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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 pii chdzi. S tim je spojeno typické retézeni poruch funkce, a to jak ve sméru proximodistalnim ¢i
distoproximalnim, tak i kaudokranialnim ¢i kraniokaudalnim. Toto fetézeni poruch funkce pak ma odraz v konkrétnich klinickych jednotkach.

Klicova slova: hip — panev - pater - funkce

Summary: The connection of the pelvis with adjacent areas of the musculoskeletal system, i.e. with the femurs and lumbar spine, is a key

area for the positioning of the lower limbs and alignment of the trunk when standing and walking. This is associated with the typical chains

of malfunction, both in the proximodistal or distoproximal direction, as well as in the caudocranial or craniocaudal direction. These chains of

malfunction are then reflected in specific clinical units.
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Uvod

Femoropelvilumbdlni komplex (FPLC)
hraje zasadni roli v nastaveni postury
a funkci pohybového systému jak v bi-
pednim stoji, tak i pfi chlizi a dal3ich po-
hybech. To ndm ostatné zdlraznovali
pfed mnoha lety nasi pfedchidci a udi-
telé, které timto chceme vzpomenout.
A my jim to tenkrat vie odkyvali jako ba-
nalni samoziejmost, se kterou neni tieba
ztracet Cas. A postupné jsme ji, jako kaz-
dou samoziejmost, téméi zapomnéli,
¢i spiSe upozadili, abychom se k ni po
mnoha letech opét vratili, paradoxné
amylné jako k témér prevratnému vlast-
nimu objevu, tentokrat jiz s plnym uvé-
domeénim si vyznamu a souvislosti. To,
co o této problematice vime, se timto
textem snazime pfipomenout kolegiim
a predat nasim studentdm, o kterych

samoziejmé tusime, Ze nase sdéleni pfi-
jimaji v lepsim pfipadé shovivavé. A ze
vétsinu toho, co se snazime sdélit, pre-
kryji informacemi, které nyni povazuji
za opravdu dulezité. Ale soucasné jsme
si jisti, Ze toto nase sdéleni zcela ne-
zmizi a jednou se z jejich paméti opét
vynofi, az pfijde jeho cas. Tedy alespon
u nékterych.

Vzajemnym vztahdm soucasti FPLC
se vénovala fada autor(i a v posledni
dobé je jim vénovéna zvysena pozor-
nost pfedeviim v souvislosti s vyskytem
bolestivych syndrom, napf. typu femo-
roacetabuldrniho impingementu (FAl).
Zvlasté vyznamné jsou tyto vztahy v pii-
padé kombinace operacni stabilizace
bedernich obratld a néasledné totdIni
ndhrady kycelniho kloubu (THA - total
hip arthroplasty) [1-8].

Z3kladni anatomie, stejné jako hlavni
radiologické parametry, jiz byly popsany
v predchdzejicim textu, na ktery odkazu-
jeme [9].1zde se pro lepsi srozumitelnost
budeme snazit rozliSovat mezi pojmy
orientace vzhledem k télnim rovinam ¢i
0sam a postaveni vzhledem k jinym tél-
nim segmentam.

Funk¢ni vztahy
femoropelvilumbalniho
komplexu

Pojem FPLC je novotvar, v anglickych
textech Ize nalézt terminy lumbo-pel-
vic-hip complex [10], lumbopelvic com-
plex (LPC) [11,12], lumbopelvic kinema-
tics [13], spinopelvic biomechanics, resp.
mobility, alignment, balance, organiza-
tion etc. [2,3,5,7,14-17], pfipadné spine-
-hip relations (SHR) [11,13,18]. Riviere
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Tab. 1. Typy lumbopelvického komplexu dle Riviere [13,18] a typy panve a zakfiveni patere dle Roussoulyho [14].

Typ LPC, zdroj [13]** [18]*

o 1 Pl < 30°%*

P Pl < 40°*

v 2 30° < Pl < 65°%*
P 40° < Pl < 60°*
v 3 Pl > 65°%*

yp Pl > 60°*

Typ zakfiveni patere [14]

tuha patef hip users typla2
typ 3
mobilni LPC spine users
typ 4

LPC — lumbopelvic complex, Pl - pelvic incidence

charakterizuje SHR koncept jako vztah
mezi LPC a ky¢li, pficemz panev hraje
ulohu spojujiciho ¢lanku [1,11].

Z dfive uvedenych parametrd [9,19]
jsou za hlavni povazovany pelvic tilt (PT),
sacral slope (SS) a Cobbiiv thel bederni
lordézy (LL), které Riviere oznacuje jako
funkeni, protoze se jejich mira méniv za-
vislosti na aktudlnim drzeni téla, a tedy
orientaci panve [11]. Za nejvyznamnéjsi
je ale obvykle povazovan parametr pel-
vic incidence (Pl) [1,6,20], ktery Riviere
oznacuje jako morfologicky, protoze po
dokoncené kostni zralosti je fixni v tom
smyslu, Ze se jeho hodnota neméni v za-
vislosti na posturdlnim nastaveni (stoj,
sed, leh) a je tak charakteristicky pro da-
ného jedince [1,11]. Jini autofi ale tento
nazor zpochybnuji a poukazuji na mozné
zmény Pl pfi posturdini zméné u dospé-
lych s vy3si pohyblivosti v sakroilia-
kdlnich kloubech (SI), kterd mize vznik-
nout v rdmci degenerace pfimo Sl
nebo jako kompenzace degenerativ-
nich zmén patefe a po operacich pa-
tefe. Hodnota Pl pak roste s hodnotou
LL a s vyssim zakfivenim Sl spolu s jeho
vyssi mobilitou [6]. Pro zdravé jedince
plativztah LL=0,54 Pl + 27,6 [11] a také
pozitivni korelace mezi LL a PI (0,75)
¢i SS (0,71) [21]. Obecné plati vztah
Pl =PT+SS[11,22].

Intervaly hodnot parametrl Pl a SS
charakterizuji typy postavenipdnve a za-
kriveni pdtere dle Roussoulyho [14,19].

Riviére dle hodnoty Pl rozlisuje tii zd-
kladnitypy LPC[13,18], které charakteri-
zuje tab. 1. Na zékladé hodnoty Pl jsou do
tabulky zahrnuty i typy zakfiveni [14,19].
Klinické souvislosti jsou uvedeny nize
v pfislusné kapitole.

Phan stanovuje Ctyfi typy pdtere dle
hodnoty PT a rozdilu (Pl - LL) ve stoji
a zmény orientace panve pfi sedu [1].
Tyto typy, které charakterizuje tab. 2, maji
vztah k vyskytu FAI, jak bude popsano
pozdéji, a také k volbé vhodného ulozeni
acetabuldrni ndhrady. V pfipadé typu ri-
gidni nevybalancované patere se od pa-
vodniho zdroje ponékud odchylujeme.
Jsme toho nazoru, Ze pfi sedu jiz panev
neni schopna vyraznéjsi dalsi retroverze.

Obecné principy funkéniho
retézeni

Obecné principy fetézeni poruch funkce,
at jiz z pricin strukturalnich, ¢i funkcnich,
byly opakované diskutovany [23-30].
Termin fetézeni je ponékud zavadéjici,
svadi k mechanistickému chapani jeho
podstaty a opomijeni vlivu zevnich sil
a daldich vyznamnych faktor(, prede-
vsim zadsadniho vlivu Fizeni z centrélniho
nervového systému. V anglicky psanych

textech je pouzivan spise vyraz pattern,
tedy vzor. Zde se z dGvodu tradice pfidr-
Zime pojmu fetézeni a doporucujeme,
aby se i nadéle pouzival, kdyz uz se jed-
nou zavedl, ale s nasim vysvétlujicim
komentafem [31].

Hlavni faktory, které ovliviiuji fetézeni,
jsou na jedné strané principy fizeni mo-
toriky a na druhé strané principy anato-
mie spolu s biomechanikou. Prfi static-
kém (Ci spiSe semistatickém) stoji, stejné
jako pti pohybu, typicky pfi chlzi, fidici
systém s ohledem na ucel voli a na kon-
krétni vnitfni a zevni podminky adjustuje
vhodny motoricky program. Ten se reali-
zuje jako konkrétni motoricky vzor koor-
dinace svalové aktivity. Vysledny pohyb
je pak dan moznostmia omezenimidané
morfologie a urcuji jej biomechanické
principy a faktory, kdy zasadni vyznam
maji zevni sily a vlivy. Volba vhodného
programu vychazi z pfedchozi zkusenosti
(motorické u¢eni) a mimo zevni vlivy zo-
hlednuje také strukturdlni ¢i funkeni pa-
tologii pohybového systému [32]. Vy-
znamné se pfitom uplatruje nocicepce
a jesté vyraznéji védomé vnimana bo-
lest. Za béznych okolnosti, tedy pokud
nejde napf. o stresovou reakci typu,bojuj
nebo utec’, se systém snazi o energetic-
kou efektivitu, resp. minimalizaci ener-
getickych narokd pro danou cinnost.
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Retézeni maze byt také ovlivnéno pfi-
padnou neurologickou poruchou, stejné
jako poruchu kardiovaskularniho anebo
dychaciho systému a dalSich.

Bipedie a FPLC
Zasadni adaptaci na vzpfimené drzeni
trupu a bipedie je lordotizace bederni
patere, kterd umoznuje udrzet tézisté
ve vzpfimeném stoji nad opornou bazi,
¢imz snizuje energetickou naro¢nost
stoje i chlze [33]. K dal$im adaptacim
patfi klinovity tvar obratlovych tél a 3i-
roce otevieny prezygapofyzedlni uhel
kloubnich ploch bederni patefe.Vsechny
tyto znaky jsou vyraznéjsi u zen. Bederni
lorddza se navic dale prohlubuje béhem
téhotenstvi, ¢cimz se zaklani horni c¢ast
trupu a ventrdlné posunuté tézisté se
tak dostava zpét nad kycelni klouby [34].
Pri koordinaci chlize voli systém pro-
gram, ktery zcela automaticky a podveé-
domé ovliviuje fada cilG a vyse uvede-
nych faktorG. Jednim z nich je princip
omezeni energetické ndrocnosti, coz
je umoznéno volbou optimalni rychlosti

vvey

devsim téch vertikélnich. V oblasti FPLC
proto dochdzi k rotaci panve, kterd
snizi potfebu flexe a extenze v kycel-
nim kloubu pfi udrzeni délky kroku,
a dale k poklesu kontralateralni polo-
viny panve v obdobi stfedni opory [35].
To vse je spojeno s odpovidajici reakci
patefe [36]. K plynulému pohybu panve
a celého FPLC, a tim i sniZzeni energetic-
kych narok pfi chdzi, vyznamné pfispiva
odklon osy femuru od vertikaly smérem
medialné. Pfi zachovaném vertikalnim
postaveni tibie je vysledkem lehka fy-
ziologickd valgozita kolene. Noha se
tak oproti ky¢elnimu kloubu nachazi vice
medialné a je zUzena bdze chiize [37,38].
Sitka baze chize je také ovlivnéna tzv.
thlem chiize, tedy mirou zevni ¢i vnitini
rotace Spi¢ek nohou, kterd je dédna po-
stavenim v kycelnim kloubu u chize.
Zvysena anteverze krcku, stejné jako re-
troverze, snizuji miru kryti hlavice kosti
stehenni acetabulem, coz je kompen-
zovéno rotaci femuru a celé dolni kon-
Cetiny. Pfi zvySené anteverzi kr¢ku proto

Tab. 2. Typ bederni patere dle orientace panve ve stoji a v sedu, upraveno dle [1].

Flexibilni vybalancovana patef (FBS)

stoj PT<22°a (PI-LL) <11

panev - retroverze bez omezeni

sed ]
femur - flexe bez omezeni

Flexibilni nevybalancovana pater (FUS)

dochazi ke vtaceni $picek, pfi jeho retro-
verzi naopak ke zvySené zevni rotaci. Ve-
likost anteverze se béhem vyvoje kycle
v détstvi snizuje [39]. Je zfejmé, Ze urcity
vliv na Ghel chlize bude zifejmé mit i mira
anteverze/retroverze acetabula, resp.
jeho dysplazie. Mira anteverze krcku fe-
muru, stejné jako acetabula, byva stra-
nové rozdilnd [40-42]. Pfikladem bio-
mechanického propojeni nohy a FPLC je
také hyperpronacni syndrom. Pronace
zatiZzené nohy v subtaldrnim kloubu je
spojena s vnitini rotaci bérce, kterou na-
sleduje vnitini rotace femuru, coz vede
ke zvyseni anteverze panve a prohlou-
beni lordézy bederni patere. Naopak su-
pinace nohy v subtalarnim kloubu je spo-
jena se zevni rotaci bérce a s inverzi vyse
popsaného vzorce distoproximalniho fe-
tézeni. Toto fetézeni mlze samoziejmé
probihat také proximodistalné, kdy na-
staveni ve FPLC muze byt pfi¢inou vyvoje
tzv. funkcnich typi nohy [43].

Pti nestejné délce dolnich konce-
tin, kterd je spiSe standardem nez vy-
jimkou, mGzZeme pozorovat stranovy

Rigidni vybalancovana patef (RBS)
tézké degenerativnimi zmény pétere,
stabiliza¢ni operace v lumbosakrélni oblasti

stoj jako typ FBS

sed

panev — nedostatecna retroverze

femur - pfi flexi nardzi

Rigidni nevybalancovana patei (RUS)

ankyléza ¢i rozséhld stabilizacni operace

stavy po laminektomii, parkinsonici, dystonie

snizend LL (P1-LL) > 10°

lumbosakralni oblasti

panev - retroverze jako FUS

femur — nardzi pfi relativni hyperextenzi

stoj panev - retroverze PT > 22° stoj
femur - narazi pfi relativni hyperextenzi
panev - lehka dalsi retroverze

sed sed

(pfipomina FBS)

panev - nelze dalsi retroverze (?)

femur — narazi pfi flexi (?)

PT - pelvic tilt, Pl - pelvic incidence, LL - Uhel bederni lordézy
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rozdil v mife supinace a pronace nohy,
coz s sebou nese i souvisejici stranové
rozdily v orientaci a postaveni proximal-
nich segmenttd dolnich koncetin. S tim
je spojena asymetrickd orientace panve
v hlavnich anatomickych rovinach a na
ni navazujici zmény zakfiveni a rotace
patefe jak v jeji bederni ¢asti, tak i kra-
nidlné. Kineziologické principy tohoto
fetézeni, v¢éetné tzv. Lovettova pravidia,
jsou dobfe zndmé [44-46]. ZaleZi ale na
vykle se s vyraznéjsi asymetrii délky dol-
nich koncetiny setkdvame po uUrazech
dolnich koncetin anebo ndhradach vel-
kych kloubd.

Také strukturalni skoliotické zakF¥i-
veni patefe zméni orientaci a postaveni
panve, coz se déle zietézi do segmentu
dolnich koncetin a do rozsahu jejich po-
hybu [47]. To plati nejen i pro jiné struk-
turalnizmény a odchylky patefe, ale i pro
jeji funkeni poruchy typu blokad apod.

Také Roussoulyho typy zakfFiveni pd-
tere, resp. pfislusné typy orientace a po-
staveni panve [14,19], maji vliv na prove-
deni chlize. Zatimco u typu 2 je zvétsena
retroverze panve béhem chiize spojena
se zvySenim maximalni extenze kyc¢le
v oporné fazi, tak u typl 3 a 4 je sni-
zena retroverze panve spojena s ome-
zenim maximalni extenze v kycelnim
kloubu v oporné fazi. U typu 2 je navic
zvydeny rozsah plantiflexe a dorziflexe

Tab. 3. Hip spine syndrom [50].

Jednoduchy (primarni)
Sekundarni
Komplexni

resp. bolesti.

MylIné urceny

v hlezennim kloubu, ktery je naopak sni-
zeny u typu 4 [48].

Zmény FPLC pii sedu
Pfi sedani ze stoje prechazi femur z ver-
tikaly do horizontaly, coz vyZzaduje nejen
flexi v kycelnim kloubu, ale také ¢éastec-
nou retroverzi panve a s tim souvisejici
zménu orientace acetabula. Retroverze
panve je spojena s (relativni) kyfotizaci
bederni patefe, resp. snizenim hloubky
lordézy [3]. Uvedené zmény mohou byt
omezeny napf. pfedchozi stabilizacni
operaci ¢i jinou patologii bederni pa-
tefe [1]. Stejné tak mUze byt z rliznych
pfi¢in omezen rozsah pohybu v kycel-
nim kloubu. V dGsledku toho budto ne-
dojde k plnému prechodu femuru do ho-
rizontaly, nebo doty¢ny v sedu vyraznéji
zaklani trup a vlastné tak napal lezi. Or-
ganizmus ma pfirozenou tendenci kom-
penzovat a substituovat omezeny roz-
sah pohybu jedné oblasti v oblastech
sousednich i vzdalenych a zaleZi na tom,
kde je vétsi moznost kompenzace a sub-
stituce. V tomto pfipadé jde predevsim
o to, zda je vice zachovana pohyblivost
v ky€elnim kloubu nebo v bederni patefi.
Kompenzace a substituce s sebou ale
vzdy nesou mozné komplikace v podobé
jizzminéného fetézeni poruch funkce.
Vyse uvedeny popis sedu plati pro
sed s koleny pfiblizné u sebe. Zvlasté
muzi maji tendenci k sedu s pfirozenou

abdukci a zevni rotaci v kycelnich klou-
bech, ktery je u Zen potlac¢en spolecen-
skymi konvencemi, nicméné jde o ule-
vovou pozici optimalniho kryti hlavice
femuru acetabulem. Ke snizeni tlaku
v kloubu pfispiva odvinuti stabilizujicich
pelvifemoralnich vaz(i pti flexi [49]. Ulevu
piinasi také sed s jednostrannou flexi, vy-
raznou abdukci a zevni rotaci v ky¢li, kdy
je distalni bérec doty¢né koncetiny po-
loZzen na distalnim femuru druhé dolni
koncetiny. U pacientdl s omezenou flexi
v kycelnich kloubech se mlzeme se-
tkat jak s kompenza¢nim pololehem (viz
vyse), tak i se sedem jen na jedné hyzdi,
resp. sedacim hrbolu. Panev na strané
postizeného kycelniho kloubu se nachazi
na okraji sedaku ¢i mimo néj a koncetina
je ¢astecné svésena. To je spojeno s ro-
taci a zeSikmenim panve spolu s uklo-
nem a rotaci patere.

Hip-spine syndrom

Termin hip-spine syndrom (HSS) pouzili
poprvé Offierski a Macnab ve své praci
publikované v roce 1983 [50]. Defino-
vali tak obecné znamou skutec¢nost, ze
degenerativni zmény kycelniho kloubu
a bederni patefe se navzajem ovliviuji,
pficemz zména v jedné oblasti vyvola
degeneraci ¢i zhorsi klinické projevy jiz
existujicich degenerativnich zmén v ob-
lasti druhé [6,13,50-52] (tab. 3). Souvi-
sejici pojem spine-hip syndrom (SHS)

Patologie se nachazi v obou oblastech, ale klinicky se projevuje pouze v jedné z nich.

Patologie se nachazi a klinicky projevuje v obou oblastech, ale projevy jedné z nich dominuiji.

Patologie se nachazi a klinicky projevuje v obou oblastech, neni ale mozné ur¢it primarni zdroj obtizi,

Patologie se nachazi v obou oblastech, jako primarni zdroj obtizi je mylné ur¢ena nespravna oblast.
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zdlraziuje plvod obtizi v bederni pa-
tefi [11-13,53]. V rdmci fetézeni poruch
se mlzeme setkat také s pojmem knee-
-hip-spine syndrom [54].V dalSim textu
se ale omezime na pouziti zastfesujiciho
terminu HSS.

V principu se jednd o modelovy pfi-
klad vyse uvedeného fetézeni poruch
funkce, takZe tento pojem muizeme po-
uzit i v pfipadé jinych strukturdlnich ci
funk¢nich zmén. HSS je spise konkrét-
nim pfikladem fetézeni nez klinickou
jednotkou, i kdyz spole¢nym klinickym
projevem HSS je obvykle bolest. Mecha-
nizmus HSS se mize uplatnit pfi vyskytu
FAI [1,6] ¢i selhani THA [1,3,55].

Klinikafemoropelvilumbalniho
komplexu

V této Casti stru¢né zminime pouze né-
které klinické disledky dfive popsanych
funkénich vztah( FPLC.

Spinalni patologie

U osob s vysokou hodnotou PI, typicky
LPC typ 3, tzv. spine users (tab. 1),
vede vyssi mechanické zatizeni be-
derni patefe ke vzniku jejich patologii,
jako je napft. spondyléza, spondylolis-
téza, spinalni stendza ¢i degenerace
disku nebo artréza intervertebralnich
kloubl v dolni ¢asti bederni patere.
U osob s nizkou hodnotou PI, typicky
LPCtyp 1, tzv. hip users (tab. 1), je vy3si
vyskyt degenerativniho onemocnéni
plotének [6].

Hodnota Pl obvykle pozitivné kore-
luje s hodnotou SS [56], a tedy s mirou
anteverze panve, coz je ziejmé i z Rous-
soulyho klasifikace typl panve a zakfi-
veni patefe [14]. Pokud s touto klasifi-
kaci srovname klasifikaci typl panve dle
Lewita [19,27], pak Ize odvodit, ze tzv.
hip users odpovidaji asimilacnimu typu
panve se statickym typem patefe, jez
ma sklon k hypermobilité, degeneraci
¢i herniaci ploténky L5 a ligamentové
bolesti [27]. Naopak tzv. spine users od-
povidaji normalnimu ¢i pretéZzovanému
typu panve spojenému s dynamickym
typem patefe, jez ma sklon k blokadam

a artr6zam v oblasti lumbosakrélni a sa-
kroiliakalni a také v kyclich [27].

Idiopaticka ¢i senilni degenerativni
skoliéza mUze byt pfi¢cinou zmén orien-
tace ¢i postaveni panve a dalsiho proxi-
modistalniho fetézeni do dolnich konce-
tin, jak jiz bylo uvedeno vyse.

V ramci fetézeni poruch FPLC mize
dochazet k rozvoji vertebrogenniho al-
gického syndromu bederni patefre, resp.
poruch typu low back pain, a to jak z pfi-
¢in nespecifickych, resp. funkénich, tak
i pficin specifickych, tedy strukturalnich,
typu kofenového lumboischiadického
syndromu. K problematice nespecific-
kych a specifickych bolesti bederni pa-
tefe viz prehledovy ¢lanek [57], jinak téz
napf. Lewit [27] nebo Kolar [58].

Koxartréza a femoroacetabularni

impingement

S vyskytem koxartrézy je spojena vyssi
hodnota PI, se kterou je pozitivné spo-
jena hodnota LL. Pokud s vékem dojde
k typické redukci LL spojené s retro-
verzi panve [19,22], snizi se kryti hla-
vice femuru a zvysi se zatizeni plochy
kontaktu [6], coz mUze byt podkladem
vzniku koxartrézy.

V ortopedickych publikacich je FAI
charakterizovan jako preartréza s dege-
neraci acetabularniho labra a prilehlé
Casti chrupavky, s prevalenci 10-15 %.
Tato problematika byla pfehledné a po-
drobné popséna jinymi autory [59]. FAI
ale mlzeme chépat i v sirsim smyslu jako
nefyziologicky kontakt krcku femuru
s okrajem acetabula bez vy3e uvedenych
strukturalnich zmén, které se mohou ob-
jevit az pozdéji. Typickymi dlsledky jsou
nocicepce ¢i pfimo bolest, pfipadné
omezeni rozsahu pohybu v kloubu, at jiz
ochranné, ¢i pozdéji strukturalni, které
ma dopady v ramci fetézeni poruchy.

Predispozici ke vzniku FAl je nizsi hod-
nota PI[6,60], ktera mimo jiné charakteri-
zuje LPC typ 1, tedy tzv. hip users (tab. 1).
Také sklon panve (PT) a rozdil hodnot pa-
rametrQ Pl a LL (tab. 2) maji vztah k vy-
skytu FAI. U typu RBS nedochazi k do-
statecné retroverzi panve pii sedu a pfi

prechodu femuru do horizontalniho po-
staveni se tak mlze vyskytnout pfedni
FAL Typ FUS je charakteristicky retroverzi
panve ve stoji, takze vertikalné stojici
femur je relativné hyperextendovan v ky-
celnim kloubu a mUGze dojit k zadnimu
FAI. Stejné tak typ RUS mUze byt ve stoji
spojen se zadnim FAI, a to ze stejného
dlvodu jako u typu FUS [1]. FAl mGze
byt téZ projevem selhani THA, jak bude
uvedeno dale.

Selhani totalni nahrady

kycelniho kloubu

Regenim tézkych forem koxartrézy je
THA, kterd maze mit fadu komplikaci.
Gallo rozdéluje pficiny selhani THA na
septické, aseptické a syndrom bolestivé
kycle [61]. V tomto textu se celé slozité
problematiky dotkneme jen okrajové,
ato v souvislosti s funkénimi vztahy FPLC.

Opakované bylo prokazano, ze pred-
chozi stabiliza¢ni operace bederni pa-
tefe mlze zpUsobit selhani nasledné
provedené THA ve smyslu dislokace
kycelni komponenty [1,55]. Lazennec
uvadi ¢etnost téchto dislokaci v rozmezi
0,5-11 % a soucasné upozorfiuje na pa-
radox, ze k dislokacim obvykle dochazi
ve stoji ¢i v sedu, ale orientace acetabula
byva odecitana ze snimku leziciho pa-
cienta [62]. Riziko dislokace Ize omezit
volbou vhodného uloZeni acetabularni
nahrady [8,12]. Ulozeni do tzv. function-
al safe zone (Lewinnek) je povazovano
za prekonané [63].

Phan doporucuje pred THA stanovit
jiz dfive popsany typ bederni patere dle
orientace panve ve stoji a v sedu (tab. 2)
a podle vysledku zvolit hodnoty ulozeni
acetabularni komponenty [1]. Riviére
pfi snaze minimalizovat riziko nevhod-
ného uloZeni acetabuldrni ndhrady roz-
liSuje tzv. funkéni techniku THA, kterd
zohlednuje orientaci panve pomoci od-
klonu pfedni panevni roviny od fron-
talni roviny, a kinematickou techniku
THA, kterd bere v Uvahu rozdily v orien-
taci panve ve stoji a pfi sedu. Vysledkem
pouziti kinematické techniky THA je po-
nékud vys$si mira anteverze a inklinace
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acetabula v porovnani s technikou
funkéni. Obdobné pristupuje ke kinema-
tické technice nastaveni anteverze femo-
ralni komponenty [13]. Pfi planovani THA
doporucuje Riviere zohlednit typ SHR dle
tzv. Bordeaux klasifikace SHR [18], pii-
padné dle jeji ziednodusené verze [13].

THA mize selhavat také v dusledku
nevhodné femorélni komponenty, resp.
nevhodného offsetu. Pfilis kratky offset
muze byt pfi¢inou a) Trendelenburgovy
chlize z dlvodu snizeného momentu
sily abduktor( [64-66], b) FAI [66] a c) in-
stability kloubni nahrady pfi snizeném
napéti mékkych tkani [67]. Naopak pfi-
li$ dlouhy offset mlze mit za nasledek
a) bolesti z pretizeni abduktor( a jejich
Slach pfi vétsim momentu sily abduk-
tor [68], b) vétsi silu plsobici na diik
a cement z davodu uvedeného vyse,
) lepsi stabilitu kloubu vy$sim napétim
mékkych tkani [69], ale sou¢asné mozné
pretizeni téchto tkani [66], d) prodlou-
Zeni dolni koncetiny [70]. Delsi offset je
také pficinou vétsiho rozsahu pohybu
do abdukce [66,70]. Vyznamnym fakto-
rem selhavani THA v delsim ¢asovém od-
stupu mohou byt zmény sklonu pénve,
a tedy i orientace acetabula, pfi degene-
rativni kyfotizaci bederni patere [19,22].

| z tohoto velmi stru¢ného nahledu
do problematiky THA je zifejmé, ze vza-
jemné vztahy soucasti FPLC maji zasadni
vliv na planovani operace a naopak zpG-
sob provedeni THA vyznamné ovliviuje
funkci FPLC.

Zavér

FPLC ma klicové postaveni v lidské po-
sture, s ¢imZ je spojeno typické fetézeni
poruch funkce, a to jak ve sméru proxi-
modistalnim ¢i distoproximalnim, tak
i kaudokranialnim ¢i kraniokaudalnim.
To pak ma odraz v konkrétnich klinickych
jednotkach. Znalost téchto vztah(l mlze
zlepsit diagnostiku i terapii.

Tento text nema ambici popsat celou
rozsahlou a sloZitou problematiku funk-
¢nich vztahl FPLC a neni tedy ani zdaleka
vycerpavajici, i kdyz stav ¢tendre, ktery
ho docetl az sem, se vycerpani muze

blizit. Rozhodné ma nas hluboky obdiv
a dik, Ze to vydrzel. Pokud na téma FPLC
pfesto nezanevie a tento text pojme jako
inspiraci k dalsimu studiu a vlastnimu
pfemysleni ve spojeni s kazdodenni
praxi, bude ndm cti a potésenim.

Literatura

1. Phan D, Bederman SS, Schwarzkopf R. The in-
fluence of sagittal spinal deformity on antever-
sion of the acetabular component in total hip
arthroplasty. Bone Joint J 2015; 97B(8): 1017-
1023. doi: 10.1302/0301-620X.97B8.35700.

2. Sultan AA, Khlopas A, Piuzzi NS et al. The im-
pact of spino-pelvic alignment on total hip ar-
throplasty outcomes: a critical analysis of cur-
rent evidence. J Arthroplasty 2018; 33(5):
1606-1616. doi: 10.1016/j.arth.2017.11.021.

3. Lum ZC, Coury JG, Cohen JL et al. The cur-
rent knowledge on spinopelvic mobility. J Ar-
throplasty 2018; 33(1): 291-296. doi: 10.1016/j.
arth.2017.08.013.

4. Galmiche R, Migaud H, Beaulé PE. Hip anat-
omy and biomechanics relevant to hip re-
placement. In: Riviére C, Vendittoli PA
(eds.). Personalized hip and knee joint re-
placement. Cham (CH): Springer 2020. doi:
10.1007/978-3-030-24243-5_2.

5. Heckmann ND, Lieberman JR. Spinopel-
vic biomechanics and total hip arthroplasty:
a primer for clinical practice. J Am Acad Orthop
Surg 2021; 29(18): e888-e903. doi: 10.5435/
JAAOS-D-20-00953.

6. Morimoto T, Kobayashi T, Tsukamoto M et al.
Hip-Spine syndrome: a focus on the pelvic inci-
dence in hip disorders. J Clin Med 2023; 12(5):
2034. doi: 10.3390/jcm12052034.

7. Krebs VE, Hameed D, Mont MA. The evolving
influence of spino-pelvic biomechanics and re-
search on hip arthroplasty. J Arthroplasty 2023;
38(4): 611-613. doi: 10.1016/j.arth.2023.02.049.
8. Di Martino A, Geraci G, Brunello M et al. Hip-
-spine relationship: clinical evidence and bio-
mechanical issues. Arch Orthop Trauma
Surg 2024; 144(4): 1821-1833. doi: 10.1007/
500402-024-05227-3.

9.Vareka |, Dvorak R. Femoropelvilumbalni kom-
plex — anatomické a radiologické poznamky. Re-
habil Fyz Lek 2025. In press 2025.

10.LazinskiM, NiemyjskiW, Niemyjski M et al. Mo-
bility of the lumbo-pelvic-hip complex (spino-
pelvic mobility) and sagittal spinal alignment —
implications for surgeons performing hip arthro-
plasty. Arch Orthop Trauma Surg 2024; 144(5):
1945-1953. doi: 10.1007/500402-024-05241-5.
11. Riviére C, Lazic S, Dagneaux L et al. Spine-
hip relations in patients with hip osteoarthri-
tis. EFORT Open Rev 2018; 3(2): 39-44. doi:
10.1302/2058-5241.3.170020.

12. McCurdy M, Lee Y and DiNicola G et al. The
hip spine relationship — what we know and what
we don't: a narrative review. AMJ 2024; 9. doi:
10.21037/amj-23-163.

13. Riviere C, Maillot C, Harman C et al. Kine-
matic alignment technique for total hip arthro-
plasty. Semin Arthroplast 2018; 29(4): 330-343.
doi: 10.1053/j.sart.2019.05.008.

14. Rossouly P, Pinheiro-Franco JL. Biome-
chanical analysis of the spino-pelvic organi-
zation and adaptation in pathology. Eur Spine
J 2011; 20(Suppl 5): 609-618. doi: 10.1007/
s00586-011-1928-x.

15. Radcliff KE, Kepler CK, Hellman M et al. Does
spinal alignment influence acetabular orienta-
tion: a study of spinopelvic variables and sagittal
acetabular version. Orthop Surg 2014; 6(1): 15—
22.doi: 10.1111/0s.12090.

16. Stefl M, Lundergan W, Heckmann N et al.
Spinopelvic mobility and acetabular com-
ponent position for total hip arthroplasty.
Bone Joint J 2017; 99B(1 Supp A): 37-45. doi:
10.1302/0301-620X.99B1.

17.Savarese LG, Menezes-Reis R, BonugliGP et al.
Spinopelvic sagittal balance: what does the radi-
ologist need to know? Radiol Bras 2020; 53(3):
175-184. doi: 10.1590/0100-3984.2019.0048.
18. Riviére C, Lazennec JY, Van Der Straeten C
et al. The influence of spine-hip relations on
total hip replacement: a systematic review. Or-
thop Traumat: Surg Res 2017; 103(4): 559-568.
doi: 10.1016/j.0tsr.2017.02.014.

19. Vareka |. Hodnoceni orientace panve,
typu zakfiveni patefe a drzeni téla v sagitalni
roviné. Rehabil Fyz Lek 2025; 32(1): 32-39. doi:
10.48095/ccrhfl202532.

20. Ramchandran S, Buckland A, Errico TJ. Pelvic
Incidence (P1) is more easily understood as the
Pelvic Base Angle (PBA). Spine Res 2017; 3(1:8).
doi: 10.21767/2471-8173.100022.

21.Wu ZM, Ji XQ, Lian K et al. Analysis of the Re-
lationship Between Modic Change and Spino-
pelvic Parameters in the Sagittal Plane. Med
Sci Monit 2020; 26: €919667. doi: 10.12659/
MSM.919667.

22. Sebaaly A, Grobost P, Mallam L et al. Descrip-
tion of the sagittal alignment of the degenera-
tive human spine. Eur Spine J 2018; 27(2): 489-
496. doi: 10.1007/500586-017-5404-0.

23. JandaV, Véle F, Poldkové Z. Funkce hybného
systému: fysiologie a patofysiologie hybnosti
a kinesiologie z hlediska rehabilitace. 1. vyd.
Praha: Statni zdravotnické nakladatelstvi 1966.
24, Janda V. Zéklady kliniky funkénich (nepa-
retickych) hybnych poruch. Brno: Ustav pro dalsi
vzdélavani stfednich zdravotnickych pracovnikd
1982.

25. Janda V. Ke vztahim mezi strukturalnimi
a funkénimi zménami pohybového systému. Re-
habil Fyz Lek 1999; 6(1): 6-8.

26. Lewit K. Zfetézeni funkénich poruch po-
hybové soustavy. Cas Lék ¢es 1987; 126(42):
1310-1312.

27. Lewit K. Manipulacni [é¢ba v rdmci l1é¢ebné
rehabilitace. Praha: Nakladatelstvi dopravy
a spoju 1990.

28. Lewit K. Kraniocervikalni spojeni nebo
panev? Rehabil Fyz Lek 1994; 1(2): 52-56.

78

Rehabil Fyz Lek 2025; 32(2): 73-80




FEMOROPELVILUMBALNI KOMPLEX = FUNKCNI VZTAHY A KLINIKA

29. Lewit K. Vztah struktury a funkce v pohybové
soustavé. Rehabil Fyz Lek 2000; 7(3): 99-101.
30. Vareka |, Dvorak R. Posturalni model retézeni
poruch funkce pohybového systému. Rehabil
Fyz Lek 2001; 8(1): 33-37.

31. Vodnansky J. Generalni uklid (1. elek-
tronické vydani). Méstska knihovna v Praze.
2022 [online]. Dostupné z: https://web2.mlp.cz/
koweb/00/04/64/26/73/generalni_uklid.pdf.
32. Vareka I. Historicky vyvoj teorii fizeni mo-
toriky - od hierarchické teorie k dynamickému
systému. Rehabil Fyz Lek 2021; 28(2): 52-60. doi:
10.48095/ccrhfl202152.

33. Hogervorst T, Bouma HW, de Vos J.
Evolution of the hip and pelvis. Acta Or-
thop Suppl 2009; 80(336): 1-39. doi:
10.1080/17453690610046620.

34. Whitcome KK, Shapiro LJ, Lieberman DE.
Fetal load and the evolution of lumbar lordo-
sis in bipedal hominins. Nature 2007; 450(7172):
1075-1078. doi: 10.1038/nature06342.

35. Vareka |, Janura, M, Vafekova R. Kineziologie
chiize. Rehabil Fyz Lek 2018; 25(2): 81-86.

36. Prost S, Blondel B, Pomero V et al. Description
of spine motion during gait in normal adoles-
cents and young adults. Eur Spine J 2021; 30(9):
2520-2530. doi: 10.1007/500586-021-06918-w.
37. Perry J, Burnfield J. Gait analysis. Normal
a Pathological Function. 2nd ed. San Francisco
(USA): SLACK Inc. 2012.

38. Levine D, Richards J, White MW. Whit-
tle’s Gait Analysis. 5th ed. Churchill Livingstone:
Elsevier 2012.

39. Matovinovi¢ D, Nemec B, Gulan G et al. Com-
parison in regression of femoral neck antever-
sion in children with normal, intoeing and out-
-toeing gait — prospective study. Coll Antropol
1998; 22(2): 525-532.

40. Kozic S, Gulan G, Matovinovic D et al. Femo-
ral anteversion related to side differences in hip
rotation. Passive rotation in 1,140 children aged
8-9 years. Acta Orthop Scand 1997; 68(6): 533-
536. doi: 10.3109/17453679708999021.

41. Waldt S, Wortler K, Eiber M. Measurements
and classifications in musculoskeletal radiol-
ogy. Stuttgart: Georg Thieme Verlag 2014. doi:
10.1055/b-0034-92242.

42. Laumonerie P, Ollivier M, LiArno S et al.
Which factors influence proximal femoral
asymmetry?: a 3D CT analysis of 345 femoral
pairs. Bone Joint J 2018; 100B(7): 839-844. doi:
10.1302/0301-620X.100B7.BJJ-2017-1601.R1.
43. Vareka |, Varekova R. Kineziologie nohy. Olo-
mouc: UP v Olomouci 2009.

44, Lovett RW. Movements of the normal spine
in their relation to scoliosis. J Boston Soc Med Sci
1900; 4(9): 243.

45. Pearcy MJ, Tibrewal SB. Axial rotation and
lateral bending in the normal lumbar spine
measured by three-dimensional radiography.
Spine (Phila Pa 1976) 1984; 9(6): 582-587. doi:
10.1097/00007632-198409000-00008.

46. Legaspi O, Edmond SL. Does the evidence
support the existence of lumbar spine coupled
motion? A critical review of the literature. J Or-
thop Sports Phys Ther 2007; 37(4): 169-178. doi:
10.2519/jospt.2007.2300.

47. Karatel M, Yagci G, Yakut Y. Investigation of
multidirectional hip range of motion and hip
motion asymmetry in individuals with idio-
pathic scoliosis with different curve patterns. J
Body Mov Ther 2021; 27: 77-83. doi: 10.1016/j.
jbmt.2021.02.001.

48. Bakouny Z, Assi A, Massaad A et al. Roussou-
ly’s sagittal spino-pelvic morphotypes as deter-
minants of gait in asymptomatic adult subjects.
Gait Posture 2017; 54: 27-33. doi: 10.1016/j.
gaitpost.2017.02.018.

49. Kapandji Al. The physiology of the joints:
annotated diagrams of the mechanics of the
human joints. Vol. 2, Lower limb. Edinburgh:
Churchill Livingstone 1987.

50. Offierski CM, Macnab I. Hip-spine syn-
drome. Spine 1983; 8(3): 316-321. doi:
10.1097/00007632-198304000-00014.

51.Devin CJ, McCullough KA, Morris BJ et al. Hip-
spine syndrome. J Am Acad Orthop Surg 2012;
20(7): 434-442. doi: 10.5435/JAA0S-20-07-434.
52. Younus A, Kelly A. Hip spine syndrome -
a case series and literature review. Interdis-
cip Neurosurg 2021; 23: 100960. doi: 10.1016/j.
inat.2020.100960.

53. Lazennec JY, Rousseau MA, Rangel A et al.
Pelvis and total hip arthroplasty acetabular

component orientations in sitting and standing
positions: measurements reproducibility with
EOS imaging system versus conventional ra-
diographies. Orthop Traumatol Surg Res 2011;
97(4): 373-380. doi: 10.1016/j.0tsr.2011.02.006.
54. Oshima Y, Watanabe N, lizawa N et al. Knee-
-Hip-Spine Syndrome: improvement in preoper-
ative abnormal posture following total knee ar-
throplasty. Adv Orthop 2019; 19: 8484938. doi:
10.1155/2019/8484938.

55. Lazennec JY, Brusson A, Rousseau MA. Lum-
bar-pelvic-femoral balance on sitting and stand-
ing lateral radiographs. Orthop Traumatol Surg
Res 2013; 99(1 Suppl): S87-5103. doi: 10.1016/j.
otsr.2012.12.003.

56. Duval-Beaupére G, Schmidt C, Cosson P.
A barycentremetric study of the sagittal shape
of spine and pelvis: the conditions required
for an economic standing position. Ann Bio-
med Eng 1992; 20(4): 451-462. doi: 10.1007/
BF02368136.

57.Vrba I. Nékteré pticiny bolesti zad a jejich
lé¢ba. Med praxi 2012; 9(4): 184-188.

58. Kolaf P. Vertebrogenni obtize a stabilizacni
funkce svalG - diagnostika. Rehabil Fyz Lek
2006; 13(4): 155-170.

59. Chladek P, Tr¢ T. Femoroacetabularni im-
pingement syndrom - preartréza kycelniho
kloubu. Acta Chir Orthop Traumatol Cech 2007;
74(5): 354-358. doi: 10.55095/achot2007/055.
60. Lawton CD, Butler BA, Selley RS et al. Pel-
vic incidence in a femoroacetabular impinge-
ment population. J Orthop 2020; 22: 90-94. doi:
10.1016/j.,jor.2020.03.056.

61. Gallo J. Pri¢iny selhani totalni endoprotézy
kycelniho kloubu. In: Landor |, Vaviik P, Gallo J
et al. Revizni operace totalnich ndhrad kycelniho
kloubu. Praha: Maxdorf 2012: 17-34.

62. Lazennec JY, Thauront F, Robbins CB et al.
Acetabular and femoral anteversions in stand-
ing position are outside the proposed safe
zone after total hip arthroplasty. J Arthro-
plasty 2017; 32(11): 3550-3556. doi: 10.1016/j.
arth.2017.06.023.

63. Tezuka T, Heckmann ND, Bodner RJ et al.
Functional safe zone is superior to the Lewin-
nek safe zone for total hip arthroplasty: why

Konflikt zajm: Autofi deklaruji, Ze text ¢lanku odpovida etickym standardim, byla dodrzena anonymita pacientd a prohlasuji, Ze v souvislosti s predmétem ¢lanku nemaji

finan¢ni, poradenské ani jiné komer¢ni zajmy.

Publikacni etika: Pfispévek nebyl dosud publikovén ani neni v sou¢asnosti zaslan do jiného ¢asopisu pro posouzeni. Autofi souhlasi s uvefejnénim svého jména a e-mailového

kontaktu v publikovaném textu.

Dedikace: Clanek neni podpofen grantem ani nevznikl za podpory zadné spole¢nosti.

Redak¢ni rada potvrzuje, Ze rukopis prace splnil ICMJE kritéria pro publikace zasilané do biomedicinskych ¢asopisu.

Conflict of Interest: The authors declare that the article/manuscript complies with ethical standards, patient anonymity has been respected, and they state that they have no
financial, advisory or other commercial interests in relation to the subject matter.

Publication Ethics: This article/manuscript has not been published or is currently being submitted for another review. The authors agree to publish their names and e-mails in

the published article/manuscript.

Dedication: The article/manuscript is not supported by a grant nor has it been created with the support of any company.

The Editorial Board declares that the manuscript met the ICMJE “uniform requirements” for biomedical papers.

Rehabil Fyz Lek 2025; 32(2): 73-80

79




FEMOROPELVILUMBALNI KOMPLEX = FUNKCNI VZTAHY A KLINIKA

the Lewinnek safe zone is not always predictive
of stability. J Arthroplasty 2019; 34(1): 3-8. doi:
10.1016/j.arth.2018.10.034.

64. Asayama |, Chamnongkich S, Simpson KJ
et al. Reconstructed hip joint position and ab-
ductor muscle strength after total hip arthro-
plasty. J Arthroplast 2005; 20(4): 414-420. doi:
10.1016/j.arth.2004.01.016.

65. Sariali E, Klouche S, Mouttet A et al. The ef-
fect of femoral offset modification on gait after
total hip arthroplasty. Acta Orthop 2014; 85(2):
123-127. doi: 10.3109/17453674.2014.889980.
66. Rath B, Eschweiler J, Beckmann J et al. Revi-
sionsendoprothetik der Hiifte: Bedeutung von
Instabilitat, Impingement, Offset und Glutealin-
suffizienz. Orthopade 2019; 48(4): 315-321. doi:
10.1007/s00132-019-03704-x.

67. Takahashi D, Shimizu T, Miyazaki T et al. In-
stability in total hip arthroplasty: a literature
review. J Joint Surg Res 2023; 1(1): 92-96. doi:
10.1016/j.jjoisr.2023.03.004.

68. Malik A, Maheshwari A, Dorr LD. Impinge-
ment with total hip replacement. J Bone Joint
Surg Am 2007; 89(8): 1832-1842. doi: 10.2106/
JBJS.F.01313.

69. Incavo SJ, Havener T, Benson E et al. Efforts
to improve cementless femoral stems in THR: 2-
to 5-year follow-up of a high-offset femoral stem
with distal stem modification (Secur-Fit Plus). J
Arthroplasty 2004;19(1): 61-67. doi: 10.1016/j.
arth.2003.09.006.

70. McGrory B, Morrey B, Cahalan T et al. Effect
of femoral offset on range of motion and abduc-
tor muscle strength after total hip arthroplasty.

J Bone Joint Surg Br 1995; 77B(6): 865-869. doi:
10.1302/0301-620X.77B6.7593096.

Doruceno/Submitted: 16. 6. 2025
Prijato/Accepted: 7. 7. 2025

Korespondenc¢ni autor:

doc. MUDr. lvan Vareka, Ph.D.
Rehabilitacni klinika

FN Hradec Krdlové

Nezvalova 265

500 03 Hradec Krdlové

e-mail: ivan.vareka@fnhk.cz

80

Rehabil Fyz Lek 2025; 32(2): 73-80




