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Souhrn: Spojeni panve se sousednimi oblastmi pohybového systému, tedy s kostmi stehennimi a bederni patefi, je klicovou oblasti pro
postaveni dolnich koncetin a nastaveni trupu ve stoji a pfi chlzi. K vyznamnym faktorim nastaveni femoropelvilumbalniho komplexu (FPLC)
patii kolodiafyzarni uhel, offset a anteverze kr¢ku, anteinklinace acetabula, mira kryti hlavice acetabulem, typ sakroiliakdlniho skloubeni
a také mira anteverze panve a zakfiveni bederni lordézy spolu s rliznou mirou klinovitosti kaudalnich bedernich obratl(i a mirou otevienosti
prezygapofyzealnich uhll. V souvislosti s nutnosti zajistit prlichod relativné velké hlavicky pfi porodu ditéte se v této oblasti vyrazné projevuje
pohlavni dimorfizmus. Znalost anatomickych poméri a radiologickych parametrd je dllezita pro pochopeni funkcnich vztahl v rdmci FPLC
i funk¢nich vazeb na ostatni soucasti pohybového systému a jejich klinické disledky.

Klicova slova: kycel — panev - patef — anatomie

Summary: The connection of the pelvis with the adjacent areas of the locomotor system, i.e. with the femurs and lumbar spine, is a key area for
the position of the lower limbs and the alignment of the trunk in standing and walking. Significant factors in the alignment of the hip-pelvic-
-lumbar complex (FPLC) include the collo-diaphyseal angle, offset and anteversion of the neck, ante-inclination of the acetabulum, degree
of coverage of the head by the acetabulum, type of sacroiliac joint, as well as degree of anteversion of the pelvis and curvature of the lumbar
lordosis, together with varying degrees of wedging of the caudal lumbar vertebrae and degree of openness of the prezygapophyseal angles.
Sexual dimorphism is clearly manifested in this area because of the need to ensure the passage of a relatively large head during childbirth.
Knowledge of anatomical relationships and radiological parameters is important for understanding the functional relationships within the FPLC
as well as functional connections to other parts of the locomotor system and their clinical consequences.
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Uvod

Femoropelvilumbdlni komplex (FPLC)
neni oficialni jednotka v ramci anato-
mické taxonomie, jedna se o novotvar,
ktery zde pouzivame pro oznaceni dané
oblasti pfi soucasném zdlraznéni jeji
funk¢ni provazanosti. Jak jiz nazev na-
povida, jedna se o spojeni panve se sou-
sednimi oblastmi pohybového systému,
tedy s kostmi stehennimi a bederni pa-
tefi. V tomto textu se zaméfime na popis

téch anatomickych a radiologickych fak-
tory, které jsou dulezité pro pochopeni
funk¢nich vztaht FPLC a jeho vyznamu
pro posturu a pohyb, coZ bude obsahem
textu ndsledujiciho [1]. Pfi popisu se pro
lepsi srozumitelnost pokusime, tak jak
budeme schopni, vyhnout se pojmim
z deskriptivni geometrie, a to i za cenu
urcité nepresnosti. Nasim cilem je po-
skytnout ¢tendifim obecnou predstavu,
aniz bychom je zatézovali abstraktnimi

konstrukty, se kterymi se diky opako-
vané reformovanému 3kolstvi budto
vlbec nesetkali, nebo snad i setkali, ale
rychle je zapomnéli, a od té doby se citi
lépe. V textu se vsak budeme snazit di-
sledné rozliSovat mezi pojmy orientace
vzhledem k télnim rovindm ¢i osdm
a postaveni vzhledem k jinym télnim
segmenttm. K dal$imu studiu anatomie
a radiologie ¢tenare odkazujeme na po-
pisné anatomické ¢i funkéné anatomické

Rehabil Fyz Lek 2025; 32(2): 67-72

67




FEMOROPELVILUMBALNI KOMPLEX — ANATOMICKE A RADIOLOGICKE POZNAMKY

Tab. 1. Definice anteverze a inklinace acetabula dle orientace jeho osy [34].
Tab. 1. Definition of anteversion and inclination of the acetabulum according to the orientation of its axis [34].

Anteverze acetabula
anatomicka
radiograficka
chirurgicka
Inklinace acetabula
anatomicka
radiograficka

chirurgicka

AX - osa acetabula

Uhel svirany prdmétem AX do transverzalni roviny a frontalni rovinou
Uhel svirany AX a frontalni rovinou

Uhel svirany prdmétem AX do sagitalni roviny a frontalni rovinou

Uhel svirany AX a prisecikem hlavni sagitalni a frontalni roviny
Uhel svirany primétem AX do frontalni roviny a sagitalni rovinou

uhel svirany AX a sagitalni rovinou

a radiologické ucebnice, jakoz i na zde
pouzitou literaturu, kde také naleznou
pfislusné nakresy popisovanych struktur
a radiologickych parametrd.

Oblast FPLC prodélala vyznamné
adaptace v souvislosti s vertikalizaci
do bipedni postury [2] a tato adaptace
zfejmé stale neni ukoncena [3]. S tim sou-
visi vysokd mira interindividuadlni variabi-
lity i pomérné casté vyvojové odchylky
¢i vady. Soucasné zde nachazime fadu
znakd pohlavniho dimorfizmu, které
souvisi s potfebou pfimérené Siroké po-
rodni cesty pro relativné velkou hlavi¢ku
novorozence a také s potrebou zvladnuti
zvysené zatéZe pohybového systému
béhem téhotenstvi.

Femur

Prvnim z vyznamnych parametrd proxi-
malniho femuru je kolodiafyzdrni tihel
(neck-shaft angle; centrum-collum-di-
aphyseal angle), tedy uhel, ktery svird osa
kr¢ku femuru s osou jeho diafyzy. Zde
je nutné zdUraznit, ze spole¢na rovina
téchto dvou os neni shodna s rovinou
pfedozadniho rentgenového snimku,
takze pfi primétu téchto os do roviny
snimku dochazi k perspektivnimu zkres-
leni jimi sviraného Uhlu [4]. Z3lezi proto
mimo jiné i na dodrzeni standardni

polohy panve a dolnich koncetin pfi
snimkovani [5,6]. Za normu je povazo-
vano rozmezi 120-130° [6], pfiemz Zzeny
maji obecné vyssi hodnoty nez muzi [7].
Velikost kolodiafyzarniho uhlu koreluje
pozitivné s télesnou vyskou, cozZ je dlle-
Zité vzit v Uvahu zvlasté u déti, a naopak
negativné koreluje jak s vékem, tak i s in-
dexem télesné hmotnosti, ale kupodivu
ne s vlastni hmotnosti [7].

DalS$im vyznamnym parametrem je
anteverze kréku (femoral-neck antever-
sion). Ta je definovana jako postaveni
osy krcku vaci k retrokondylarni linii [8],
resp. transepikondylarni linii [9]. Nejjed-
nodussi je stanoveni tohoto Uhlu na ana-
tomickém preparatu [10] a pomérné jed-
noduse Ize stanovit i pomoci vypocetni
tomografie (CT), nicméné stanoveni
transepikondylarni linie nema jednot-
nou metodu [8], stejné jako stanoveni
osy kr¢ku [11]. Na rentgenovém snimku
je stanoveni miry anteverze kr¢ku slozi-
t8j3i [6], stejné jako pfi klinickém vyset-
feni [12] nebo pfi operaci [8]. Normalni
hodnota anteverze kr¢ku u dospélého
byvd udévdna v rozmezi 15-20° ale
rdzni autofi se dosti lisi, coz zfejmé sou-
visi s rozdily v pouzitych metodéch [13],
nicméné se obecné shoduji, Ze u zen
je anteverze vyrazn@jsi [14]. ZvySena

anteverze m{ize byt jedinym pfiznakem
dysplazie [15] a ¢asté jsou rozdily hodnot
pravé a levé kycle téZze osoby [9]. Retro-
verze krcku je chdpéna rdzné, obecné
jsou to hodnoty nizsi nez norma ante-
verze, nékdy jsou tak ale oznacovany jen
extrémni pfipady, kdy osa kréku smétuje
za rovinu osy kondyl [16].

Poslednim zde zminénym paramet-
rem proximalniho femuru je femordini
offset, tedy odsazeni, coz je vzdalenost
mezi sttedem hlavice a osou femuru [17].
Néktefi autofi mylné oznacuji offset jako
délku kr¢ku. Obvykle je offset stanovo-
van na predozadnim snimku, kde je ale
jeho délka diky perspektivnimu zkreslenf{
pfi standardni anteverzi kr¢ku kratsi nez
ta skute¢na, kterou lze stanovit napf. po-
moci CT [18,19]. Skute¢nou délku offsetu
Ize také zméfit béhem operace, pfipadné
pfimo na femoralni komponenté totdlIni
ndhrady kycelniho kloubu (THA - total
hip arthroplasty).

Acetabulum

Orientaci acetabula ur¢ujeme vzhledem
k hlavnim télnim rovinam, zatimco po-
staveni acetabula popisujeme vzhle-
dem k jinym soucastem pohybového
systému. Obvykle jako postaveni vzhle-
dem k pénvi, resp. k tzv. pfedni pdnevni
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roviné (APP — anterior pelvic plane), kte-
rou urcuji obé pfedni horni spiny a stied
horniho okraje symfyzy [20-26]. Rozli-
Sovani orientace a postaveni ma prak-
ticky vyznam pfii zavadéni acetabuldrni
nahrady [27].

Pro zékladni popis orientace ace-
tabula Ize vyuzit rovinu okraje aceta-
bula (ARP - acetabular rim plane) nebo
na ni kolmou osu acetabula, ktera pro-
chazi jeho stfedem [21,28-30]. Pro for-
malni zpfesnéni popisu bude v dalsim
textu osa acetabula povazovana za vek-
tor smérujici z acetabula ven. V praxi je
stanoveni ARP i osy acetabula ztizeno
faktem, Ze okraje acetabula netvofi cely
kruh a jsou nerovné i u zdravého kycel-
niho kloubu [23,29,31], zvlasté pak v pfi-
padé patologii.

Pro zjednoduseni anatomického po-
pisu si pfedstavme modelovou vychozi
orientaci ARP tak, ze je zhruba shodna se
sagitalni rovinou a na ni kolma osa ace-
tabula je zhruba prisecnici roviny fron-
talni s rovinou transverzalni, coz odpo-
vida uzké sSimpanzi panvi [32]. U ¢lovéka
je ale panev proporciondalné sirsi a diky
anteverzi acetabula jsou ARP i jeho osa
Castecné stoceny ventralné. Navic diky
inklinaci acetabula jsou ARP i jeho osa
¢astecné sklonény kaudalné. Vyslednym
postavenim lidského acetabula je tedy
anteinklinace [33], kdy osa acetabula
smérfuje laterdlné dopfedu a kaudélné
a stejnym smérem také hledi ARP. Tyto
zmény jsou patrné jak ve fylogenezi, tak
i ontogenezi ¢lovéka.

Vétsina autord pouziva pojmy ante-
verze a inklinace acetabula dosti rozdilné
a nékdy i zcela protichtdné. Zakladni
prehled rlznych definic anteverze a in-
klinace acetabula dle Murraye [34] po-
dava tab. 1, i kdyzZ ani ta neplati obecné,
jak vyplyne z dalsiho textu.

Zakladni zobrazovaci metodou je
pfedozadni (AP) rentgenovy snimek,
na kterém hodnotime vzdélenosti linii
pfedniho a zadniho okraje acetabula. Ty
se za normalnich okolnosti nekfizi, linie
zadniho okraje probihd vice lateraIné. Pfi
retroverzi acetabula se linie pfedniho

a zadniho okraje kfizi, tzv. cross-over
sign [6,35]. Jiz bylo uvedeno vyse, Ze na
funk¢énost THA ma zésadni vliv umisténi
jeji acetabuldrni komponenty. Pro kont-
rolu vysledku operace jsou v ortopedické
praxi vyuzivany parametry eliptického
pramétu okraje acetabuldrni ndhrady
do roviny rentgenového snimku [36].
Frontdlni acetabuldrni inklinacni uhel
je uhel mezi hlavni osou této elipsy
a transverzalni rovinou odecteny na AP
snimku [22].

Na bo¢ném rentgenovém snimku lze
hodnotit orientaci acetabula jako uhel
mezi transverzalni rovinou a spojnici
anterokranidlniho a dorzokaudalniho
okraje acetabuldrniho valu. Néktefi au-
tofi tento Uhel oznacuji jako acetabularni
anteverzi [37,38], jini jako inklinaci [39]
nebo anteinklinaci [33], coZz dobfe do-
kumentuje nejednotnost terminolo-
gie. Obdobné jako ve frontalni roviné
Ize v bo¢né projekci stanovit Uhel mezi
hlavni osou elipsy okraje acetabularni
nahrady a transverzalni rovinou, ktery
Lazennec oznacuje jako sagitdlni aceta-
buldrni inklinaéni thel [22] a Yang jako
inklinaci [40]. Na bo¢ném snimku Ize také
hodnotit postaveni acetabula v panvi
jako sakroacetabuldrni thel svirany
mezi rovinou sakrdlni baze a spojnici
anterokranidlniho a dorzokaudalniho
okraje acetabuldrniho valu [41]. U aceta-
bularni ndhrady Ize pfi stanoveni tohoto
Uhlu opét vyuzit hlavni osu elipsy jejiho
okraje [22].

V transverzélni roviné je pomoci CT
vysetfeni zobrazovéna acetabularni an-
teverze, pficemz jsou k jejimu hodno-
ceni pouzivany dvé metody. Tou prvni
je stanoveni Uhlu mezi sagitaIni rovinou
a spojnici pfedniho a zadniho okraje
acetabularniho valu [6,42,43], a to ve
tiech rGznych vyskach fezu (kaudalni,
centralni, kranidlni) [44]. Druhda metoda
nahrazuje sagitalni rovinu kolmici na
spojnici stfedl hlavic obou femurd [6].
Retroverze acetabula se na CT snimku
projevi obracenim sklonu spojnice pred-
niho a zadniho okraje acetabuldrniho
valu [6,44].

Pro anteverzi acetabula neuvadime
zddné normativni hodnoty, protoze
kazda z vyse uvedenych metod ma své
vlastni. Obecné vsak plati, ze Zeny maji
vyraznéjsi anteverzi [44,45], coz souvisi
s pohlavnimi rozdily jak ve stavbé panve,
tak i v jeji orientaci vzhledem k tél-
nim rovindm (oboji viz déle). Mira ante-
verze ma tendenci ke zvySovéni spolu
s vékem [44], a to vyznamné u dysplas-
tickych kycli [46], a mUze byt u jednoho
jedince stranové rizna [44], coz je patr-
né;jsi u muzd, kde je vétsi vlevo [45].

Z vyse uvedeného popisu orientace
komponent kycelniho kloubu je ziejmé,
Ze u stojiciho ¢lovéka sméfuje krcek fe-
muru a s nim i jeho hlavice kranialné, me-
didlné a vpred, zatimco acetabulum hledi
kauddlng, laterdlné a vpred. Vzijemny
vztah mezi anteverzi femuru a ace-
tabula vyjadfuje na transverzalnim CT
snimku dhel kréek-acetabulum (collum
femoris acetabulum angle), ktery je svi-
ran osou krc¢ku a spojnici predni a zadni
prominence acetabuldrniho valu v pfi-
slusném fezu. Tento Uhel je mensi u Zen
a také u pacientl s koxartrézou [42].

Soucasna anteverze obou kloubnich
partnerd ma mimo jiné i zasadni vliv na
kryti hlavice acetabulem a na stabilitu
kycelniho kloubu. Podstatné lepsi kryti
hlavice acetabulem je pfi lezeni po Cty-
fech, zatimco chlize po dvou (zadnich)
koncetinach je spojena s relativni extenzi
v kycelnim kloubu oproti ptdvodnimu
postaveni a mira kryti hlavice acetabu-
lem je nizsi. Soucasné je kloub ve stoji,
a tedy relativni extenzi, |épe stabilizo-
van diky spirdlovitému zkrutu vaz( [47].
Na AP snimku vyjadfuje miru kryti hla-
vice femuru acetabulem tzv. lateral
centre-edge angle, jinak téz Wibergiiv
uhel, ktery je sviran vertikdlou a spoj-
nici stredu hlavice s kranidlnim okrajem
acetabula [48]. Obdobnym zpUsoben je
v sagitalni roviné, resp. v takzvaném fa-
lesném profilu, hodnocen tzv. anterior
centre-edge angle [49], resp. vertical
centre-anterior angle. Zlepseni velmi
nizké presnosti tohoto hodnoceni nabizi
CT [50]. Nizsi hodnoty tohoto Uhlu maji
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Zeny a velmi nizké hodnoty nachazime
u kycelni dysplazie [50].

Panev

V rdmci vyvoje pdanev prodélala
vyznamné tvarové zmeény, které lze
stru¢né charakterizovat jako posun od
dlouhé, uzké a ploché panve ke kratké,
Siroké a (pfedozadné) hluboké. Tyto
zmény jsou Uzce spojeny s bipedni
chlzi pti vzpfimeném drzeni trupu
a s potfebou pfimérené Sirokych porod-
nich cest pro relativné velkou détskou
hlavu [2]. Standardné jsou v panevnim
pletenci mozné pohyby jen malého roz-
sahu v symfyze a v obou sakroiliakal-
nich kloubech, jejichz tvar a rozsah po-
hybu zavisi mimo jiné na typu panve [1].
V konecnych fazich gravidity a pfi po-
rodu se rozsah pohybu v téchto péa-
nevnich spojenich vyznamné zvysuje.

V oblasti samotného panevniho ple-
tence je vyznamna 3itka panve, kterd
muze byt hodnocena radiologicky jako
vzdalenost mezi stfedy hlavic kosti ste-
hennich [51] nebo antropometricky jako
distantia bispinalis, bicristalis Ci bitro-
chanterica. Vyznamnym parametrem
frontéIni roviny je také infrapubicky
tuhel u muzl, resp. oblouk u zen, pfi-
¢emz posun v oznaceni vyjadfuje rozdil
v mife a ostrosti zakfiveni. U muzl svi-
raji dolni raménka kycelnich kosti thel
50-80°, u zen 90-100° [52].

V sagitalni roviné je nejvyznamnéjsi
klinickou i rentgenologickou charakteris-
tikou panve jeji anteverze ¢iretroverze,
které mlzeme popsat pomocifady para-
metr(, které jiz byly dfive popsény v sa-
mostatném textu [53]. Zde pfipominame
pouzivanym parametrem orientace
panve je sacral slope (SS), coz je uhel,
ktery svira plocha kryci desticky prvniho
sakralniho obratle (S1) s transverzalni ro-
vinou [41]. Upozornujeme, Ze tento para-
metr neni shodny s Lewitovym sklonem
kosti kfizové, ale je shodny s Lewitovym
parametrem sklon kryci desticky ST [54].
Dal$im vyznamnym parametrem orien-
tace panve v sagitalni roviné je pelvic

tilt (PT), ktery je charakterizovan Uhlem
mezi frontalni rovinou a spojnici stfedu
hlavice femuru se sttedem sakralni baze.
Pro moznost zamény doddvame, Ze ter-
min pelvic tilt byva pouzivan jako ang-
licky ekvivalent zastfesujiciho pojmu
sklon panve a Riviére tak oznacuje Uhel
mezi APP a frontdIni rovinou [27]. Treti
parametr oznacovany jako pelvic inci-
dence (Pl) je urcen Ghlem mezi kolmici
na stfed sakralni baze a spojnici stredu
hlavice femuru se stfedem sakralni
baze [37,55]. Z popisu je ziejmé, ze PI
neni dalSi parametr orientace panve,
ale Zze charakterizuje postaveni panve
vzhledem k hlavici femuru [56]. Z Pl se
pak odvijeji daldi vztahy FPLC a fada au-
tord ho proto povaZuje za hlavni para-
metr tohoto komplexu v sagitalni ro-
viné [27,33,56-59], coz se odrdzi i v jeho
alternativnim oznaceni pelvic base
angle [60].

Pelvifemordlni uhel (pelvic-femo-

ral angle) je dalsi parametr vzajem-
ného postaveni panve a femuru v sagi-
talni roviné, resp. jde o charakteristiku
miry flexe ¢i extenze v kycelnim kloubu.
Jedno z ramen tohoto Uhlu tvofi spoj-
nice stfedu sakralni baze a stfedu hlavice
femuru a druhé rameno tvofi linie para-
lelni s osou diafyzy femuru [39].
Odklon APP od frontalni roviny oznacuje
Lazennec jako sagittal pelvic inclina-
tion [61] a Riviere jako pelvic tilt [27]. Ve
druhém pfipadé pozor na zdménu s jed-
nim ze dvou hlavnich parametr( orien-
tace panve v sagitdIni roviné (viz vyse).
Jako referen¢nirovinu pouzivé Lazennec
také tzv. patient functional plane, coz je
transverzalni rovina, ve které lezi stfedy
hlavic obou kosti kycelnich. K uréeni
sklonu panve pak stanovuje uhel mezi
touto rovinou a rovinou kolmou na
APP [61].

Bederni pater

Rada parametr( zakFiveni anebo orien-
tace patefe v sagitélni roviné byla po-
psana v predchozim ¢lanku [53]. Vzhle-
dem k dal$imu textu [1] zde zmifiujeme
jen dva z nich. Prvnim je Cobbiiv thel

bederni lordozy (LL). S bederni lordé-
zou souvisi klinovity tvar bedernich ob-
ratld. Druhym parametrem je sagittal
vertical axis distance (SVA). Ten je sou-
Casti zjednodusené verze tzv. Bordeaux
systému [27], jenz bude zminén v rdmci
problematiky THA. Navic pfipominame
vyznam prezygapofyzedilniho uhlu,
ktery sviraji obratlové kloubni plochy
se sagitalni rovinou. Ten bude zminén
v dal$im textu v souvislosti se vzpfime-
nym drzenim trupu, bipedii a pohlavnim
dimorfizmem.

V lumbosakralnim prechodu a vlastni
lumbalni patefi se relativné casto vy-
skytuji anatomické variace typu lum-
balizace ¢i sakralizace obratlll a také
patologie, jako jsou spondylolistéza
a spondylolyza [62].

Zaver

FPLC prodélal béhem vyvoje fadu zmén,
které umoznuji vzpfimeny stoj a chlzi
a také porod ditéte s relativné velkou hla-
vickou. Znalost anatomickych pomér(
a radiologickych parametr je dllezita
pro pochopeni funkcnich vztahl v rdmci
FPLC i funk¢nich vazeb na ostatni sou-
Casti pohybového systému a jejich kli-
nické dlsledky, které budou predmétem
dalsiho textu.
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