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Souhrn: Clanek shrnuje sou¢asné poznatky o ischiofemoralnim impingementu (IFl) jako poddiagnostikované pficiné hluboké gluteélni bolesti
zatazené mezi,posterior hip pain disorders” nebo také syndromy hlubokého glutealniho prostoru (DGS — deep gluteal syndroms). IFl je definovén
zUzenim ischiofemoralniho prostoru mezi tuber ischiadicum a trochanter minor se soubéznym omezenim prostoru pro m. quadratus femoris,
coz muze vést k jeho iritaci a sekundédrné i k drazdéni n. ischiadicus. Klinicky se projevuje bolesti vyvolanou zejména prolongovanym sezenim.
Etiologie je multifaktoridlni a zahrnuje vrozené morfologické varianty, pooperacni/potrazové zmény a funk¢ni poruchy v oblasti panve a kycle.
Diagnostika stoji na korelaci kliniky se zobrazovacimi metodami. Zejména magneticka rezonance (MRI) umoziuje kvantifikovat zizenfi a zachytit
edém di atrofii m. quadratus femoris.

Klicova slova: ischiofemoralni impingement — hluboky hyzdovy syndrom — musculus quadratus femoris — hluboka glutedini bolest

Summary: The article provides a concise overview of the existing literature pertaining to ischiofemoral impingement (IFl) as a potentially
underdiagnosed etiology of deep gluteal pain, categorized within the broader spectrum of posterior hip pain disorders or deep gluteal
syndromes (DGS). IFl is characterized by a reduction in the ischiofemoral space, which is the space between the ischial tuberosity and the lesser
trochanter. In addition to this, there is a restriction of space for the quadratus femoris muscle, which can lead to its irritation, and secondarily, to
irritation of the sciatic nerve. Clinically, the manifestation of this condition is characterized by discomfort, primarily caused by extended periods
of sitting. The etiology is multifactorial, including congenital morphological variants, postoperative/post-traumatic changes, and functional
disorders in the pelvis and hip area. Diagnosis is based on the correlation of clinical findings with imaging methods. Magnetic resonance imaging
(MRI) is a valuable diagnostic tool that allows for precise quantification of the narrowing and detection of oedema or atrophy of the quadratus
femoris muscle.
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Uvod

Ischiofemoralni impingement (IFl) je
relativné nové popsany typ extraar-
tikuldarniho impingementu kycelniho
kloubu, fazeny mezi tzv. posterior hip
pain disorders. Pfedstavuje vzacnou,
avsak klinicky vyznamnou pfi¢inu chro-
nické hluboké glutedlni bolesti vyvola-
nou zuzenim prostoru mezi laterdlnim
okrajem os ischii a medidlnim okra-
jem trochanter minor femoris, coz vede
k chronické kompresi pfilehlych mék-
kych tkani [1].

IFI byl poprvé popsdn ortopedem
K. A. Johnsonem (1977) u tfi pacien-
tek s atypickou bolesti kycle po ortope-
dickych vykonech, resekce trochanter
minor tehdy vedla k Uplnému odeznéni
obtizi [2]. Klicové zobrazovaci znaky IFI
se podafilo definovat teprve s nastu-
pem magnetické rezonance (MRI), kdyz
Torriani et al. prokdzali souvislost mezi
vyrazné ztzenym ischiofemoralnim pro-
storem, edémem m. quadratus femoris
a hlubokou glutedlni bolesti [3]. V po-
slednich letech se IFl dostava do popredi

zajmu jako dalSi dalezitd pficina hluboké
glutedlni bolesti, kterd byla dfive ¢asto
prehlizena nebo nespravné diagnosti-
kovéna. Tento ¢lanek ma za cil zvysit po-
védomi o IFl, rozsifit diagnostickou roz-
vahu, navést k cilenéjsi terapii a snizit
riziko,ztracenych” pacientd s chronickou
bolesti v hyzdi.

IFl je charakterizovan zmensenim is-
chiofemoralniho prostoru (IFS - ischio-
femoral space) — mezi trochanter minor
a tuberositas ossis ischii — a zaroven
také redukci prostoru pro m. quadratus
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femoris (QFS — quadratus femoris space)
vymezeného mezi proximalnimi Gpony
hamstringd a trochanter minor. Tato si-
tuace mlze vést k iritaci ¢i kompresi
m. quadratus femoris (m. QF), proximal-
nich Uponl hamstringll a m. obturato-
rius externus, ale také k iritaci n. ischiadi-
cus prochazejiciho timto prostorem [4].

Klinicka symptomatika
IFl se nej¢astéji objevuje u Zen stfredniho
a starsiho véku, u muzid a déti je pod-
statné vzacnéjsi. Postizeni mlze byt jed-
nostranné, nicméné zuzeni IFS se po-
mérné casto vyskytuje oboustranné
(i kdyz klinické obtize mohou domino-
vat pouze na jedné strané) [5,6].

Typickym ptiznakem je hluboka, na
pohybu a zatézi zavisla glutealni bolest,
nejcastéji lokalizovana v okoli sedaciho
hrbolu nebo ve stredni ¢asti hyzdé, mlze
viak vyzafovat také do tfisla nebo dor-
zalni stranou stehna ke koleni [7,8]. Bo-
lest ma obvykle chronicky nespecificky
charakter, proménlivou intenzitu a byva
provokovdna typickou zatézi, coz vy-
znamné ovliviuje kvalitu Zivota [9]. Ob-
tize jsou nejcastéji provokovany dlou-
hodobym sezenim, zejména na tvrdém
povrchu, coz pacienty limituje pfi seda-
vém zaméstnani ¢i pfi delsich jizdach
autem. Pfi jednostranném postizeni byva
v sedu patrné protektivni vychylovani
panve: pacient odlehcuje postizenou
stranu a zatéZuje pfevazné druhy sedaci
hrbol [10].

Rozméry IFS a QFS se dynamicky méni
v zavislosti na poloze kycelniho kloubu.
K nejvétsimu zuzeni dochazi pfi kom-
binaci extenze, addukce a zevni rotace
kycle. Typicky proto vyvolavé bolest béh
nebo termindlni faze kroku pfi chlzi
dlouhymi kroky [7,11]. P¥i IFI byv4d ome-
zena extenze kycle a této provokacni po-
zice se vyuziva i pfi klinické diagnostice.
Neziidka je pfitomna palpacni citlivost
v projekci m. QF a provokace hluboké
bolesti pfi izometrické kontrakci zevnich
rotator( kycelniho kloubu.

Pacienti casto spontdnné zauji-
maji kompenzacni polohy, zvétsujici

vzdalenost mezi trochanterem a panevni
kosti — typicky v abdukci nebo vnitini ro-
taci koncetiny, vychylenim panve ¢i jeji
zvysenou anteverzi. Soucasné se vysky-
tujici slabost abduktortl mize vést k dy-
namickému zuzeni IFS. Trendelenbur-
gova chize pfi hemipelvické nestabilité
tak zvysuje riziko kontaktu trochanteru
minor s m. QF a mUze pfispivat k rozvoji
bolesti. U ¢asti pacientli se maze rozvi-
nout pseudoradikuldrni symptomatika
v disledku iritace n. ischiadicus edema-
téznim m. QF. Tato iritace se projevuje
bolesti nebo paresteziemi v jeho iner-
vacni oblasti, coz mlze vést k diagnos-
tické zdméné s lumbosakralni radiku-
lopatii. Typické zanikové jevy obvykle
nebyvaji pfitomny [1,10]. Naopak, u ¢asti
pacientl se navzdory vyznamnému zu-
Zeni IFS nevyskytuji témér zadné obtize,
protoze dlouhodobé kompenzuji pato-
logii zménou stereotypu pohybu, po-
stavenim dolni koncetiny a/nebo panve,
¢imz nahrazuji omezenou extenzi v ky-
celnim kloubu a funkéné zvétsuji pro-
stor mezi trochanterem minor a sedaci
kosti [12,13]. Vzacnéji jsou popsany
i mechanické fenomény — preskoceni ¢i
lupnuti v ky¢li, pfipadné pocit nejistoty
v kloubu - vysvétlovéno ,pfeskakova-
nim” sedaci kosti pres trochanter minor
pfi pohybu. Tyto projevy viak nejsou
Casté a v diferencidlni diagnostice vyZza-
duji zhodnoceni dalSich patologii kycel-
niho kloubu [12].

Etiologie

Etiologie IFI je multifaktorialni, na jeho
vzniku se ¢asto podili kombinace vroze-
nych, ziskanych i funkénich faktord. K ri-
zikovym patfi vrozené ¢i ziskané anato-
mické abnormality, které mechanicky
zmensuji prostor mezi proximalnim fe-
murem a panvi [3].

Mezi vrozené kostni varianty se fadi
coxa valga, zvysena anteverze krcku fe-
muru ¢&i vyvojova dysplazie kycelniho
kloubu. K predisponujicim anatomic-
kym faktor(im patii zenské pohlaviv sou-
vislosti s evolu¢ni adaptaci panve (Sirsi
panev, mensi femoralni offset, odlisna

morfologie sedacich hrboll ve smyslu
jejich tvaru, orientace a vzdjemné vzda-
lenosti), coZ je ve srovnani s muzi spo-
jeno s prokazatelné mensim rozmérem
IFS a redukovanym prostorem pro mékké
tkané [13,14]. Ziskané zmény zahrnuji
stavy po Urazech a operacich v oblasti
kycle, jako jsou malredukce po fraktu-
rach intertrochanterické oblasti, stav po
korekénich osteotomiich ¢i totalni endo-
protéze kycle se zmensenim femoralniho
offsetu a medidlnim posunem proximal-
niho femuru. Dale mdze byt IFS mecha-
nicky redukovan napf. osteochondro-
mem trochanter minor, lipomatdznim
nadorem nebo vyraznou entezopatii
hamstringi [1,15,16]. Funk¢ni faktory za-
hrnuji chronickou instabilitu panve, nebo
kycelniho kloubu a svalovou dysbalanci -
zejména oslabeni abduktor( a extenzor(
pfi relativni dominanci adduktor(, coz
vede k aberantnimu postaveni femuru
a opakovanému mikroimpingementu.
Extrémni opakované pretizeni pohybem
do extenze, addukce a zevni rotace kycle
(napt. ve sportu ¢i tanci) mlze vést k re-
aktivnimu zuzeni IFS — hypertrofii mék-
kych tkani nebo tvorbou osteofytd [17].

Diagnostika

Chronickd glutedlni bolest je pomérné
¢astym a nespecifickym pfiznakem
mnoha muskuloskeletalnich patologii,
presna diagnostika jeji etiologie je proto
obtiznd a vyzaduje peclivou korelaci kli-
nického nélezu s vysledky zobrazovacich
metod.

K diagnostice vyuzivame cilené kli-
nické manévry reprodukujici hlubokou
glutedini bolest v polohach se zizenim
IFS a QFS. Nejpouzivanéjsi jsou long-
-stride walking test a IFI test.

Long-stride walking test spociva
v provedeni dlouhého kroku, ktery v pti-
padé pozitivity vyvola ¢i zesili hlubokou
glutedlni bolest. Tento test simuluje ter-
minalni opérnou fazi kroku, kdy dochazi
k dynamickému zuzeni IFS zadni exten-
dované koncetiny. Symptomy se pfi zkra-
ceni kroku zmen3uji. Test vykazuje vyso-
kou senzitivitu az 0,94 a specificitu kolem
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Obr. 1. Poloha long-stride walking
testu (zdroj: Al).

Fig. 1. Position of the long-stride
walking test (source: Al).

0,85 [5], coz potvrzuji i novéjsi soubory
s vysokou shodou s MRI nélezy a gradaci
edému m. QF (obr. 1) [18].

IFl test (Johnsonav test) je pasivni pro-
vokacni manévr do extenze s pridavnou
adduk¢ni a zevni rotacni komponentou
opét s cilem zuZeni IFS testované kon-
Cetiny (obr. 2). Test je povazovan za po-
zitivni pfi vyvolani pacientovy ,zndmé”
bolesti. Pro kontrolu je test proveden
také s abdukci v kycelnim kloubu, kdy
jsou symptomy redukovany nebo jsou
nepfitomné.

Dynamické MRI studie ukazuji, ze
béhem téchto manévrd dochazi k mé-
fitelnému zmenseni IFS a QFS, coz po-
skytuje anatomicky podklad pozitivnich
klinickych testd [19]. Pozitivita testd by
méla byt vzdy interpretovédna v kon-
textu ocekavané lokalizace bolesti (tedy
glutedlni, nebo ischiofemoréini, nikoli
v oblasti tfisla ¢i pfedni ¢asti kycle), pro-
toze jiné zdroje bolesti (napt. femoro-
acetabuldrni impingement) mohou byt
pfi extrémnich pozicich také symptoma-
tické, ale v jiné oblasti, nez ocekdvame
u téchto izolovanych manévra.

Obr. 2. Poloha ischiofemoral impingement testu (zdroj: Al).
Fig. 2. Position of the ischiofemoral impingement test (source: Al).

Zobrazovaci metody

Metodou volby u IFl je MRI. Pravé kom-
binace typického morfologického mék-
kotkanového nélezu a redukce rozmérd
IFS a QFS tvofi obrazovou oporu dia-
gndzy a odlisuje IFl od jinych forem hlu-
boké glutedlni bolesti. Zobrazovani je
provadéno standardizovanym protoko-
lem (axialni T1 pro méfeni, axialni/ko-
rondrni T2 s potla¢enim tuku pro mék-
kotkanové zmény) s pacientem lezicim
v supinaci s neutrdIni polohou dolni
koncetiny v ky¢li [20]. Vyhodnocovan je
edém, atrofie ¢i tukova infiltrace m. QF,
burzitidy, edém kostni dfené a rozméry
IFS a QFS. Méfeni se provadi na drovni
trochanter minor na axialnich fezech;
IFS je nejmensi vzdalenost mezi laterdl-
nim okrajem tuber ischiadicum a me-
didlnim okrajem trochanter minor, QFS
je nejmensi prichod pro m. QF vyme-
zeny superolaterdIlnim okrajem ham-
stringovych Slach a posteromedialnim
okrajem Slachy m. iliopsoas / okrajem
trochanter minor (obr. 3). Za klinicky uzi-
vané prahové hodnoty se nyni povazuji
IFS < 15 mm a QFS < 10 mm (literatura

neni zcela jednotnd, starsi prace uvadéji
i mirné odlisné hrani¢ni hodnoty) [11.

Je nutné zohlednit polohu pfi akvi-
zici, pohlavi a morfologii kycle (zejména
femoralni anteverzi a kolodiafyzarni
Uhel) a provést stranové srovndni. Sta-
tickd MRI mUze prostor na jednu stranu
nadhodnotit, jelikoz k minimalnimu roz-
méru IFS dochazi fyziologicky v termi-
nalni extenzi, na druhou stranu pasivni
zevni rotace dolni koncetiny vleze mdze
IFS dale zmensit. Proto je vhodné polohu
pfi méreni precizné zdokumentovat. MRI
neplni pouze ,kvantifikacni” roli, ale po-
skytuje i kvalitativni vzorce zmén, které
IFl od ostatnich entit odliSuji, a tedy brani
nad- ¢i poddiagnostikovani.

Pri uziti diagnostického ultrazvuku Ize
prostor mezi os ischii a trochanter minor
také dobre vizualizovat povrchovymi
projekcemi a — predevsim - bezpecné
a presné vést cilené diagnosticko-tera-
peutické injekce do ischiofemoralniho
prostoru ¢i do m. QF. Diagnosticky ul-
trazvuk maze byt pragmatickym dopln-
kem, pokud je MRI nedostupna nebo ve
spornych ¢i hrani¢nich pfipadech [21].
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Obr. 3. Axialni T2 vaZené zobrazeni panve - jednostranny ischiofemoralni impingement (Sipka) s tukovou prestavbou
m. quadratus femoris (QF) mezi os ischii (Ol) a trochanter minor (TM) na symptomatické strané pacienta (zdroj: vlastni
soubor pacientt).
Fig. 3. Axial T2-weighted image of the pelvis — unilateral ischiofemoral impingement (arrow) with fatty degeneration of the
quadratus femoris muscle (QF) between the os ischii (Ol) and lesser trochanter (TM) on the symptomatic side of the patient
(source: author’s own patient cohort).

Nevyhodou je omezené zobrazeni hlu-
bokych struktur a obtizna standardizace
vysetfeni (obr. 4).

Celkové klinické testy vykazuji silnou
shodu s MRI parametry a jsou nejpfes-
néjsi v kombinaci s MRI prikazem edému
m. quadratus femoris a kvantifikaci IFS/
QFS [3,18,22], pticemz je vzdy nutné pa-
matovat, Ze MRI abnormality se mohou
vyskytovat i bez klinickych pfiznaka,
aizolovany obrazovy nalez proto nemusi
postacovat k diagndze [23].

Diferencialni diagnostika

V diferencialni diagnostice hluboké glu-
tedlni bolesti je nutné odlisit dalSi mozné
pficiny se zna¢né prekryvajici se sympto-
matologii. Od IFl se lidi zejména tim, ze
IFS a QFS mivaji bézné normalni rozméry,
presto vsak jednotlivé etiologie vykazuji

vlastni zobrazovaci znaky na MRI. Je ne-
zbytné spojit peclivou anamnézu s ci-
lenym klinickym vysetfenim a vhodné
zvolenym zobrazenim, u nejasnych pfi-
padi mlze diagnézu podpofit obrazem
navigovana diagnosticko-terapeuticka
injekce. Jelikoz se tyto jednotky vysky-
tuji v obdobném segmentu, mohou se
vyskytovat soucasné, nebo se navzajem
potencovat, coz diagnostiku dale kom-
plikuje [21]. Nejcastéji odliSujeme IFl od:

Lumbosakralni radikulopatie - ko-
fenové drazdéni (typicky segmentu L5/
S1) pfi vyhtezu ploténky muze zplso-
bovat bolest vyzafujici z bederni patere
pres glutedini krajinu do dolni koncetiny.
Na rozdil od IFI byvé pfitomna pozitivita
kotenovych testli (napf. Lasegue), pfi za-
vaznéjsim postizeni i zanikové neurolo-
gické jevy (porucha ¢iti, oslabeni svalové

sily Ci reflexd). Pfi centralizaci bolesti do
oblasti hyzdé bez zanikové symptomato-
logie mGze nélez potvrdit zejména MRI
patefe [24-26].

Sakroiliakalni syndrom vede k ob-
dobné bolesti typicky lokalizované late-
ralné vUci sakrdlni kosti, ¢asto propaguijici
do hyzdé. Na rozdil od IFI byva provo-
kovana dlouhym stanim ¢i urcitymi po-
hyby trupu. Pro klinickou diagnostiku je
vhodné vyuzit Lasset(lv cluster provokac-
nich testd na sakroiliakalni skloubeni's po-
Zadavkem na vicecetnou pozitivitu [27].

Syndrom hlubokého hyzdového
prostoru (DGS) je zplsoben dalSimi
strukturami — jiny typ mozné extraspi-
nalni iritace n. ischiadicus, nejcastéji vli-
vem hypertrofie ¢i spazmu nékterého ze
svall v glutedini oblasti (m. piriformis,
m. obturatorius internus, gemelli aj.). Od
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Obr. 4. Ultrazvukovy snimek glutedlni oblasti u ischiofemoralniho impingementu. A — neutralni pozice, B — pasivni
extenze v kycelnim kloubu (zdroj: vlastni soubor pacientt).
Fig. 4. Ultrasound image of the gluteal region during ischiofemoral impingement. A - neutral position, B - passive hip
extension (source: author’s own patient cohort).

TM - trochanter major, Ol — os ischii, SN - n. ischiadicus, OE - obturatorius externus, * — m. quadratus femoris

IFI se tyto struktury DGS lisi pfedevsim
vzorcem provokace — testy jsou prova-
dény ve flexi, addukci a vnitfni rotaci ky-
¢elniho kloubu (nap¥. FAIR test — poloha
vleZe na boku, svrchni dolni koncetina ve
zminéné pozici) s cilem iritace protazeni
zevnich rotatord nebo jejich aktivaci do
zevni rotace ky¢le proti odporu [28,29].

Proximalni hamstringovy syndrom
(také fazen do DGS) - entezopatie i
parcialni ruptury dponu hamstring(i na
tuber ischiadicum se projevuji bolesti lo-
kalizovanou pfimo nad sedacim hrbolem
nebo tésné pod nim, s propagaci distalné
po dorsalni strané stehna. Symptomato-
logie se zhor3uje pfi delSim sezeni (tlak
na upon) a pfi ¢innostech vyzadujicich
intenzivni praci hamstringd (béh, od-
razy). Klinicky nachazime palpa¢ni citli-
vost Uponu a pozitivitu funkénich testl
hamstringd (napft. varianty odporované
flexe v koleni). MRI zpravidla potvrzuje
entezopatii, avsak koexistence s IFl nenf
vzacna [30,311.

Ischioglutealni burzitida - projevuje
se bolesti pfi sezeni na tvrdém podkladu

s lokalizovanou citlivosti nad tuber is-
chiadicum. Ultrazvuk nebo MRI detekuji
burzu; IFS/QFS byvaji v mezich normy [1].

Lécba

Lécba IFI muze byt konzervativni, nebo
chirurgicka, je nutné zohlednit vyvola-
vajici ¢i prispivajici faktory (napf. svalové
dysbalance, kostni vyrastky apod.). Kon-
zervativni |écba typicky zahrnuje rezi-
mova opatfeni (omezeni typicky pro-
longovaného sezeni a iritacnich aktivit)
a cilenou fyzioterapii (korigovani bio-
mechanickych odchylek - optimalizace
postaveni a sklonu panve, aby nedo-
chézelo k zuZovani IFS, reedukaci stereo-
typU, u bézcl uprava délky kroku, cilené
posileni oslabenych svald - zejména
hlubokych stabilizatord panve, abduk-
torl kycle, osetifeni myofascialnich zmén
aj.) [32]. Fyzioterapeuticka intervence by
méla cilit na reedukaci stereotypu chtize
s dirazem na obnoveni symetrického
zatizeni obou koncetin, stabilitu panve
a aktivaci oslabenych extenzorl kycle.
Ackoli studie o fyzioterapii u DGS ¢i IFI

dosud chybi, dostupna literatura potvr-
zuje Ucinnost cilené aktivace glutedlnich
svall a tzv. gait retrainingu pfi korekci
chybné biomechaniky dolni koncetiny
a panve.

U pacientl s IFl byva typicky pfitomna
zkracend extenze kycle a kompenzacni
anteverze panve, proto je vhodné zara-
dit nacvik terminalni faze kroku s aktivaci
mm. glutei. Déle také cvi¢eni zamérena
na kontrolu panevni rotace a koordinaci
opérné koncetiny — napf. v rlznych po-
zicich dle vyvojové kineziologie. Z prin-
cipt reedukace lze vyuzit také dliraz na
facilitaci extenzorového fetézce a pro-
prioceptivni stimulaci v uzavienych ki-
nematickych fetézcich, které podporuji
stabilizaci panve a kycle [33,34].

Cilem téchto postupli neni pouze
zvysit silu glutedlnich svald, ale prede-
vsim obnovit fyziologické ¢asovani a roz-
sah extenze kycle v souladu s kontrolou
trupu, ¢imz se redukuje riziko opakované
iritace m. QF.

Nejdostupnéjsi moznosti intervencni
[é¢by u pacientd, u nichz konzervativni
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postup nebyl dostatecné ucinny, je dia-
gnosticko-terapeuticka injekce lokalniho
anestetika a kortikosteroidu do IFS nebo
m. QF, provadéna pod ultrazvukovou ci
CT kontrolou. Uleva po injekéni inter-
venci ma potvrzujici diagnostickou hod-
notu pro IFl jako zdroj obtizi [35]. Dalsi
moznosti je také chirurgickd, zejména
endoskopickd 1é¢ba IFl, které se tento
text zamérné nevénuje.

Zaveér

Bolest v glutedlni krajiné patfi mezi
Casté dlvody navstévy lékare a fyziote-
rapeuta. IFl je sice povazovan za vzac-
nou, ale ve skutecnosti vSak vyrazné
poddiagnostikovanou pficinu. V praxi
byva ¢asto nerozpoznan ¢i zaménén
za castéjsi diagnoézy. Prehlédnuti IFI
vede k chronifikaci obtizi, zbyte¢nym
vySetienim a neefektivni prolongo-
vané |é¢bé. Proto navrhujeme, aby IFI
vstoupil do standardniho diagnostic-
kého algoritmu: u typického klinického
obrazu rutinné zafadit long-stride walk-
ing test a IFl test. P¥i pozitivité testl in-
dikovat cilenou MRI panve s méfenim
IFS/QFS a posouzenim mékkotkano-
vych struktur. U vhodnych pfipad( zva-
Zit obrazem navigovanou diagnosticko-
-terapeutickou injekci do IFS / m. QF.
Tento strukturovany postup zvysuje
zachyt IFl, umoziuje cilenou rehabi-
litaci (Uprava zatizeni a pohybovych
vzorcl s ohledem na extenzi-addukci-
zevni rotaci ky¢le), v indikovanych pfi-
padech miniinvazivni intervenci a sou-
¢asné snizuje naklady i riziko chybné
diagnostiky.
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