velkou
výhodou je i použití kamer s možností záznamu 120 oké-
nek za vteřinu. Získaná data jsou pak zpracována pomo-
cí matematického modelu (30). Zobrazení aplikace dat
vyšetřovaného jedince prostřednictvím matematického
modelu se nazývá „skeleton“ (obr. 1). Ve skeletonu jsou
jednotlivé segmenty končetiny (pánev, stehno, bérec
a noha) znázorněny jako úsečky svírající různý úhel dle
momentálního postavení kloubů. Úhly mezi osami seg-
mentů jsou vypočítávány v reálném čase a ve všech třech
základních rovinách. Součástí systému jsou i dvě tlako-

vé plotny a telemetrická elektromyografie. Tlakové plot-
ny určují silové vektory a silové momenty v jednotli-
vých kloubech. Elektromyografie, registrující změny
elektrické aktivity svalů, následně zobrazuje informace
o zapojování kosterního svalstva v průběhu chůze.
V současné době elektrickou aktivitu svalů sice snímá-
me, ale naměřená data jen archivujeme pro pozdější
zpracování. Součástí této studie není ani zpracování
kinetických parametrů, odpovídá to učební křivce a bude
součástí dalších podrobnějších zpracování.

Postup při vyšetření
Pacient je nejprve klasicky vyšetřen. Zaznamenává se

rodinná a osobní anamnéza a dosavadní léčba základ-
ního onemocnění. Poté následuje podrobné fyzické
vyšetření pacienta se zaměřením na rozsahy pohybů
kloubů, odkrytí kontraktur vyšetřením vleže, ve stoji
a v chůzi. Na začátku vyšetření pohybovou analýzou
provedou kinesiologové semiautomatickou kalibraci
systému MOCAP („Motion capture system“). Poté jsou
pacientovi na tělo přilepeny luminiscenční markery.
V případě námi užívaného „Oxford foot modelu“ jde
o 36 permanentních a 6 dočasně umístěných markerů.
Následně proběhne statická kalibrace vyšetřovaného
subjektu. Po odstranění 6 dočasně umístěných markerů
začne proband chodit po vytyčené dráze za současného
snímání MOCAP kamerami, dvěma přídatnými video-
kamerami a snímáním z obou tlakových ploten. Pacient
absolvuje větší množství záznamů při jednom vyšetře-
ní, aby bylo vyloučeno náhodné selhání systému, jed-
notlivá měření se v následném postprocessingu srovná-
vají jak s normou, ale i mezi sebou. V průměru je třeba
10 až 15 záznamů, než je docíleno mimo jiné i toho, že
opora obou končetin nastane střídavě na každé z obou
tlakových ploten. V poslední fázi vyšetřování jsou pa -
cientovi nalepeny nad vybrané svalové skupiny povr-
chové elektrody ke snímání elektrické aktivity svalů
a k opasku připevněn vysílač. Následuje pak komplex-
ní snímání (MOCAP, video-kamery, tlakové plotny,
elektromyografie, které se pak ještě 2krát zopakuje. Zís-
kaná data musí projít tzv. „postprocessing“, aby bylo
možno s nimi pracovat pro potřeby zpracování a napsá-
ní výstupní zprávy. Posledních 30 minut z dvouhodino-
vého vyšetření je věnováno zpracování získaných dat jak
dvěma snímacími video-kamerami, tak trojrozměrným
optickým systémem, dvěma tlakovými plotnami a dyna-
mickou elektromyografií. Studují se grafická znázorně-
ní pohybu v jednotlivých kloubech, kinetické (silové)
detaily krokového cyklu, dynamické změny elektrické
aktivity svalů ve vztahu ke krokovému cyklu a píše se
výstupní zpráva o vyšetření a tisknou se přílohy ve for-
mě grafů s kinematickými a kinetickými veličinami.
Výstupní zpráva musí obsahovat na základě zevrubné
analýzy i návod na další léčebný postup. Čas vyšetření
v laboratoři chůze zabere celkem cca 2 hodiny.  

Soubor pacientů byl vyšetřen v období od června 2009
do března 2010. Klinické vyšetření bylo vždy provede-
no jako první vyšetření včetně stanovení dalšího tera-
peutického postupu. Po vyšetření v laboratoři chůze byly
posouzeny hlavně zjištěné kinematické parametry včet-
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ně pečlivého prohlédnutí videozáznamů pořízených
zepředu, zezadu a z boku. Nejčastěji je vyhodnocován
pohyb v hlezenním kloubu v sagitální rovině (obr. 2, 3).
Stejně tak pohybová analýza umožňuje zobrazení kine-
matiky pánve, kyčelního, kolenního kloubu ve třech na

Obr. 2. Kinematika hlezenního kloubu v sagitální rovině u fixovaného pes equinus před operací. Legenda : Kontrolní skupi-
na=norma, je znázorněna jako šedý pás v rozsahu +- SD (směrodatné odchylka). Kinematická data kontrolní skupiny dvaceti
pěti zdravých dětí jsme získali sami. Na ose x je fáze kroku, v prvních cca 60 % jde o fázi opory, v dalších 40 % je znázorněna
fáze švihová. Na ose y se zobrazuje postavení hlezenního kloubu v dorsiflexi nebo naopak v plantiflexi. Ve fázi opory hlezno
vyšetřovaného subjektu na rozdíl od normy nedosahuje dostatečné dorsiflexe (jednoduchá linie).

Obr. 3. Stejný pacient jako na obr. 2 po operaci.

Obr. 4. „Foot progression angle“ subjektu s vnitřní torzí tibie
Legenda: Úhel progrese nohy je úhel, který svírá podélná osa nohy se směrem pohybu subjektu. Kontrolní skupina=norma, je
znázorněna jako šedý pás v rozsahu ± SD. Při vnitřní torzi bérce se sledovaný úhel (jednoduchá linie) odlišuje od normy. Zde
dosahuje téměř 20° vnitřní rotační odchylky.

Obr. 5. Stejný pacient jako na obr. 4 po operační korekci.

Tab. 1. Základní charakteristiky souboru

Chlapci Dívky Celkem 
Hemiparéza 38 28 66 
Diparéza 132 99 231 
Celkem 170 127 297

Chlapci Dívky Celkem
počet 170 127 297
Věkový průměr (roky) 10,3 10,6 10,4
Směrodatná odchylka 5,2 5,0 5,1

Tab. 2. Základní charakteristiky souboru 

S-hlezn. S-kol. R-hlezn. R-kol. FPA Celkem 
I. podsk. 12 2 0 0 0 14 
II. podsk. 2 6 2 1 2 13 
III. podsk. 4 2 0 0 0 6 
Celkem 18 10 2 1 2 33 

Tab. 3. Stratifikace diskrepancí do 3 podskupin

Legenda:
Přehled kinematiky dle lokace kde byly nalezeny rozpory mezi
klinickou diagnózou a instrumentální analýzou chůze. S-hlezn. –
kinematika hlezna v sagitální rovině, S-kol. – kinematika kolena
v sagitální rovině, R-hlezn. – kinematika hlezna v rotační rovině, 
R-kol. – kinematika kolena v rotační rovině, FPA – Foot progression
angle.

sebe kolmých rovinách. Oxfordský systém nohy navíc
umožňuje hodnocení tzv. „foot progression angle“, tj.
úhlu tvořeného podélnou osou nohy a směrem pohybu
(obr. 4, 5). Vlastní vyhodnocení všech záznamů poříze-
ných v laboratoři chůze probíhá subjektivně-deskriptiv-
ním způsobem. Hodnotí se, do jaké míry se sledovaný
kinematický parametr odlišuje od normy a vzájemné
souvislosti etáží. To je potom podkladem pro indikační
rozvahu vzhledem k možné operaci, která by měla
abnormální kinematický(é) parametr(y) korigovat. Sou-
bor 297 dětí se spastickou mozkovou obrnou obsahoval
podskupinu hemiparéz (66 dětí) a podskupinu diparéz
(231 dětí) (tab. 1). Věkové rozvrstvení ve sledovaném
souboru dle pohlaví ukazuje další tabulka (tab. 2). Čet-
nosti jednotlivých operačních výkonů zvlášť pro skupi-
nu hemiparéz a diparéz s ohledem na prooperovanost
souboru před prvním vyšetřením v laboratoři chůze zná-
zorňují koláčové grafy (graf 1, 2) 

VÝSLEDKY 

Od června 2009 do března 2010 byla na základě vyšet-
ření v laboratoři chůze postavena indikace k operaci
u 19 hemiparéz (z celkového počtu 66 vyšetřených hemi-
paréz) a u 88 diparéz (z celkového počtu 231 vyšetře-
ných diparéz), celkem tedy nová indikace operace u 107
dětí. Výslednou prooperovanost zvlášt ve skupině hemi-
paréz a diparéz ukazují grafy (graf 3, 4) s kumulativní-
mi četnostmi jednotlivých typů operací po vyšetření
v laboratoři chůze. Se zvláštním zřetelem byly studová-
ny diskrepance mezi oběma metodami. Tato rozdílná
indikační stanoviska byla podkladem pro vytvoření tří
podskupin.

2 | 3 | 4 | 5
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Graf 1. Prooperovanost souboru
hemiparéz před vstupem do projektu.
Legenda: Zákrok na m. tib. post. byl
vždy jen čistou prolongací.

Graf 2. Prooperovanost souboru
diparéz před vstupem do projektu.

Graf 3. Výsledná prooperovanost
souboru hemiparéz.

Graf 4. Výsledná prooperovanost
souboru diparéz.

1. 2.

3. 4.

indikovaných pacientů a naopak byla indikována u 13
pacientů s klinicky negativním nálezem. Superklinická
indikace (upřednostnění klinického nálezu) byla uplat-
něna u 6 pacientů. Změna léčebného plánu vlivem po-
hybové analýzy tedy nastala u 27 z 297 pacientů (9 %).
To kontrastuje s údaji jiných autorů, kde procento změ-
ny léčebného plánu je podstatně vyšší (52–70 %) (5, 7,
12, 14). V podmínkách užití pohybové analýzy jsme
dosáhli snížení frekvence indikace chirurgické terapie
o 4,7 %. U jiných autorů toto procento bylo vyšší, až
13 % (7, 14). Pouze 3 studie hodnotily do jaké míry
byly výstupy z pohybové analýzy ve shodě s následně
realizovanou chirurgickou terapií. Shoda se pohybova-
la od 51 do 93 %. (12, 14, 28). Úloha dynamické elek-
tromyografie, v naší studii jde o nezpracovanou část, je
řadou jiných autorů z hlediska klinického přínosu zpo-
chybňována (7, 12), přesto někteří (18) uvádí její pozi-
tivní přínos. V naší studii se na rozdíl od jiných autorů
(6, 9) nepotvrdil efekt výstupu pohybové analýzy na
zvýšení podílu několikaetážových výkonů realizova-
ných v jedné době. Jiná práce (29) ukázala, že předo-
perační instrumentální pohybová analýza je spojena
s nižším výskytem následných chirurgických výkonů,
což rezultuje v nižší zátěž pacienta. Samozřejmě dal-
ším cílem této studie v další etapě zpracování je vyhod-
notit minimálně v ročním odstupu od operací jejich
efekty a tím dále zpřesnit indikační kritéria pro opera-
ce. V jedné recentní studii (8) pacienti s DMO, kteří
byli chirurgicky léčeni v souladu s doporučením
z instrumentální trojrozměrné analýzy vykázali signifi-
katně větší zlepšení v parametrech chůze oproti kon-
trolní skupině.

I. Data z pohybové analýzy vedla ke zrušení operační
indikace postavené na základě pouze klinického
vyšetření.

II. Na základě dat z pohybové analýzy byla postavena
operační indikace vzdor negativnímu klinickému
vyšetření (2krát Vulpiova operace, 6krát prolonga-
ce flexorů kolenního kloubu, 4krát derotace bérce,
1krát derotace femuru).

III. Uplatnilo se tzv. „superklinické rozhodnutí“, kdy na
základě opakovaného klinického vyšetření byl
popřen indikační závěr pohybové analýzy ať již ve
prospěch nebo neprospěch operace (tab. 3). 

DISKUSE 

Analýza pohybu celého těla, resp. segmentů konče-
tin je možná i jen prostou observací s doplněním kli-
nickým vyšetřením (11, 18, 21, 22, 23). Vizuální meto-
dy jako je např. Edinburghské krokové skóre (15, 19),
„Gross Motor Function Classification System“
(GMFCS) (3, 10, 20), „10-level Gillette Functional
Assessment Questionnaire“ (27), patří bezesporu
k základním klinickým metodám vyšetření abnormit
chůze. Nicméně pouze vizuální vyšetření je zatíženo
subjektivními nepřesnostmi vyšetřujícího a je praktic-
ky omezeno na sagitální rovinu a spojeno se značnou
chybou v případě koleního a kyčelního kloubu (4).
3D–analýza chůze přináší sofistikovaným způsobem
znázornění pohybů jednotlivých segmentů dolních kon-
četin v prostoru včetně objektivizace měřených kine-
matických parametrů. V této studii na základě pohybo-
vé analýzy nebyla doporučena operace u 14 klinicky
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ZÁVĚR

Instrumentální pohybová analýza nepochybně posky-
tuje možnost zpřesnit indikace chirurgické terapie
u spastiků vzhledem k víceetážovému postižení. Ne -
opomijitelným faktem je i to, že reálný pohyb pacienta
ve videoformě tak i v 3D-analýze je možno uchovávat
pro další zpracování a porovnání s časovým odstupem.
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