Univerzita Karlova

Lékarska fakulta v Plzni

Disertac¢ni prace

Plzen, 2021 MUDr. Drahomira Weisova



Univerzita Karlova

Lékarska fakulta v Plzni

Studijni program: Ortopedie

Spinopelvicka fixace pfri reSeni zlomenin panevniho kruhu (typy
fixace, indikace, funkéni vysledky, mechanické charakteristiky)

Treatment of pelvic ring fracture using spinopelvic fixation (types
of fixation, indications, functional results, mechanical characte-
ristics)

Skolitel: doc. MUDr. Tomas Pavelka, Ph.D.

Plzen, 2021 MUDr. Drahomira Weisova



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem tuto disertacni praci vypracovala samostatn¢ pod vedenim skolitele a Ze

jsem uvedla a citovala vS§echny pouzité prameny literatury.

Dale prohlasuji, Ze jsem nebyla operatérkou u pacientt, kteii byli zafazeni do souboru. Dané
operace provadéli nasledujici operatéti: MUDr. Jaroslav Belatka, doc. MUDr. Jifi Mat¢jka,
Ph.D. a doc. MUDr. Jaroslav Zeman, Ph.D. Pooperacni klinickd hodnoceni a zpracovani kli-
nickych dat jsem provadéla samostatné stejné jako hodnoceni dislokaci na rtg snimcich.
V nasem souboru jsem aktivné asistovala u 3 operaci, v jednom piipad¢ jsem provedla sta-

bilizaci poranéného predniho segmentu panve.

V ptipadé biomechanické studie jsem spolupracovala na jeji metodice. Statistické zpraco-
vani dat z biomechanické studie a naseho souboru jsem provadéla s pomoci kolegy MUDr.
Martina Salaska, Ph.D. Software pro vypocty na kone¢noprvkovém modelu a pro analyzu
pti validaci kone¢noprvkového modelu vytvoftil as. Ing. Libor Lobovsky, Ph.D. ve spolu-
préci s prof. Ing. Jifim Kienem, CSc. z vyzkumného centra NTIS na Fakulté aplikovanych

véd, ZCU v Plzni. Zpracovani biomechanické ¢asti jsem provadéla s jejich pomoci.

Souhlasim s trvalym uloZenim elektronické verze mé prace v databdzi systému meziuniver-

zitniho projektu Theses.cz za ucelem soustavné kontroly podobnosti kvalifikacnich praci.

V Plzni dne 31. 10. 2021 Drahomira Weisova



Obsah

I VO ettt 9
|0 B O 1 ) Tt SRR PTRSUSSRRPRI 11
IIT  ODECNA CASE ..nvevieeietieie ettt sttt ettt et esee et eestesseeneesntenseenseensesseensesnnans 12
1  Epidemiologie a mechaniSmus Urazu ..........cccceecveeeiieeeniieeniieesieeesieeeesneeeseeeesveeens 12

2 Anatomie @ fUNKCE PANVE .....ccuieiiieiiiiiiiiiecie ettt ettt sereeea e ens 12

3 Dusledky ptisobeni Urazoveho nasili...........ceecveeiiiriienieniiiiecie e 16

4 VySetfovaCl MEIOAY .. .eeeiuiieiiieiiieeieeiieeit ettt eite et esteeebe et e et e seesbeessaeenbeessseenseas 16

5 KIASTIKACE ....eiieiieieeieeeee ettt st 17
5.1  KlIasifikace TileoVa ......c.eooiiiiiiiiiiiiiiieee e 18

5.2 Klasifikace Youngova a Burgessova..........cocceeveeeieenieniiienieeiiesee e 19

5.3  Klasifikace zlomenin pdnve dle AO.........ccoooiiiiiiiiiiiiiiee e 19

5.4 Klasifikace DeniSOVa.......cccuieiuieiiiiiiiiiiieiie ettt e 21

5.5 Klasifikace Pohlemannova..........ccccceoeiiiriiiiiinienieiesiecee e 22

5.6  Klasifikace Roy-Camilleho/Strange-Vognsen a Lebechova...........ccccveneeee. 22

5.7 Klasifikace ISICrova.......ccccooiriiiiiiiiiieieeeee et 23

5.8 Klasifikace MmorfoloOgICKA ........c.cooviiriiiiiiiiiieiieeie e 24

5.9 Klasifikace otevienych zlomenin JONESOVA ......cc.cecveveeiiriiniinieniineeiceicee 24
5.10 Klasifikace otevienych zlomenin Bircherova a Hargroveova............ccccoeeueee... 24

6  Zéakladni 1€Cebnd opatieni........ccccovuiriiiiiiiiriiiic e 25

7  Primarni oSetfeni poran€neé PANVE ..........c.ceceereieriienieeniienieeieeseeeriee e 26

8 Indikace definitivniho OSEtIeNT ........cccuieuiiiiiiiiiieeeeee e 28

O OPEraCnd PIISTUPY .eeevveeeiiieiiieeeiieeeiteeeieeesteeesteeesteeeeaeeeebeeesreeessseesssseessseeesseeenns 29
IV Zakladni biomechanika, typy stabilizace ..........cccceeeviviiiiieeiiiieiieeieeee e 30
1 Biomechanika PANVE.........cooovieiiiiiiiiiiieieecee et are e aee e saee e 30

2 Pienos sil pres KIENDU ........cioiiiiiiii et 31

3 MCCOrd PIVOL POINL ..ottt ettt ettt et e sae e 32

4 Zony pevnosti na zadnim SEZMENTU .......cccueeviieriieeiieriie ettt 33

5 Cileni Sroubtl SPINOPEIVICKE fIXACE. ... .ceeiieiiiiiieiieeiiieiie e 33

6  Pouzivané techniky stabilizace pANVe ..........ccceeviiriieiiiniiiieceee e 33

7  Pouzivané techniky stabilizace patete, vyvoj a ptehled spinopelvickych fixaci...... 36

8  Typy pouzivanych spinopelvickych fiXaci........cccooveeriiiieriiiiiieeieeeeeeeeee e 37
8.1  Triangularni 0StEOSYNIEZA ........eeeiuiieeiiieeiieeiee ettt e e e e e 38

8.2  Lumbopelvicka fixace s uzitim iliakalnich Sroubti ............cccccevviiiencireniennee. 38

8.3  Lumbopelvicka fixace s uzitim S2AIL SToubU........ccceveeviieniiiiieiieieeieeee 38



8.4  Sakroiliakdlni tyCOVA fIXACE .....eevvieriiieiieiie ettt 39

9  Principy repozice a osteosyntézy pro spinopelvickd poran€ni ............ccecvveevrennennne. 39
V  Klinickd a eXperimentalng CaSt.........coovuiieiiieeiiieeiiee et e e vee e 43
I NAS SOUDOT ...ttt e s e st e et e e e saeeesaeesnsaeesssaeesnsaeesssanenns 43
2 Pooperacni sledovani, RHC.............ccciiiiiiiiiececeeeeeee e 48
3 Komplikace v naSem souboru a trvalé nasledky ..........ccceeeiieeiiieniiiieieeeeeeeee, 48
4 Hodnoceni a statistické zpracovani naseho Souboru ..........ccceeeevierieiiiieniicienieee. 51
5  Experiment na modelu, materidl, metodika a vysledky..........cccccvrviiniinnieniiennnne, 72
VI DISKUSE ..ottt b et sttt ettt sbe ettt beennes 82
VL ZAVET .ttt ettt et b et st s bttt et ht et et st b eanes 93
VIITPOUZItA TTEETALUTA ...veeiivieiciiie ettt ettt ettt e et e e et e e s aaeesaeeesareeeesneeesnseeenns 96
IX Seznam obrazkili a tabuleK...........ccococuiiiiiiieiiiieee e 107

X POUZILE ZKIALKY ...ooeiiiiiiiiie et et e 109



|  Uvod

V Ceské republice je dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky kazdoroéné evido-
véano na 430 000 zlomenin. V Plzefiském kraji bylo, dle aktualnich Gdaji roéenek Ceského
statistického utradu, v roce 2019 oSetfeno bezmala 32 tisic zlomenin (5425 na 100 000 oby-
vatel), coZ znamenalo 5. misto v CR (v pfepoétu na poéet obyvatel dokonce 2. misto za kra-
jem Pardubickym). PfiCinou je rostouci agresivita dopravy, zvySené zZivotni tempo, ale i ne-
opatrnost a snizena mobilita lidi ve vy$§im véku. Uraz vznikajici v fadu nékolika sekund
zpusobi komplikace v trvani mnoho tydnii a mésict a vzdy predstavuje zdravotni i socidlni
ptes technické pokroky ve vySetfovani a 1é€bé zlistavaji tyto zlomeniny slozitym medicin-
skym i technickym problémem. Jejich 1éceni byva ¢asto velmi komplikované a konc¢i trva-
lymi nasledky, neziidka i smrti. Legendarni véta, byt’ historicka: ,,se zlomeninou panve kr-
vaci do smrti, se zlomeninou acetabula kulhd do smrti“ [Marvin Tile], je mementem i

v soucdasnosti.

Poranéni panevniho kruhu postihuje zdsadni nosny ¢lanek celého téla. Vyskytuje se typicky
bud’ v mladém véku vzniklé vysokoenergetickym urazem [15, 69, 75, 89], nebo u seniorti
vzniklé po prostém padu [21, 105]. Vysokoenergeticka traumata panevniho kruhu jsou sou-
¢asti sdruZzenych traumat ¢i polytraumat a vykazuji rotaéni a Casto i vertikalni nestabilitu.
Vysokoenergeticky tiraz mtize zpusobit i izolované poranéni sakra a lumbosakralniho pte-
chodu se spinopelvickou disociaci, s &etnosti vyskytu 2,9-3.1 % [51, 52, 67]. Uraz slozity

s obtiZznym feSenim, témét vZdy nasledovany poranénim neurologickych struktur [109].

Rozdilny, u vyse uvedenych dvou skupin pacientti, je mechanismus tirazu, kvalita kosti a ve-
deni terapeutického procesu. Ke spravnému zptisobu léceni potiebujeme zlomeninu spravné
diagnostikovat, klasifikovat, ovladat zpiisoby repozici a fixace [72]. Vzdy je potieba obnovit
pevnost a nosnost predev§im zadniho segmentu panve. Dosahnout plné mobility a minima-
lizovat nésledky. Konzervativni 1écba je indikovdana u minimalné dislokovanych zlomenin,
nebo u polymorbidnich pacienti, kdy riziko operacniho vykonu je ptili§ vysoké [33, 74, 89].
Operacni 1é¢ba je indikovéana u dislokovanych zlomenin, zajisti obnovu anatomickych po-
meéri, stabilizaci fragment a umozni brzkou mobilizaci [89, 105]. Mlze byt provadéna za-
vienou repozici se zavedenim Sroubt pod kontrolou rtg, CT, nebo i navigace. Takova metoda

je preferovana u zlomenin osteoporotickych, kde obnova stability je prioritni nad pfesnou



repozici a je vedena zpravidla miniinvazivné [83]. Otevienou repozici a vnitini fixaci Ize
pouzit v ptipadé urazii vysokoenergetickych, pti vyrazné dislokaci nebo pii netspéchu za-
viené repozice. Reseni vertikalni nestability je viak vyzvou i pro zku$ené traumatology. Fi-
xacni techniky zadniho panevniho segmentu prosly za posledni desitky let vyvojem, tak aby
optimaln¢ vzdorovaly stfiznym sildm [109]. Publikovanych dat vSak neni mnoho, protoze

soubory s vétSim mnozstvim pacientl se ve svétové literatufe objevuji zidka.
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Il Cil prace

Zlomeniny panevniho kruhu s vertikalni nestabilitou a zlomeniny kiizové kosti se spinopel-

vickou nestabilitou predstavuji technicky, medicinsky ale i socialné — ekonomicky problém.

Cilem préce je nalézt souvislosti mezi tvarem a stavbou kiizové kosti, statikou i dynamikou
panevniho kruhu a lumbosakralniho pfechodu. Ziskat poznatky nejen z naseho souboru pa-
cientll oSetienych spinopelvickou fixaci a soubort publikovanych v literatute, ale 1 z expe-
rimentu na kone¢noprvkovém modelu. Na zéklad¢ téchto informaci vyvodit zavéry a poznat
limity 1écebného postupu. Predikovat pevnost pouzivanych montazi a kombinaci implantati

a analyzovat vlastni 1 sdilené komplikace.
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[Il Obecna Cast

1 Epidemiologie a mechanismus urazu

Zlomeniny v oblasti panve tvoii jen kolem 3-9 % vSech zlomenin [30, 82] a jejich incidence
je 23 pacientti na 100 000 obyvatel a rok [7]. Jak uvedli Dzupa a kol., poranéni panevniho
kruhu ze vSech oSetfenych zlomenin bylo ve vlastnim souboru roku 2004 1,9 % [25]. Z hle-
diska energie nasili, ktera se podili na vzniku trazu, d€lime urazy na vysokoenergetické
a nizkoenergetické. Vysokoenergetické razy jsou typické pro mladsi aktivni pacienty ve
sttedkem nebo pady z vysky, ¢i zavaleni bfemenem. Nizkoenergetickd poranéni vznikaji
prostymi pady a jsou typicka pro starsi pacienty nad 60 let [83]. Jako pficina je zmiflovana

osteoporoza.

2 Anatomie a funkce panve

Prakti¢nosti kosténé soustavy je dosazeno evoluci a funkéni adaptaci. Evoluci v pribéhu fy-
logeneze vznikly mechanicky vyhodné a Gicelné tvary, bez pisobeni gravitace a svalové
prace. Funkéni adaptaci postnatdln€ nastalo utvafeni tvaru a struktury kosti 1 mohutnosti
svalil pisobici zatézi [9]. Typicky tvar panve je zaloZen zac¢atkem 3. mésice fetalniho vyvoje

a dale roste pod vlivem funk¢éni adaptace.

Pénev je tvofena tfemi parovymi kostmi (os ilium, os ischium a os pubis béhem ristu srostlé
v os coxae) a dale neparovymi os sacri a os coccygis. Pohyblivé ¢asti panve jsou vzadu sa-

kroiliakalni klouby a vpfedu spona stydka [9, 14].

12



Obradzek 1 CT rekonstrukce kriZové kosti (pohled zpredu, zezadu, shora)

Nejvétsimi kostmi celé panve jsou parové kosti kycelni (ossis ilii). Kranialni ¢asti kycelni
kosti je lopata, nese konvexni facies auricularis pro sakroiliakalni kloub, dorsaln¢ je drsna-
tina tuberositas iliaca pro Upon vazl, kranialni okraj lopaty tvofi hieben crista iliaca. Ven-
traln€ jsou dva trny spina iliaca anterior superior a inferior. Dorsalné jsou rovnéz dva trny
a kaudaln¢€ od nich zafez — incisura ischiadica major pokracujici na kost sedaci. Kost sedaci
(os ischium), je tvofena télem, a distdln¢ smétujicim sedacim hrbolem. Nejsubtilnéjsi kosti
je kost stydka (os pubis), je tvotfena télem a hornim (stydké) a dolnim (sedaci) raménkem,
ktera obkruzuji foramen obturatum, uzavieny membréanou s ventrokranidlnim kanalem. Ze-
vné se na spojnici vSech tii panevnich kosti formuje acetabulum, které tvoii jamku kyc¢elniho
kloubu [9]. Ventralng se ob¢ stydké kosti setkdvaji ve sponé stydké, symfyze, tvorené vazi-
vovou chrupavkou a interpubickym diskem. Okraje symfyzy jsou zesileny vazy lig. arcua-
tum pubis resp. lig. pubicum superius. Dorsalné jsou dva klouby sakroiliakdlni, s tuhym

kloubnim pouzdrem, takika pokracujicim periostem, pro spojeni s kiizovou kosti.

Ktizova kost (sakrum) je kyfotického tvaru, neparova, srostla z plivodné péti obratli,
distalné s pfipojenou kostréi. Ma roli klicového kamenu, ktery spojuje obé dvé poloviny
panve, na které ptrendsi zatiZzeni trupu. Po obou stranach sakra jsou popisovany partes
(massae) laterales ossis sacri (klinicky alae ossis sacri), piivodné pti¢né vybézky obratli.
V urovni S1-3 jsou kloubni plochy facies auricularis pro SI kloub. Anatomie kloubu je ve-
lice variabilni a tvar se od détstvi do dospélosti vyrazné meni. Kloubni plocha na kosti kii-
zové je konkavni Casto spiSe tvaru L, kycCelni ¢ast je pfevazné konvexni a tvaru spise C.
Povrch SI kloubu lze rozdélit na tfi ¢asti (tfi etdze S1 az S3). Cast S1 je nejvétsi, ve vzpii-
meném postoji (kdy je sakrum naklonéno dopiedu) je oproti ostatnim umisténa ventralné
a jeji kloubni plochy sviraji uhel 40 st. V etazi S2, ktera je uprostied, sviraji kloubni plochy

uhel 25 st. a v etazi S3, kterd je pti vzpiimeném stoji ulozena dorsalnég, sviraji kloubni plochy
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uhel —10 st. To znamena, ze u dospélych jedinci tvar kloubni plochy pfipomina vrtuli a kost

se v S1 zuzuje dorsalng, zatimco v etdzi S3 se zuzuje ventralné [24, 101, 112].

Obrazek 2 Vlevo tvar kloubni plochy sakra, vpravo sklon kloubnich ploch v etdZi S1 aZ S3 (prevzato [113])

Piedozadni primé&r sakra se zuZzuje rychle od S1k S2 u Zen ze 47 na 28 mm au muzii z 50 na
31 mm [113]. Sakrum je tvofeno vétSinou spongidzni kosti, zvySenou hustotu kosti ma v sa-
kralnich aladch a zejména v promontoriu. Proto je nejpevnéjsi, pokud pedikularni Srouby
smétuji ke stfedni linii. Na zadni stran¢ kosti rozliSujeme podélné hiebeny a vptredu pii¢né.
Spojeni s pateti a panvi je udrzovano systémem vazil, které zesiluji kloubni pouzdro a stabi-
lizuji lumbosakralni pfechod. SI kloub zpeviluje predni, interossedlni a zadni sakroiliakalni
vaz. Systém vladken vazl pti pohybu efektivné svird kiizovou kost mezi obé kosti kycelni.
Ptedni sakroiliakalni vaz (tenka, ale Sirokd vrstva) je rozepjaty mezi ventralnim povrchem
massae laterales sakra (v rovni S1,2) akyc€elnimi kostmi. Tvofi ventralni pouzdro SI
kloubu, které je relativné tenké s Casto ptitomnymi defekty [113]. Interosseélni sakroilia-
kalni vaz (velmi silny) je rozsahly a nejsilnéj$i. Ma nejrozsahlejsi kostény zacatek (od tube-
rositas sacralis pokracuje na tuberositas iliaca na kosti kycelni) a celkovy objem. Poskytuje
stabilitu ve vSech smérech pohybu [102]. Zadni sakroiliakalni vaz (naléhé na interossealni
z dorsélni strany) je rozepjaty od hiebenti kiiZzové kosti Sikmo k SIPS na kosti kycelni. Dale
popisujeme iliolumbarni vaz (lig. iliolumbale), coZ je velky a silny véjifovity vaz prochaze-
jici bo¢né od pticnych vybézki poslednich dvou bedernich obratli a pokracuje do kycelniho
hiebene a pouzdra SI kloubu. Jeho hlavni funkeci je zpevnit segment LS pfechodu pti tklonu
do stran. V neposledni fad¢ jsou vazy sakrospindlni a sakrotuberalni, které zesiluji panevni

dno a zvySuji stabilitu panevniho kruhu.
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Na trovni S2 jsou jako extrakapsularni fibrokartilagin6zni artikulace popisovany akcesorni
SI klouby, jakési biomechanické vylepSeni. V etdzi S2 je ptfedpokladana osa SI kloubu pro
naklapéci pohyby sakra (nutace a kontranutace). Akcesorni kloub lezi dorsaln¢ od hlavni
kloubni plochy SI kloubu, a stejné€ jako hlavni SI kloub ma konvexitu na kycelni kosti a kon-
kavitu na sakru. Jeho kongruence je vsek velmi Spatnd a casto obsahuje nitrokloubni diskus

[6, 108].

V piirozeném stoji je sakrum v lehkém predklonu s pfipojenou bederni pateii v lordoze. SI
kosti (klendk v klenb¢), drsnost kloubnich povrchii a pevnost vazl. Soucinnosti vyse uvede-

ného vznikéd kompresni sila jako reakce na gravitacni zatizeni [1, 2, 53, 111].

Patefnim kandlem sakra pokracuje z vyssich etazi duralni vak, ktery kon¢i v trovni S2 u vice
nez 40 % zdravych dospélych [72], Pohlemann a kol. [79] dokonce tvrdi, Ze u 84 %. Déle
pokracuji nervové koteny, které vybihaji z kanalu ventralné skrze foramina a vyplnuji u ko-
fene S1 a S2 asi 1/3—1/4 prostoru foramina, zatimco u S4 jen 1/6 foramina [79]. Pfed sakrem
formuyji sakralni plexus, ktery po ptipojeni vétvi L4 a L5 tvoti lumbosakralni plexus. Obsa-

huje 1 parasympaticka vldkna ke kontrole funkce svéracii a panevnich organt.

Na kazdé poloviné panve zac¢ina 22 svalu, které zajistuji pohyb v kycelnim kloubu (svaly
kycelni a stehenni) [9] a dalsi svaly bfiSni a zadové se zde upinaji, tyto se podileji na udrZeni
vzpiimeného postoje, fixace a rotaci trupu. Nejdistalnéji nalézdme svaly panevniho dna, di-
afragma pelvis, resp. urogenitale. Jde o pfepazky tvofené ligamenty a svaly hraze a nezbyt-

nymi sfinktery.

Kosténa panev tvoii pevnou schranku pro nékolik orgdnovych soustav. Z nervovych struktur
zejména plexus lumbalis, ktery vysila motorické a senzitivni nervy do trupu a dolnich kon-
cetin. Plexus sacralis, jez je nejvétsi nervovou pleteni v téle a zajiSt'uje motorickou a senzi-
tivni inervaci glutedlni oblasti. Plexus coccygeus (S4-S5) je pletent motoricky a senzitivné
inervujici panevni dno. Déle obsahuje sakralni a kokcygealni ganglia sympatiku a sakralni
parasympatikus. Tepenné feCisSté panve je tvofené dvéma arteriae iliacae communis a nepa-
rovou a. sacralis mediana. V misté SI skloubeni v malé panvi oboustranné dochazi k déleni
spole¢né iliky na a. iliaca interna et externa. A. iliaca interna se d€li v parietalni a visceralni
vétve. A. iliaca externa prochazi pod peritoneem po vnitini strané¢ m. psoas major a dale

vybiha na dolni koncetinu jako a. femoralis. Odtok krve je veden zilnim feciStém s pletenémi
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v okoli panevnich organt (paravesikalnich a presakralnich) pokracujici jako visceralni pfi-
toky v. iliaca interna. I parietdlni zilni pfitoky sleduji tepenné fecisté, stejn¢ jako v pripadé
v. iliaca externa. Ob¢ spolecné ilické vény a v. sacralis mediana se vlévaji do vena cava

inferior. Uvnitf panve jsou i organy traviciho, mo¢ového a pohlavniho ustroji [ 14].

3 Ddusledky pusobeni urazového nasili

Péanev je kruhové struktura, kde funkéné rozliSujeme ptedni a zadni segment. Pfi pfenosu
krum. Ptedni segment disledky plsobicich sil neutralizuje. Je-li pisobici sila vyssi nez mez
pevnosti kosti a vazli panve, dojde k poranéni. Velikost, misto plisobeni a smér takové sily
urc¢uje miru nestability, velikost dislokace a typ poranéni. O nestabilnim zranéni hovoiime,
pokud i fyziologické zatizeni zptisobi deformaci panevniho kruhu [25]. K nestabilit¢ dochézi
1 pti poSkozeni zadnich SI vazi a vazii panevniho dna (lig. sacrospinale, lig. sacrotuberale)
[41]. RozliSujeme nestabilitu horizontalni a vertikalni. Vertikaln€ nestabilni poranéni patii
v obou smérech [109]. Klinické a radiologické ptiznaky jsou rozhodujici v rozliSeni sta-

bilni/¢astecné nestabilni/kompletné nestabilni.

4 VySetrovaci metody

Tak jako u kazdého zranéni i u poranéni panve je diagnosticky proces klicem k dal$imu po-

stupu. Je rozhodujicim ve volbé terapie, ptistupu, typu OS a jejim provedeni.

Klinické vySetfeni zac¢ind anamnézou — zjiStujeme okolnosti Urrazu, jeho mechanismus
a zpusob vzniku. Dotazujeme se zranéného nebo svédkd, je-li to mozné. Sledujeme ziejmé
deformity, malrotace nebo zkrat koncetin, otoky a prokrvaceni mekkych tkani, oteviené rany
a jejich spodinu, prokrveni, ¢iti a hybnost periferie a celkovy stav pacienta. VySetfujeme
zranéného, hleddme hematomy, odérky, decollement podkozi, obouru¢nym stiskem posuzu-
jeme krepitaci ¢i nestabilitu v oblasti lopat ¢i symfyzy, zkouSime hybnost v kycelnich klou-

bech. Nezapominame ani na hrudnik, bficho a v§echny koncetiny [25].

Z grafickych metod je nejdostupnéjsi ultrasonografické vySetteni (sono), je neinvazivni me-

todou umoznujici snadnou detekci volné tekutiny v dutin€ bfisni a hrudniku. Je pouZita jako
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prvni po piijezdu pacienta do traumacentra, ve schématu FAST k prikazu volné tekutiny ve
¢tyfech prostorach: v peritonedlni duting, retroperitoneu, panvi a pleuralni duting, jakoz i
perikardu. Pfi jeho spravném zvladnuti je hotové do 2 minut [90]. USG je mozné zopakovat
bez zatéZovani pacienta [39]. Nasleduje rentgenové skiagrafické vySettenti, tj. prehledny sni-
mek panve v AP projekci a po sklonéni rentgenky i ve vchodové a vychodové projekci (Pen-
nalovy). Jsou mozné i dalsi projekce se sklonem paprsku v transversalni roviné (Letourne-
lovy) [39]. Vypocetni tomografie (CT), kterd nasleduje témér vzdy, poskytuje uceleny obraz
poranéni. Pacient je rychle a kompletné vysetfen bez nutnosti zmeénit polohu, pii pouziti
kontrastni latky 1ze odhalit ptipadny zdroj krvaceni v panevni oblasti, dovoli posoudit i mo-
cové cesty a nitrobfi$ni organy. Ziskany 3D obraz napomaha rozpoznani prib&éhu lomnych
linii, usnadiiuje prostorovou orientaci i volbu opera¢niho ptistupu, dostaneme piesné infor-
mace o stavu zadniho segmentu. Vyssi radiaéni zatéz je vyvazend vysokou vypovédni hod-

notou CT [39].

Metodou, kterd neni pfi vySetieni pouzivana rutinné v prvni fazi, je magneticka rezonance.
Je pfinosem pii diagnostice poranéni plext ¢i nervovych kotenil, pokud je na periferii neu-
rologicky deficit. MoZnost pooperacniho zhodnoceni je limitovana pouzitym OS materia-
lem. Angiografie (AG, resp. CT AG) je vyuzivéana pii kombinovaném poranéni panve a ace-
tabula s krvacenim z cév v malé panvi. Embolizace krvécejici tepny je metodou volby

u hemodynamicky nestabilnich pacientt [25, 39].

5 Klasifikace

Idealni klasifikacni systém by mél usnadnit: identifikaci zranéni, volbu terapeutického po-

stupu a predikci hrozici mortality, formulaci 1é€ebné strategie a porovnani vysledki 1é€by.

Klasifikace panevnich zlomenin prochazi vyvojem, je ovlivnéna nejriznéj$imi vlivy a for-
mulovdna vZzdy s ohledem na aktudlni miru poznani (anatomie, stabilita, mechanismus
urazu, lécebné planovani ap.). Nékteré z klasifikacnich systémd, i jejich (postupné fadou
autort) dopliiovand a zpfesiiovana schémata do aktualné nejvice pouzivanych jsou ramcove
nize uvedeny. Zaklad tvoti Tileova, Youngova a Burgessova a AO klasifikace s dal§im roz-
pracovanim Denisem, Roy—Camillem, Pohlemannem, Islerem, Strange—Vognsehnem, Le-
bechem. Oteviené zlomeniny popisuje klasifikace Jonesova, nebo Bircherova a Hargrove-

ova.
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Pennal a spol. rezebirali mechanismy urazového nasili. Zjistili, Ze ptenos sil a zatizeni zajis-
tuje zadni segment, zatimco ptedni segment se podili na neutralizaci téchto sil. Popsali, ze
smér a lokalizace plisobeni urazového nasili urcuji typ poranéni. Formulovali principy, ze
dojde-li v kruhové struktuie k poranéni s dislokaci v jednom segmentu, musi byt poranéni 1
na protilehlé strané, a Ze vyslednd nestabilita a velikost dislokace zavisi na velikosti Grazo-

vého nasili [75].

Klinické aradiologické piiznaky jsou rozhodujici v rozliSeni stabilni/CasteCné nesta-

bilni/kompletné nestabilni.

5.1 Klasifikace Tileova

Publikovana v r. 1988 a v r. 1995 upravena do podoby aktudlné pouzivané [106].

Typ A (stabilni) zlomeniny bez postizeni panevniho kruhu a s postizenim panevniho kruhu

s minimalni dislokaci:

Al avulzni zlomeniny; A2 zlomeniny lopaty kycelni kosti bez poruseni panevniho kruhu
nebo nedislokované a minimalné dislokované zlomeniny panevniho kruhu; A3 pfi¢né zlo-

meniny sakra.

Typ B (Castecné€ stabilni — rotané€ nestabilni, vertikalné stabilni) zlomeniny s nekompletnim
poranénim zadniho segmentu bez vertikélni nebo dorséalni dislokace pouze se zevné rotacni

nebo vnitiné rotaéni dislokaci:

B1 zevné rotacni poranéni s otevienim pifedniho segmentu a intaktnimi zadnimi sakroiliac-
kymi vazy; B2 lateralné¢ kompresni poranéni s impakci v zadnim segmentu bez poranéni

zadnich sakroiliackych vazii; B3 oboustranné poranéni typu B.

Typ C (nestabilni — rota¢né€ a vertikalné nestabilni) zlomeniny s kompletni nestabilitou zad-
niho segmentu danou kompletnim poskozenim zadnich sakroiliackych vazl 1 vazi pa-

nevniho dna a ventralnim poranénim symfyzy, dvou ¢i ¢tyf ramének stydkych kosti:

C1 unilateralni poranéni zadniho segmentu typu C; C2 bilateralni poranéni zadniho seg-
mentu, typu C na jedné a typu B na druhé strané; C3 bilateralni poranéni zadniho segmentu

typu C.
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5.2 Kilasifikace Youngova a Burgessova

Publikovana v r. 1986 a pouzivana zejména v USA. Respektuje Pennalovy zasady, podle

sméru pusobeni popisuje Ctyii skupiny zlomenin [115].

APC (,,anterior—posterior compression‘ zlomeniny z pfedozadniho nasili), kdy nastava sym-

fyzeolyza nebo longitudindlni zlomenina ramének stydkych kosti:

I diastaza vpiedu do 2,5cm nebo SI kloubu ventralné€, pouhé natazeni (bez ruptury) ligament;
I rozsiteni vpiedu vice nez 2,5 cm, rozsiteni SI kloubu vptedu, roztrzeni lig. SI anterior, lig.
sacrotuberale a lig. sacrospinale, intaktni lig. SI posterior; III kompletni roztrzeni SI kloubu

s lateralni dislokaci.

LC (,lateral compression® zlomeniny z laterdlni komprese) transversalni zlomenina ra-

ménka stydké kosti, ipsilateralni nebo kontralateralni k poranéni zadniho segmentu:

I komprese sakra na strané narazu; Il polokruhové zlomenina (iliackého kiidla) na strané
narazu; IIA s rupturou lig. sacroiliacum anterior; IIB se zlomeninou kycelni kosti a intakt-

nimi vazy panevniho dna; III LC-I nebo LC-II na stran¢ narazu, kontralateralni APC 1éze.

VS (,,vertical shear zlomeniny z vertikalniho stfizného nasili) symfyzeolyza nebo vertikalni
dislokace v piednim a zadnim segmentu, obvykle napti¢ SI kloubem, ztidka napfic¢ iliackym

ktidlem nebo sakrem. Kompletné nestabilni.

CM (,,combined mechanical* kombinované nebo nezataditelné typy) kombinace jinych typt

poranéni (dvou nebo tii), nejbéznéji LC/VS. Kompletné nestabilni.

5.3 Klasifikace zlomenin panve dle AO

Soucasnéa podoba byla piedstavena Miillerem a spol. v roce 1998 [66]. Pfesné definuje typy
zlomeniny a stabilitu. v alfanumerickém systému je panevni kruh oznacen ¢islem 61. Klasi-
fikace uvadi tfi zékladni typy zlomenin: a zlomenina stabilni, s intaktnim zadnim segmen-
tem, typ B ¢astecné stabilni, nekompletni poranéni zadniho segmentu a typ C kompletné
nestabilni, s uplnym postizenim zadniho segmentu. Zakladni typy jsou rozdéleny na 9 skupin
a 26 podskupin (B1 jen dvé podskupiny) [105]. AO klasifikace rozdéluje zlomeniny pa-

nevniho kruhu, ale ne uplné popisuje zlomeniny sakra.

A zadni segment intaktni, stabilni 1éze.
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Al zlomeniny inominatnich kosti, avulze.

Al.1 avulzni poranéni; Al.2 zlomenina okraje lopaty kosti kycelni; A1.3 zlomeniny sedaci

kosti.
A2 zlomeniny inominatnich kosti, pfimym uderem.

A2.1 zlomenina lateralni ¢asti lopaty; A2.2 jednostranna zlomenina stydkych ramének nebo
transpubicka 1éze; A2.3 oboustranna zlomenina stydkych ramének nebo transpubicka 1éze

bez dorzalniho segmentu.
A3 transversalni zlomeniny sakra a kostrce.

A3.1 zlomenina kostrée s dislokaci nebo dislokace v sakrokokcygealnim kloubu; A3.2
pri¢na zlomenina dolni ¢asti sakra bez dislokace; A3.3 pfi¢na zlomenina horni ¢ésti sakra

s dislokaci obvykle s ¢astou ptitomnosti neurologické 1éze.
B nekompletni roztrzeni zadniho segmentu, ¢aste¢né stabilni 1éze.
B1 unilateralni, zevné rotacni ,,open book*.

B1.1 zevné rotacni ,,open book® poranéni s rozestupem symfyzy a poranénim jednoho SI

kloubu; B1.2 zevné rotacni netypicka léze se zlomeninou sakra.
B2 unilateralni vnitin€ rotacni ,,lateral compression®.

B2.1 lateralné kompresni vnitin€ rotacni poranéni s kompresi massa lateralis sacri a kom-
presi ventralniho segmentu; B2.2 lateralné kompresni vnitiné rotacni poranéni s parcidlni SI
luxaci nebo SI luxaéni zlomeninou; B2.3 lateralné¢ kompresni vnitin€ rotacni poranéni s ne-

kompletni zlomeninou zadni ¢asti lopaty kosti kycelni.
B3 bilateralni poranéni.

B3.1 oboustranné zevné rotacni ,,open book* poranéni s rozestupem symfyzy a poranénim
obou SI kloubti; B3.2 oboustranné poranéni, kdy jedna strana je typu B1 a druha strana typu

B2; B3.3 oboustranné poranéni typu B2 (,,lateralni komprese*).
C kompletni poranéni zadniho segmentu, nestabilni 1éze.

C1 unilateralni poranéni, kontralateraln¢ intaktni.
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C1.1 vertikalni zlomenina zadni ¢asti lopaty pfipadné zasahujici a parcialné dislokujici SI
kloub a ipsilateralni zlomenina obou ramének nebo symfyzeolyza; C1.2 kompletni liga-
mentozni 1éze SI kloubu a ipsilateralni zlomenina obou ramének nebo symfyzeolyza; C1.3

vertikalni zlomenina sakra a ipsilateralni zlomenina obou ramének nebo symfyzeolyza.
C2 unilateraln¢ kompletni 1éze, kontralateraln¢ nekompletni 1éze.

C2.1 C1.1 na jedné strané a B1 nebo B2 na druhé stran¢; C2.2 C1.2 na jedné stran¢ a Bl

nebo B2 na druhé strané; C2.3 C1.3 na jedné stran¢ a B1 nebo B2 na druhé strané.
C3 bilateraln¢ kompletni 1éze.

C3.1 C1.1 na obou stranéach, sakrum a SI klouby jsou intaktni; C3.2 C1.1 nebo C1.2 na jedné

stran€ a C1.3 na druhé strané; C3.3 C1.3 na obou stranach.

5.4 Klasifikace Denisova

Zone| Zonell Zonelll

Obradzek 3 Denisova klasifikace (prevzato dle AO[66])

yoqe s

Denis publikoval klasifikaci dle umisténi linie lomu vzhledem k sakralnim foraminim, kdy
neni dulezity jeji smér. Rozsifuje popis zlomenin sakra v AO klasifikaci nebo jsou-li izolo-
vané [22]. Denisova klasifikace vnima souvislost mezi typem zlomeniny a rizikem vzniku
neurologického poranéni. Neuvazuje vSak o dislokaci ve vice rovinach a nepovaZzuje patef,

sakrum a ilické kosti jako biomechanickou funkéni jednotku [31].
Zobna I: Lateralni. Zlomenina postihuje sakralni alae, ale ne foramina.
Zo6na II: Transforaminalni. Zlomenina postihuje foramina, ale ne sakralni kanal.

Zdbna III: Centralni. Zlomenina postihuje centralni ¢ast kosti, sakralni kanal, sem fadime i

vSechny pficné zlomeniny.
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5.5 Klasifikace Pohlemannova

Publikovana v r. 1992. Rozlisuje 9 rtiznych pribéhi linii lomu. Rozsitil pvodni Denisovu

klasifikaci typy I az III — nejprve nazyvané Denis/Hannover L, 11, III [ 76, 79].

Typ 0 (avulzni) poranéni je mimo SI kloub — avulze sakrospinalniho nebo sakrotuberalniho

vazu.

Typ I (transalarni); Ia avulzni Casto soucast transsakralni luxace SI kloubu, Ib kompletni

transaldrni — asto kompresni zlomeniny massa lateralis.

Typ II (transforamindlni); Ila zlomenina nad S2 — déle distaln¢ linie lomu pokracuje late-
ralng; IIb zlomenina pokracuje 1 pod S2 — zpravidla do S3, ale obvykle vSechna foramina
distalnéji.

Typ III (centralni); Illa vertikadlni — linie lomu probihd podéln¢; IlIb pficnd — linie lomu

probiha pti¢n¢; Illc Sikma — linie lomu probiha Sikmo.

Typ IV (oboustrannd).

5.6 Klasifikace Roy-Camilleho/Strange-Vognsen a Lebechova

Obrdzek 4 Roy—Camilleho klasifikace (prevzato [87])

V roce 1985 je Roy—Camille nazval ,,jumpers fracture [87] a rozd¢lil je do tii skupin podle
posunu v sagitalni roving. Posléze Strange—Vognsen a Lebech klasifikaci doplnili o 4. typ
[47]. Klasifikace je rozpracovanim skupiny poranéni Denis III, kdy vysokou piicnou zlome-

ninu tvaru u (v trovni SI skloubeni) dale d€li na 3 resp. 4 typy.
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Typ 1: pfedni kortika sakra je poruSend, sakralni kyf6za zvétSend, zadni kortika neporusena

(intrasakrélni flexe).

Typ 2: ob¢ kortiky jsou porusené; horni fragment sakra se dislokuje horizontalné a sklani

dozadu (zadni dislokace)

Typ 3: obé¢ kortiky jsou poranéné a horni ¢ast sakra se posouva doptedu (predni dislokace).
Kompletni spinopelvicka disociace, typicky nastava v etdzi S1/S2. Soucasné nastava rotace

a/nebo kranidlni posun panve.

Typ 4: nastava tfistivou zlomeninou téla obratle S1

5.7 Klasifikace Islerova

Isler | Isler Il Isler 11l

Obrdzek 5 Islerova klasifikace (prevzato [41])

Publikovéna v r. 1990. Rozpracoval skupinu poranéni Denis II, kde poukazal na Casty vyskyt

zlomeniny pficného vybézku L5 [41].

Isler klasifikuje lumbosakralni zranéni na zakladé¢ hlavni linie lomu zahrnujici lumbosakralni
spojeni ve vztahu k L5/S1fasetarnimu kloubu, coz potencidlné ovliviiuje lumbosakralni sta-

bilitu. Jako prvni povazoval oboustrannou zlomeninu typu 3 za spinopelvickou disociaci

[31].
Typ 1 extraartikuldrni poranéni L5/S1, bez znamek lumbosakralni nestability.
Typ 2 artikularni poranéni L5/S1: a luxacni zlomenina, b subluxace, ¢ kompletni luxace.

Typ 3 komplexni poranéni pii zlomenin€ pediklu spole¢né se zlomenim oblouku L5 a dol-

niho kloubniho vybézku L4, resp. 1ézi pars interartikularis LS.
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5.8 Klasifikace morfologicka

(A) (B)

Obrdzek 6 Morfologickd klasifikace (prevzato [87])

Rozsituji popis zlomeniny sakra dle tvaru linie lomu. Tyké se zlomenin zény Denis III.

H, U, T, Anebo Y typ [87].

5.9 Klasifikace otevienych zlomenin Jonesova

Publikovana v r. 1997. RozliSuje 3 tfidy. Ttida 1 stabilni oteviené zlomeniny, tfida 2 nesta-

bilni zlomeniny bez poranéni rekta a tfida 3 nestabilni zlomeniny s poranénim rekta [43].

5.10 Klasifikace otevienych zlomenin Bircherova a Hargrove-
ova

V literatute se objevila v roce 2004 [11]. D¢li oteviené zlomeniny do 9 skupin oznacenych

pismenem a ¢islem, kdy pismeno je shodné s typem poranéni dle klasifikace AO.
Typ Al (penetrating trauma) s penetrujicim poranéni u zlomeniny typu A.

Typ A2 (outside in injury) s miniméalnim poSkozenim mekkych tkani u zlomenin typu A.
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Typ A3 (outside in injury) s rozsahlou ztratou kozniho krytu vyzaduje sekundérni kryti de-

fektu u zlomenin typu A.

Typ B1 (inside out injury) minimaln¢ poskozené mékké tkané u typu zlomeniny B2, s pora-

nénim mocového méchyte, uretry nebo vaginy.

Typ B2 (inside out injury) stiedné tézké poskozeni mekkych tkéni u zlomeniny B2, napii-

klad v kombinaci s Morel - Lavalléeovou 1ézi nebo penetraci mocového méchyie.

Typ B3 (perineal splits) nevelké ztratové poskozeni kiize perinea u zlomeniny B1 s porané-

nim urogenitalnim.

Typ C1 (perineal and sacral shear and split) stfedné t€zké ztratové poskozeni klize pti pora-

néni perinea a/nebo sakra a urotraktu, spojené s fekalni kontaminaci u zlomenin typu C.

Typ C2 (hemipelvis destabilization) tézké poskozeni mékkych tkani s laceraci urotraktu

a stieva s fekdlni kontaminaci vSech tkani u zlomeniny typu C.

Typ C3 (pelvic crush) extenzivni poskozeni vSech tkani a organt oblasti panve u obou-

stranné nestabilni zlomenina typu C s poranénim acetabula.

6 Zakladni léCebna opatfeni

Primérni 1é¢ebna opatieni nestabilniho poranéni panevniho kruhu jsou ovlivnéna zejména
celkovym stavem pacienta a typem zlomeniny. Pfednostné jsou feSeny: hemodynamicka ne-

stabilita, kraniocerebralni poranéni a poranéni hrudniku a bticha [109].

Znamym algoritmem je stanoveno provedeni zakladniho vySetfeni a priméarnich opatieni,
pokracuji Zivot zachranujici vykony, vykony Damage Control Surgery nebo vykony casné

primarni stabilizace poranéného skeletu [89, 84].

Pt ptijezdu zranéného do zdravotnického zafizeni provadime zdkladni vySetieni a primarni
opatieni. PokouSime se zjistit anamnesticka data, zméfime zékladni vitalni hodnoty, klinicky
vySetiime hrudnik, bficho a vS§echny koncetiny [25]. Pfi zjiS§téném poranéni panve a soucas-
ném Sokovém stavu postupujeme dle schématu vychazejiciho z principit Advanced Trauma
Life Support (ATLS): A airway, B breathing, C circulation, D disability, E enviroment and
exposure [ 18]. Pii Soku nebo bezvédomi je nutno zaintubovat, zajistit Zilni vstupy a masivné

hradit krevni ztraty. Zdroj krvaceni je tfeba rychle diagnostikovat klinicky a sonograficky
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(FAST). Dojde-li béhem prvniho kontaktu k zastavé ob&hu, neprodlené zahdjime Zivot za-
chranujici vykony, jako jsou srdecni masdz. Pii ob&hové nestabilité jsou provedena pouze
nejnutnéjsi graficka vysetteni — FAST, rtg hrudniku, panve v AP projekci s uretrocystoradi-
ografii, a kréni patefe v bocné projekci. Nezbytné je laboratorni vySetieni krve (krevni obraz
a skupina, laktat, pH, acidoza, koagulace a biochemické vysetfeni). Sledujeme a postupu-
jeme podle reakce na podané krystaloidy. Pfi stabilizaci obéhu dokon¢ime diagnosticky pro-
ces. Pti ¢astecné reakci podavame krev, plazmu, fibrinogen ap. Pokud vyse uvedenym neni
pacient stabilizovan, musime aktivné fesit krvaceni. Nejsndze dostupna je zevni stabilizaci
panevniho kruhu C svorkou. Radiolog se mlize pokusit o embolizaci krvécejici vétve a. ili-
aca interna. Pfi pokracujicim neztiSitelném krvéceni je indikovana urgentni laparotomie

s tamponddou rouskami, trva-li krvaceni i podvazem vnitini ilické tepny.

Pti poranéni panve bez hemodynamické nestability dbame na neodkladné neurologické vy-
Setfeni, zejména je-li zranény pii védomi. Poskozeni nervovych plexii hrozi zv1asté pti po-
ranéni zadniho segmentu panve a oblasti SI kloubti, dochazi k vytrzeni ¢i pferuseni nervi i
jejich kotenil. Aktudlni neurologicky stav ma byt po Uraze co nejpiesnéji zjistén, pokud to

okolnosti umozni.

7 Primarni oSetfeni poranéné panve

Péce o pacienta s poranénim panve je proces s jasnymi pravidly i cilem. V pfednemocnicni
péci o zranéného s nestabilnim poranénim panve a hemodynamickou nestabilitou pouZijeme
panevni pas nebo pneumatické antiSokové kalhoty. Mékké tkdn€ jsou pii pouZiti vyse uve-
denych prostredkl vystaveny riziku rozvoje dekubiti, ¢i poskozeni pfi kompartement syn-
dromu. SnaZime se tudiZ po ptijezdu do zdravotnického zatizeni takovou stabilizaci nahradit
C svorkou, zevnim fixatorem, nebo transiliosakralnim Sroubem, pokud jsme schopni jej za-
vést v supinacni poloze pacienta. Stabilitu C-svorky zvysi trakce za koncetinu nebo doplnéni
zevnim fixatorem. Od zevni stabilizace ocekdvame pomoc v zastavé krvaceni ze zadnich
vendznich plexti. Pokud krvaceni pokracuje i po stabilizaci zadniho segmentu je indikovano
operacni feSeni s tamponadou rouskami. Timto postupem miizeme zastavit krvaceni 1 arte-
ridlniho piivodu. Pokud krvéceni trva, miize byt proveden podvaz a. ilica interna, v krajnim
pfipad¢ 1 doCasné zaklampovani aorty pod branici. Podvaz aorty, dolni duté zily, nebo a.
iliaca communis neni doporucovan pro rozvoj vyznamné ischemie [71]. Pfi spolupraci zku-

Senych intervencnich radiologtli 1ze pomoci angiografii se selektivni embolizaci.
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Damage Control Surgery provadimé u pacientii ob&hové stabilizovanych s traumatickou ne-
stabilitou panevniho kruhu. Pokracujici chirurgické intervence postupnym osetfovanim po-
Skozenych struktur zabranuji rozvoji nevratnych zmén. Modifikace DCS tzv. Pelvic Damage
Control Surgery PDCS zahrnuje kontrolu krvaceni, kontrolu kontaminace, dekompresi bfis-
niho nebo panevniho kompartementu, debridement a do¢asnou nebo definitivni fixaci. V li-
teratufe jsou popsana pevn¢ stanovena klinickd i laboratorni indikaé¢ni kritéria pro zahéjeni

DCS, stejné jako vykony DCS.

Jedna se zejména o kontrolu krvaceni. Prvotnim oSetienim jak jiz vySe uvedeno je zaviena
repozice a zevni stabilizace. Pfi nedostate¢ném efektu muiize nasledovat operacni revize
s tamponadou, podvaz a. iliaca interna, zaklampovani aorty ap. Pii poranéni parenchyma-
toznich organi pf. sleziny ¢i ledviny je moZzné provést splenektomii resp. nefrektomii. Ev.
embolizovat pti diagnostické angiografii (podminkou je dostupné a vybavené pracoviste).
Kontrola kontaminace je nutnd pfi poranéni dutych organii traviciho, mocového ¢i pohlav-
niho Gstroji.

Dekomprese kompartement syndromu je vyznamna pro renalni funkei, dychéni, srde¢ni ¢in-

nost. Je indikovana pii oligurii, poklesu saturace v tkédnich, zvySeni tlaku v dychacich

cestach a zvySeni tlaku v mo¢ovém méchyii nad 25 mm Hg.
Debridement provadime u otevienych zlomenin odstranénim cizich téles a avitalnich tkani.
Docasna stabilizace je zpravidla reprezentovana panevni svorkou ¢i zevnim fixatorem.

Nasledné vykony provadime ke zvladnuti reperfuzniho syndromu, sepse, kompartement
syndromu ap. Pfi stabilizaci stavu nésleduji s odstupem 1-2 dnii second look operace (vy-
mény rousek, rekonstrukéni vykony na dutinovych orgdnech). S odstupem tydnli potom na-

vazuji sekundarni rekonstrukéni operace.
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8 Indikace definitivhiho oSetreni

Pfi nestabilnim poranéni obou segmentli panve u hemodynamicky stabilniho pacienta je roz-

hodnuti o potfadi repozice a fixace obtizné.

V piedopera¢nim planovani je potfebné spravné zhodnotit stabilitu zlomeniny. Veskeré
Srouby 1 celé instrumentace poskytuji pouze okamzitou a casové omezenou stabilitu pora-
néné oblasti. Vytvorenim spravnych mechanickych (i biologickych) podminek zajistime ma-

ximum pro usp&sné kostni zhojeni, bez n¢hoz dochézi k selhani montaze.

Indikace operace je ovlivnéna pfitomnym neurologickym postizenim i stavem kozniho
krytu. Pfi neurologickém deficitu se snazime o ¢asny vykon s dekompresi nervovych struk-

tur. Kozni kryt by mél byt ve stavu, ktery chirurgicky zakrok umoziuje [72].

Volba zptsobu repozice a fixace odpovida typu zlomeniny. Pokud linie lomu probihé kiizo-
vou kosti podéln¢, fesime nestabilni zlomeninu panevniho kruhu typu Denis I, II, III. Tomu
odpovidaji i repozi¢ni manévry. Podle tize poranéni jsou bud’ jen horizontalni, nebo i verti-
kalni. Je-1i zaviena repozice Uspés$nd, je moznou metodou fixace zadniho segmentu iliosa-
kralnim Sroubem. Pokud je indikovana OS piedniho panevniho segmentu, je mozné ji pro-
vést v jedné dob¢ bez nutnosti zmény polohy pacienta [107]. Kdyz neuspéjeme se zavienou
repozici, indikujeme otevienou repozici a osteosyntézu. V takovém piipadé pretocime paci-
enta do polohy pronacni a ze zadniho pfistupu reponujeme pomoci zevnich manipulaci nebo
i temporern¢ zavadénych joysticki (tj. metodou zaviené repozice, kdy jsou do oblasti v okoli
zlomeniny vhodn¢ umistény Steinmannovy hieby a pomoci téchto hiebi se provadi repozice
zlomeniny). Osteosyntéza je sakropelvicka nebo lumbopelvické podle pfedoperacni rozvahy

a stavu pedikla S1 [72].

Pokud linie lomu probiha kfiZovou kosti v etdzi S1-3 pti¢né, dojde ke spinopelvické disoci-
aci, 1 kdyz stabilita panevniho kruhu, jako takového, nemusi byt viibec narusena (typicky
zlomenina sakra typu U). Tato zlomenina, pokud je bez dislokace, mliZe byt 1é¢ena konzer-
vativné, nebo OS iliosakralnimi Srouby. Kdyz je dislokovana (podle Roy—Camille typu 2
a 3), muze byt doprovazena neurologickymi poruchami a byt obtizn¢ zaviené reponibilni.
V takovém ptipadé nevolime ISS, ale indikujeme otevienou repozici a fixaci zlomeniny, pfi
neurologickém deficitu rovnéZz dekompresi. Pfi intaktnim pediklu S1 fixaci sakropelvickou

nebo bilateralné OS ISS, v opa¢ném piipadé lumbopelvickou.
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Jinym ptipadem je, kdy v sakru linie probihaji pficné€ i podéIn€. To je spojeno se spinopel-

vickou nestabilitu a zaroven nestabilitou panevniho kruhu. Takova zlomenina je nejtéz$im

vvvvvv

montaze, sakroiliakalni nebo lumbopelvické fixace.

9 Operacni pfistupy

Nejcastéjsi pristupy pro oSetfovani poranéni zadniho segmentu panve jsou v poloze pacienta
na bfise zadni pfistup k lopaté kycelni kosti a pfistup k lumbosakralni pateti. V poloze paci-
enta na zadech lze na zadni segment dosdhnout ze Stoppova pfistupu, ilioinkvinalniho pfti-

stupu a cestou rozsifeného iliofemoralniho piistupu.

Na nasi klinice pouzivame k oSetieni zadniho segmentu pti vertikalni nestabilité panve nebo

nestabilité lumbosakralniho ptechodu zadni pfistup.
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IV Zakladni biomechanika, typy stabilizace

1 Biomechanika panve

Pochopeni normalni pohyblivosti zdravé kiizové kosti je kliCové k sestrojeni systému jeji
stabilizace pii poranéni. Sakrum je s panvi spojeno prostiednictvim SI kloubii. V minulosti
existovaly o SI kloubu rizné mylné ptedstavy. Az ve dvacatém stoleti prokézali, ze kloub je

skutecné mobilni, a definitivné vyvratili, Ze ve stafi vzdy dochézi k ankyloze [113].

Sakrum je svym unikatnim tvarem klicovou kosti panevniho kruhu. ZuZuje se smérem kra-
niokaudalnim v rovin¢€ frontalni i sagitalni a v roviné transversalni se zuzuje dorsalné v seg-
mentu S1 arozsifuje dorsaln¢ v segmentu S3. Jeho tvar souvisi s funkci, je pfevodovym
stupném na pienosu sil z dolnich koncetin na trup a naopak. Odolava tlaku téla sméfujiciho
z patete, odtud zuzeni ve frontdlni roving, ale vzdoruje i tlaku z nitra malé panve. Zde je
maximum tlaku v Grovni vchodu pénevniho a promontoria, proto tvar klinu Sirokym do-
predu. Osa otaceni kyvavého pohybu sakra prochazi té¢lem S2, tudiz v urovni S3 je tvar klinu

Sirokym dozadu, v této ¢asti je klenba piesné opacné postavena.

Ma-li byt montdz lumbopelvické fixace dostatecné nosnd a okamzité pevna, musi respekto-
vat charakter zaté€ze sakra za normalnich podminek, kruhovou strukturu panve, architekturu
klenbovych prvki 1 hustotu kostni tkang. K dispozici jsou fixacni prvky (aZ na vyjimky)
umisténé z vnéjsiho obvodu panve, tedy z hlediska anatomického ptistupu nejptihodnéjsiho.
Clovék pohybujici se ve vzpiimené poloze pfi chiizi ma panev v pfirozené inklinaci
53+/—10st. [46] a jednotlivé ¢asti jsou spojeny pohyblivymi spoji. V téchto pohyblivych ¢as-
tech je zaznamenatelny pohyb ve tfech rovinach. Pohyblivost v SI kloubu s vékem klesa
a vykazuje 1 pohlavni rozdily. S v€kem dochazi k nerovnovaze na téZnici téla (degenerativni

zmény), kterd pak neprobiha zakiivenim patefe a kycelnimi klouby, ale je ventralngji [113].

Péanev se pohybuje jako celek a pohybuji se i jeji soucasti viici sobé. Klinovity tvar kosti
kiiZové a chybéni jiného propojeni s kycelnimi kostmi napovida o jeji statice 1 dynamice.
Tvar kosti vyvinuty evoluci do nejoptimalnéjsiho tvaru, jeho spojeni v panevni kruh a tim
klicové role v pienosu zatizeni z horni poloviny téla na tu dolni, to vSe vypovida o SI kloubu.
Zatizeni SI kloubu je pievazné stfizné. V piirozeném stoji je sakrum v lehkém predklonu,
aby tvofilo flexibilni prvek pii pfenosu nitropanevnich sil z dolnich koncetin do patete a na-

opak. SI kloub potiebuje bocni silu i tfeni. Jedin€¢ tak mlze odolavat svislému zatizeni pii
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chtizi ve vzptimené poloze. U dvounohych obratlovci zvySené zatizeni kiizové kosti zpt-
sobi naklonéni proximalni ¢asti kosti ventralné, zadni vazy se napnou a tdhnou zadni Casti
kycelnich kosti k sobé. Tento pohyb je nazvan nutace (opacny je kontranutace) a déje se
kolem piicné osy v urovni S2. Popisuje rota¢né translacni pohyb sakra, ktery je navic piimo
spojen s pohybem bederni patete. Nutace sakra zpiisobi prohloubeni bederni lord6zy a kon-
tranutace jeji vyrovnani [ 113]. Rozsah rota¢nich pohybt sakra je 2 © az 12 °, rozsah translac-
niho pohybu sakra je 2 az 26 mm [79]. Pfi nutaci se kranialni ¢ast sakra sune doptedu a doli,
dorsalni SI vazy se napinaji a stlacuji sakrum mezi sebe. Tah vazii sakrospinalnich a sakro-
tuberalnich, tah svali m.gluteus maximus, m.piriformis a dlouhé hlavy bicepsu nutaci zpo-
maluji. Kontranutace je ptesny opak [79]. Specificka architektura ST kloub je pfimo imérna
omezené mobilité, mé vliv na rozsah pohybu kiizové kosti, LS ptechodu a pravdépodobné i
na vyssi etaZze bederni patete. Silny pfedni podélny vaz patefe zde do jisté miry brani nad-

mérnému rozevieni segmentu L5/S1 [113].

Pohlemann a kol. uvedli, Ze u zlomeniny ktizové kosti nelze prokazat zddnou zavislost typu
zlomeniny na mechanismu Urazu [79]. Popséana jsou jen hlavni slaba mista kfizové kosti,
jimiz jsou setazena sakralni foramina v sagitalni roviné a ptedni sakralni hiebeny v pti¢né
transversalni roving, tedy ptivodni meziobratlové ploténky [72]. Vyzkumy ukazuji i na nizsi
kostni hustotu v alae ossis sacri, oproti obratlovym télam (v etazi S1 az o 32 %) [82]. I proto
u star§ich osob pozorujeme uvolfiovani ISS Sroubl, pravdépodobné pii sniZzené hustoté

kostni tkan¢ kiizové kosti [83].

2 Prenos sil pres klenbu

Klenba je konstrukce tvarové prizpiisobena tak, aby byla namahana prevazné tlakem. Je sta-
vebni konstrukei prokazatelné znamou nékolik tisic let. Je schopna diky svému tvaru a vazbe
prenést svislé zatizeni do podpér (opérnych zdi ¢i pilift). Ve vrcholu klenby byva vrcholovy
klenak. Kémen klinovitého tvaru. Pokud je klenba rovnomérné zatiZena nemuze se Sikmy
kamen protlacit dovnitf. Kolmé zatéZujici sily se rozkladaji do stran. Pata klenby (spodni
okraj) opirajici se o pilife, nebo tahla uvnitt, brani rozestupu klenby. Klenba G€inné rozklada
sily z vlastni hmotnosti (z mista nejvétsi zatéze) do sméru, ktery plisobi ptiblizn€ ve sméru
ktivky oblouku klenby. Sila se rozklada ptes klenbu do stran, tam je nutno ji ¢elit (tlakem

na boc¢ni konstrukce — pilife, nebo tahly uvnitf klenby, jak uvedeno vyse), aby se klenba
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nezhroutila! Pevnost klenutého povrchu v pfirodé vidime Casto, napt. rovnomérny tlak ne-

rozmackne vajecnou skotapku [110].

Poruseni klenby vznikne pfetizenim klenby, pisobenim Sikmého nebo boc¢niho tlaku, nebo
sesednutim patek klenby. Oprava lze ve stavebnictvi provést nékolika zptisoby: vyplnénim

trhlin pojivem ¢i klinem, zajisténi opérnymi pilifi nebo pomoci tahel[114].

Pti aplikaci vyse uvedeného lze vysledovat zjevna analogie vrcholového klendku a kiizové
kosti. Tvar kiizové kosti ve vSech tfech rovinach je diimysIné
uzpusoben k pfenosu zatizeni. Pti pohledu zpiedu jsou témi pi-
lifi oba kycelni klouby a stehenni
kosti. Pfi pohledu shora jsou piliie
klenby zadni okraje lopat kycelnich

kosti, zde se spole¢n¢ uplatituji dor-

salni a interossealni vazy jako tahla

uvnitt klenby, branici rozestupu. Pfi pohledu zboku neni kiizova

kost pravym klenakem, v tomto sméru neni pfimou soucésti klenby. Ve vysi symfyzy, kde
je nitropanevni tlak nejvétsi, lezZi obratlové télo S1, které je neyjmohutnéjsi a smérem kaudal-
nim se sniZujicim se nitropanevnim tlakem je kazdé dalsi télo obratle od S2 k S5 subtilnéjsi.
Nize v panvi je tlak generovan i absorbovan mékkotkanovym panevnim dnem, a nedosahuje

hodnot jako v Girovni symfyzy.

3 McCord pivot point

McCord akol. [60] pojmenovali lumbosakralni pivot

——— Pivot point

st point (oto¢ny bod). Jejich studie byla zalozena na ex vivo

- _ :::::: biomechanickém modelu s instrumentaci. Lumbosa-
seseew  Krdlni pivot point definovali jako bod lezici na ligamen-
' tum longitudinale posterior v etdZi mezi poslednim be-
dernim obratlem a kiizovou kosti. Cim dale implantaty

dosahuji ptfed tento bod, tim véEtsi je tuhost konstrukce.

Obrdzek 7 Lumbosakrdlni pivot point dle
McCorda (prevzato dle [60])
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Pokud implantaty lezi jen dorsaln¢ za timto bodem, poskytuji jen malou pevnost. Nedosta-

tené je ukotveni Sroubi, stejn¢ jako odolnost vi¢i smyku a ohybu [64].

4  Zony pevnosti na zadnim segmentu

O'Brien akol. [68] identifikovali tifi odlisné

(& , — R G
zony sakropelvické oblasti. Zona 1 zaujima ob-
Zone 3 as
Zone 1 ( ; ratlové télo S1 a horni ¢ast sakralnich massae la-
7d 2- r roxs e r 17
one terales, zona 2 dolni ¢asti sakralnich massae la-
- ) g5 terales, télo S2 a celou kostr¢ a zéna 3 ob¢€ kosti
VeV kycelni. Zjistili, Ze pevnost fixace odpovida
misté kotveni, a postupné roste od zény 1 do
Obrézek 8 Zény pevnosti sakropelvické fixace (pfe- zony 3. Zona 3 nabizi nejvétsi biomechanickou

vzato [64]) . . .
pevnost fixace, nejlépe vzdoruje tahovym silam

a ohybovym momentiim v lumbosakralnim pfechodu.

5 Cileni Sroubu spinopelvické fixace

Triangulace Sroubl: pedikularni
Srouby by mély optimalné smétovat
medidlné a iliakdlni lateralné€. Tako-
véto zavedeni zvysuje stabilitu celé

fixace [64].

Obrdzek 9 Stabilni zavedeni spinopelvické fixace (prevzato [64])
6 Pouzivané techniky stabilizace panve

Péanevni svorka (C svorka)

Slouzi k docasné stabilizaci panve, umozni rychlou repozici a kompresi zlomenin u poranéni
typu C s nestabilitou obéhu a hemoragickym Sokem. Jeji nasazeni pii dobte zvladnuté tech-

nice je pomérné rychlé [80]. Spravné urceny vstupni bod je dulezity jako prevence poranéni
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nervoveé cévnich struktur ¢i kyc€elniho kloubu. Nasazena svorka dovoli nastavit a regulovat
potiebnou kompresi. Kontraindikaci je zlomenina lopaty kosti kycelni, kde hrozi proniknuti

bodce do panve.
Zevni fixator

Slouzi ptrevazné jako docasna stabilizace, jeho aplikace je opét pomérné rychld. Umozituje
stabilizaci pfedniho segmentu. Lze zavést bud’ do lopat kycelni kosti v oblasti hiebene, nebo

je zavadén supraacetabularné [73, 105]. Lze ponechat i pro stfedné ¢i dlouhodobé fixace.
Fixace pfedniho segmentu

Ptesna repozice a stabilni vnitini fixace poranéni ptedniho panevniho segmentu posiluje
zadni fixaci a zvySuje celkovou stabilitu panevniho kruhu. Pro fixaci symfyzeolyzy je ob-
vykle dostacujici dlaha jedna. Existuji 1 zamykaci (ne vSak lepsi) dlahy symfyzy. U zlomenin
stydkych ramének se pouziva dlaha rekonstrukéni, panevni, nékdy OS plazivym Sroubem
zavedenym retrogradné do horniho raménka. Kombinovana technika s fixaci dlahou i plazi-
vym Sroubem je vhodna pro zlomeniny stydké kosti se sou¢asnym poranénim symfyzy. Exis-
tuji 1 subkutanné aplikované externi fixatory pro mnohocetné zlomeniny stydkych kosti.

Brani volné flexi v ky€elnim kloubu a jejich dlouhodobé ponechani neni komfortni [109].
Fixace zadniho segmentu

Jiz v 80. letech 20. stoleti pouzivali Ragnarsson a kol. [81] otevienou repozici a osteosyn-
tézu ventralnimi dlahami pfedevs§im k fixaci sakroiliakalnich luxaci. Jinou moZnosti je fi-
xace iliosakralnimi Srouby (ISS, TIS) o priméru 7,3 mm popft. 6,5 mm. Jsou s podlozkou
a existuji s kratkym zavitem k provedeni komprese, nebo se zavitem po celé délce jako po-
zi¢ni [58, 59, 85, 86]. Zavést je I1ze v poloze na zadech, nebo v poloze na btise do téla S1
nebo S2 [63, 70]. Vyuzit je moZno i navigacnich technik na zéklad€ CT vySetieni [40, 63,
70, 95, 103]. u vertikalné nestabilniho poranéni zadniho segmentu je lepsi zavést 2 ISS, ale
ne vzdy to anatomické poméry a ¢as dovoluji [63]. Fixace pomoci svornikll nebo sakralnich
ty¢€i, coz jsou zavitové tyCe o primeru 6 mm s podlozkou a dvéma matkami na obou koncich
je metoda v soucasnosti spiSe okrajova. V poloze pronacni jsou paralelné zavadény vzdy dva
pro lepsi rotacni stabilitu. Repozice neni snadnd, hrozi nadmérna komprese a iatrogenni neu-
rologické poranéni [5]. Stejné jako fixace transiliosakroiliackou ty¢i anebo prodlouzenym
ISS, predchézi anatomické repozice a peclivé posouzeni kostniho koridoru dle CT vySetieni.

Prochazi celym segmentem S1 resp. S2 az do druhostranné lopaty. Mohou byt soucasné
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oSetfeny oba zadni segmenty. Je vSak vysoké riziko iatrogenniho neurovaskuldrniho pora-
néni [37, 61]. Dalsi metodou je oteviena repozice a osteosyntéza transiliakalni dlahou. Pou-
ziva 3,5 mm dlahu a kortikalni ¢i zamykaci Srouby. Umist’uje se v pronacni poloze na zadni
plochu lopat kycelnich kosti nad SIPS aje zahloubena pod troven kortiky. Tvarovani
a umisténi je pomérné slozité. Na fixaci transforaminalni zlomeniny Denis II je mozné pou-
zit dlahu KFI-H, po repozici lezici na zadni kortice sakra [77]. Transiliakalni vnitini fixatér
(TIFI), byl poprvé popsan Fiichtmeierem a kol. v r. 2004 jako modifikované pouziti implan-
tata vnitiniho patetniho fixatéru [27]. TIFI sestava ze dvou polyaxidlnich Sroubi pfi¢né€ spo-
jenych ty¢i, ktera je podvleCena pod thorakolumbdlni a glutedlni fascii a upevnéna zajisto-
vacimi Srouby do hlav polyaxidlnich Sroubt. Je zavadén v prona¢ni poloze pacienta.
Nevyzaduje pfesnou repozici, je tolerovan posun az 10 mm a u transforaminélnich zlomenin
je vyssi stabilita ve srovnani s dvéma ISS [93]. Dvojity TIFI je kombinaci, kdy prvni lezi

v urovni SIPS a druhy asi 3cm kranialnéji.

Sakroiliakalni (Beaujonova) fixace [37] vznikla nejprve pro SI luxace, ale byla rozsiiena pro
zlomeniny typu U v oblasti sakra s intaktnim pediklem S1. Pouziva bilateraln¢ pedikularni
Srouby v S1 a S2 (divergentné smefované) a dva iliakdlni, spojeni ty¢i a piicnikem. LS pte-
chod neni nijak fixovan. Operace je v pronacni poloze, instrumentace minimaln¢ prominuje
do mékkych tkani a je pevna a stabilni. Variantou je pedikuloiliakalni fixace popsand Sarem
a kol. [94]. Vyuziva neporanény pedikl S1 a oblast SIPS na kycelnim hiebenu. Dv¢ tyce,
jedna spojena s pedikularnim Sroubem S1 a druhé s 8 mm iliakdlnim Sroubem, klouzaji vza-
jemn¢ vici sob€ v pevném thlu 90 ° ptes konektor. Umozni repozici rotacni 1 vertikalni dis-

lokace. Stabilita je vSak mén¢ dobra.

Zkracovaci OT se sakrosakralni dlahovou fixaci (Pitie—Salpetriere) [72] je pouzitelna pro
zlomeniny sakra tvaru U. Dlaha této instrumentace leZi na centrdlnim fragmentu na hrané
crista sacralis medialis, Srouby kiizi SI kloub a kon¢i v kycelni kosti. Je pouZita 3,5 mm
dlaha se ¢tyfmi hlavnimi Srouby (jeden pedikularni v S1, dva sklonéné Sikmo zevné a ven-
tralné, protinajici SI kloub a ctvrty kratky fixovany v crista sacralis medialis). Fixace mize

byt oboustrannd. Je pouZitelnd na zlomeniny Roy—Camille typ 2 a 3.
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7 Pouzivané techniky stabilizace patere, vyvoj a prehled
spinopelvickych fixaci

Pro spinalni, lumbosakralni a spinopelvické spojeni jsou k dispozici rizné instrumentaria
a fixacni prvky. Néktera jsou uz jen historicka a raritni, jina jsou oblibend, dlouhodobé spo-
lehliva a Siroce pouzivand. Zaklady téchto instrumentaci hledejme vr. 1891, kdy Hadra
a kol. [32] popisuji draténé spojeni trnovych vybeézki u pacienta s dislokovanou zlomeninou
pii Pottové chorobé. V Sedesatych letech dvacatého stoleti vyvinul Harrington systém pa-
tefni instrumentace pro 1é¢bu skolidzy [34] sestavajici z hackt a distrakénich ¢i kompresnich
ty¢i, pozdéji 1 sakralnich ty¢i. Zdokonaleni provedl Luque, ktery v 70. letech 20. stoleti, tyce
zahnuté na obou koncich fixoval sublaminarn¢ dratem k obratlovym obloukiim. Instrumen-
tace mela vice bodi fixace, ale postradala torzni a ohybovou stabilitu [49, 54]. Jeho pouzitim
na kiizové kosti vzniklo sakralni sublaminarni instrumentarium, které lezelo pouze dorsalné
od lumbosakralniho pivot pointu a vykazovalo nedostate¢nou biomechanickou stabilitu
k dosazeni lumbosakralni fuze. King a kol. [45] systém pozdé&ji vylepsili pfiSroubovanim
kaudalniho konce tyce k SIPS. Zde poprvé systém kiizil SI kloub. Cotrel a Dubousset [20]
popsali v 80. letech 20. stoleti instrumentaci pouzivajici hacky a monoaxidlni pedikularni
$rouby v kaudalni &asti lumbosakralni patefe. Srouby poskytovaly vys$si pevnost a umoznily
korigovat 1 rota¢ni deformity patefe. Systém Cotrel-Dubousset dosahoval vyssi tuhosti diky
kaudalnim fixa¢nim Sroubiim. Pfesto dochéazelo k riznym komplikacim témét ve % piipadii
[17, 20, 23]. Ty do jisté miry ustaly s pfichodem Galvestonovy techniky, kterou vyvinuli
Allen a Ferguson v 80. letech dvacatého stoleti. Pfedehnuté tycCe byly zavedené do obou ky-
Celnich kosti a ptipevnéné k bederni (hrudni) pateti, plivodné draty, pozdéji pedikularnimi
Srouby [3]. Rameno paky bylo dlouh¢ a fixované az do panve. Radost z biomechanické vy-
hody rusila nesnadna modelace tyci [3]. Iliakédlni Srouby bylo novym zdokonalenim. Cely
systém zacal byt univerzalngjsi, snadnéji aplikovatelny i pevnéjsi [100]. Srouby byly zava-
dény od SIPS bud’ smérem k hornimu okraji acetabula nebo smérem k SIAI, kdy druha va-
v incisura ischiadica (a. glutea superior, n. ischiadicus — vzacné) nebo prominence implan-
tatl (hlava Sroubu pod kiizi, hrot Sroubu do acetabula) [10]. Dalsi vyvoj kracel cestou sa-
kralnich, sakralnich—alarnich, alarnich, pedikulérnich polyaxiélnich a iliosakralnich Sroubii.
Pedikularni Srouby v S1 smétovaly do nekvalitni az osteopenické kosti a bylo proto vyhodou
trikortikalni zavedeni (do sakralniho promontoria) [4]. Mira selhani pedikularnich sroubti S1

pro dlouh¢ fuze k sakru byly az 44 % [17, 23]. Pedikulérni Srouby v S2 ziistavaly dorsalné

36



vuci lumbosakralnimu pivot pointu a neptispivaly k celkové pevnosti konstrukce. Jinak smé-
rované byly sakralni alarni Srouby, zavadéné z dorsélni strany sakra smérem do massae la-
terales lateralné v uhlu 30 az 45 st [62]. Ani tyto Srouby nebyly dostatecné pevné pro dlouhé
fize ke kiizové kosti [116]. VylepSenim byl transiliosakralni pedikularni Sroub, ktery ve
srovnani s pedikuldrnimi Srouby S1 nabizel zvySenou pevnost prichodem skrz ob¢ kortiky
ky&elni kosti a S1 pediklu. Sroub prochézel pies tii nebo &tyii kortiky a byl fixaénim prvkem
pro konektor spojeny s podélnou ty¢i. Nevyhodou byl rozsahly chirurgicky pfistup a protnuti
lig. sacroiliacum dorsale [26]. Jackson a McManus [42] vyvinuli techniku lumbosakralni
fixace, kdy podéIné intrasakralni tyce pokracujici z bederniho useku patete fixovali pediku-
larnim Sroubem do S1 a dale pfimo do massa lateralis alesponi do tirovné S2. Instrumentace
nekfizila SI kloub, byla vSak komplikovana pti zavadéni. Kostuikova transiliakalni ty¢
z 1. 1996 spojovala dvojici pedikularnich Sroubt v S1 a prochédzela obéma kyc¢elnimi kostmi
asi 1-2cm ventralné€ od SIPS. Podélné tyce sahajici z bederni patete byly k témto pficnym

(zavadel dvojici ty¢i) pripojeny konektorem [49].

Principy a uzivané Srouby se jiz od té doby prakticky nezménily. Nejcastéji pouzivanym
materidlem je chirurgicka ocel a titan (kompatibilni s MRI). Na na§em pracovisti jsou pou-
Zivany systémy s polyaxialnimi pedikularnimi Srouby: Legacy Spinal System nebo TSRH
Pedicle Screw Spinal System fy Medtronic, Revere Stabilization System fy Globus Medical,
diive 1 Universal Spinal System fy DePuy Synthes (bez polyaxidlnich Sroubt).

8 Typy pouzivanych spinopelvickych fixaci

Reseni poranéni spinopelvického spojeni ziistava ve spondylochirurgii a traumatologii vy-
zvou. Komplex mistnich anatomickych a biomechanickych poméra a Spatna kvalita kosti
kiizové jsou jen nekteré z mnoha diivodi, proc je 1é¢eni spinopelvické diskontinuity obtizné.
Metody pro stabilizaci zadniho segmentu panve (ISS, dlahy, TIFT) poskytuji rota¢ni stabilitu.
Zlomeniny panve typu C/AO vSak vykazuji 1 vertikalni nestabilitu, tudiz vznikala potieba
vyvinout metodu k zajisténi stability v obou smérech. V r. 1994 Kiach a Trentz [44, 92] pu-
blikovali operac¢ni stabilizaci zlomeniny sakra u zlomeniny panve typu C/AO jednostrannou
iliolumbarni fizi. Zlomeninu pfemostili a z4téZ z horni poloviny téla prevedli pomoci tyce
do neporanéné ¢asti panevniho kruhu. Kruhova struktura panve byla takto zavéSena a zaro-
veil opfena a tim fixovana k bederni patefi. Tim docilili eliminace vertikalnich stfiznych sil.

Pro soucasnou eliminaci sil rota¢nich byla potieba vySe uvedené metody zkombinovat.
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8.1 Triangularni osteosyntéza

Metodu triangularni osteosyntézy navrhli Schildhauer a kol. v r. 1998 [96], kteti doplnili
jednostrannou iliolumbarni fizi iliosakralnim Sroubem. Vznikla montaz stabilni rota¢né i
vertikaln¢, kterd pfinesla dostate¢nou pevnost k hojeni zlomeniny a umoznila ¢asné zatezo-
vani [13, 92]. Takova instrumentace feSi nejen nestabilni zadni segment, ale i nestabilitu
lumbopelvického piechodu. Operovano v supina¢ni poloze, pedikularni Srouby jsou zave-
deny do téla obratle L5 a/nebo L4 a iliakéalni Sroub do kycelni kosti v oblasti SIPS, spojeno
ty¢i s konektorem. Takové fixace je jednostranna [104] a doplnéné zavedenim ISS (jednim

nebo dvéma) nebo transsakralni dlahou [98].

8.2 Lumbopelvicka fixace s uzitim iliakalnich Sroubu

Pedikularni Srouby jsou zavedeny do L4 a L5 a iliakdlni Srouby do kycelnich kosti bilate-
ralng v arovni SIPS. Srouby jsou na kazdé strand propojené tyemi, obé tyce pak pti¢nikem.
Iliakalni Srouby musi byt dostate¢né silné i dlouhé, nebot’ pevné drzi ve fyziologickych zu-
Zenich mezi dvéma kortikami v ilickych kiidlech, které jsou ve vzdalenosti 3—4cm a 8-9cm
od SIPS [97]. Podporou a pevnym bodem pro panev je L patef. Zavedené Srouby umozZiiuji
provést distrakci mezi bederni pateti a kycelni kosti a tim reponovat vertikalni posun zlome-
niny sakra a/nebo panevniho kruhu. Mezi ob¢ tyce je nasazen pfi¢nik (cross link), jeden nebo
dva, ktery udrZi provedenou repozici. Rozsahly pfistup dovoli provedeni sakralni laminek-
tomie a uvolnéni tangovanych kofenl. Pooperacni dobra stabilita umoziuje ¢asnou mobili-

zaci [72].

8.3 Lumbopelvicka fixace s uzitim S2Al Sroubu

Pedikularni Srouby jsou zavedeny do L4 a L5 a S2 alarni—iliakalni Srouby do sakra a dale
ptes SI kloub do kycelnich kosti bilateraln¢. Na kazdé stran€ jsou propojeny podélnou tyci
a ob¢ tyCe spojeny pii¢nikem. Podporou a pevnym bodem je L patet. S2AI Sroub zacina
laterdln¢ a distaln¢ od foramina S1, kiizi SI kloub, dale sméfuje do kycelni kosti kde su-
praacetabularné konc¢i. Vyvoj S2AI Sroubu byl motivovan snahou snizit miru komplikaci

provazejici uzivani iliakalnich Sroubt. Byl prezentovan Changem a kol. v r. 2009 v ¢asopisu
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Spine [38]. Dle Burnse [16] skute¢né vykazuje méné komplikaci s hojenim rany. Rovnéz

ptimé ptipojeni k vertikalni ty¢i bez konektoru je odolnéjsi k moznému selhani montaze.

8.4 Sakroiliakalni tyCova fixace

Kentaro Futamura a kol. [28] vyvinuli fixaci sakropelvickou, kdy pedikularni Sroub je zave-
den do S1 na poranéné stran¢ a je tyCemi spojen s iliakalnimi Srouby. Vyhyba se pfemosténi
pfechodu L5/S1, ktery je ponechén jako trvale pohyblivy segment, bez rizika poskozeni pfi
byt jen docasné fixaci. Zachova pohyblivost a nezptisobi degeneraci sousedni vyssi etaze.
Na rozdil od spinopelvické a triangularni OS vynéti implantatu neni nezbytné. Tato fixace
je problematick4 u zlomenin Denis II, kde je $roub zavadén z tfitivé zony. Sroub v S1 je
vniman jako pevny kotevni prvek proti svislému posunu ptilehlé poloviny panve a je tyci

a spojkou propojen s transiliakalnim vnitinim fixatérem (2 iliakélni Srouby a spojujici tyc).

9 Principy repozice a osteosyntézy pro spinopelvicka pora-
néni

Pro zvladnuti spinopelvické disociace nebo vertikalni nestability panevniho kruhu je nejda-

vvvvvv

Jak moderni mechanické studie demonstrovaly, spinopelvickd stabilita zavisi na zadnich
lumbosakralnich ligament6znich strukturach, L5-S1 fasetarni kloubni integrité¢ a vySce

transversalni zlomeniny [8].

Repozice obecné je vhodné provadét co nejdiive. Je uvadéno, Ze dobie mozna je do 2 tydnii
od urazu, po 3. tydnu je prakticky nemozna a rezultuje v rozvoj pakloubu. Zavienou repozici
usnadiiuje polohovani pacienta, rotace dolnich koncetin, trakce za dolni koncetiny nebo flexe
¢1 extenze v kycCelnich kloubech. Polozavienou repozici umozni perkutanné zavedené
Schanzovy Srouby ¢i Steinmannovy hieby. Otevienou repozici postupné implantované casti
instrumentace [72]. U izolované pti¢né zlomenina sakra popsali Ruatti a kol. [88] repozi¢ni
techniku, provadénou urgentné napt. na Emergency. Pacienta v poloze na zadech s trakci
suprakondylicky v obou femurech uvedou do celkové anestezii s myorelaxaci. Poté tahem

za ob¢ koncetiny a protitahem v podpaZzi vyvinou silu potfebnou k repozici zlomeniny. Re-
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pozice je zkontrolovana na rtg, ale je dle Ruattiho i doprovazena slySitelnym zvukovym fe-
noménem. Trakci ponechali i po vyvedeni z anestezie v klidu na ltizku do terminu definitiv-
niho oSetieni. Jiny zpiisob repozice popsali Konig a kol. [48] u 3 pacientl. Zranéné¢ho umis-
tili do pronacni polohy, perkutanné zavedli Schanzovy Srouby do pedikla L5 a/nebo do
pediklt S1 a dalsi do lopat v misté SIPS. Takto umisténé pak vyuzili jako paky pro tempo-

rerni repozici a v jedné dob¢ zavedli ISS.

Pti potieb¢é reponovat rotacni horizontalni dislokaci se snazime repozi¢nim manévrem ote-
virat nebo zavirat lopaty kosti kycelnich za pomoci rotovani dolnimi koncetinami v kycel-
nich kloubech. Pfi oteviené repozici napt. pomoci Schanzovych Sroubii provadime sakroili-
akalni ¢i ilioiliakalni kompresi. Vertikalni dislokaci reponujeme zaviené tahem za

koncetinu, otevien¢ spinopelvickou nebo sakropelvickou distrakci.

Postup zavadéni je nasledujici. Rezem ve stiedni ¢afe nad spinosy v rozsahu L3-S3, pro-
tneme fascii a podél spinosti oboustranné skeletizujeme az po intervertebralni klouby, poté
z patky kloubu zavadime Sroub s polyaxidlni hlavou priméru 4, 5 ¢i 6 mm a zmétené délky
transpedikuldrné. Vstupni bod na bederni pateti je na

priseciku tecny laterdlniho okraje horniho artikulac-

niho vybézku a horizontaly uprostted transversu, ana-

tomicky odpovida processus mammillaris. Pod rtg kontrolou tlakem ¢i poklepanim na ten-
kou ostrou sondu tvofime otvor, jehoz kvalitu zhodnotime kulickovou sondou
(neperforujeme ventraln€). Oba Srouby dané¢ho obratle sméfuji do téla obratle s 35-45st.
sklonem ke stfedni Cafe a paralelné s horni kryci deskou. Kontrolujeme rtg ve dvou rovinach
v AP a bo¢ni projekei. Stejn¢ zavadime dle typu montdze oboustranné do L4, L5, S1. Dale
distalné a lateralné skeletizujeme az k SI kloubu oboustranné a zde obnaZujeme lopatu kosti
kycelni v oblasti SIPS. V této lokalité asi 1cm kranidlné€ od spiny zavadime dalsi Sroub s po-
lyaxialni hlavou do lopaty supraacetabuldrnim smérem, vstupni bod volime v sile lopaty po-
nekud ventromedialné. Dlatem piipravime prostor pro hlavu Sroubu (ktery po dokonceni
a ptipevnéni offsetového konektoru nesmi
prominovat a tangovat mekké tkan¢). Os-
trym trnem pronikdme kycelni kosti pod rtg
kontrolou smérem k SIAI (obvykle pod uh-

lem 25 °lateralné a 30 ° kaudaln¢). Vytvo-
feny otvor palpujeme kuli¢kovou sondou a kontrolujeme neporusené kortiky kycelni kosti.

Zavadime maximalni dostupnou délku i primér (75 mm, 7,5 mm) a hlavu Sroubu zanofime
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pod okraj resekované casti hrany. Hlavy Sroubti pedikularnich spojime po obou strandch
tyci. Ty¢ distalné upevnime do offsetového konektoru
vsazeného do  hlavy ;47-‘“\)-)” Sroubu, ktery zaveden do lopaty.

Upevnime stavécimi Srouby Sroubovakem s piedem danym

e
N g AR =

momentem sily. Pred dotazenim provedeme kompresi na

konektoru ev. i na ty¢i dle typu zlomeniny. Interspinozné

pferusime podélny vaz, zpravidla v etazi L5/S1, odstranime ¢ast
spinosu, zmétime piicnou vzdalenost obou ty¢i a nalozime pticnik, ktery upevnime k obéma

ty¢im. Zde obrazky Revere Stabilization System fy Globus Medical.

Pokud je potieba uvolnit nervové struktury, doplnime pted nalozenim pti¢niku cely vykon
o dekompresi — odstranime zadni laminu v potiebném rozsahu a nutné etazi. Po dekompresi
nervovych struktur tyto kryjeme MediShieldem ¢i Oxiplexem (polymerni bariérovy gel pro
prevenci adheze po dekompresi nervovych struktur) event. i spongostanem (gelova péna
k zajisténi hemostazy a k prevenci extraduralni adheze), abychom zabranili dalSimu krva-
ceni a ndslednému tutlaku koaguly. Pfi poranéni duralniho vaku, ktery kon¢i v urovni S2
tento oSetfujeme suturou. Z odsavného drénu poté kontrolujeme odpad beta trace proteinu
(prikaz likvorey). Pfed dokon¢enim operace do rany vkladame odsavny drén (jeden ¢i dva

dle rozsahu montaze), ktery odstraiiujeme za 48hod.

Pokud indikujeme zavedenti iliosakralniho Sroubu, pracujeme ve stejné poloze pacienta. Drat
o priméru 2,8 mm pod rtg kontrolou zavedeme z lateralni strany lopaty ky¢elni kosti, napfic
SI kloubem do téla S1. Po drétu piedvrtdme kortiku s vrtdkem o primeéru 5,0 mm. Do otvoru
zavedeme kanylovany samovrtny, samotezny Sroub o pruméru 7,3 mm/6,5 mm (DePuy
Synthes) s podlozkou priiméru 13 mm (primér diiku Sroubu 4,8 mm). Pouzit4 podlozka roz-
klada silu na vnéjsi kortiku kosti. DotaZeni Sroubu je provedeno s citem operatéra, jen tolik,
aby zavit v kosti dobfe drZel a hlava Sroubu neprolomila podlozku pod kortiku lopaty kycelni
kosti. Iliosakralni Srouby je moZné zavést 1 oboustranné. Kdyz potfebujeme kompresi na linii
lomu, nebo sevieni SI kloubu, pouzivame Sroub s kratkym zavitem 16 resp. 32 mm. Kdyz je
komprese nezadouci, volime Sroub se zavitem po celé délce, jako pozicni. Pfi indikaci ili-
osakralniho Sroubu, jeho zavadénim zpravidla zac¢iname tak, aby jiné Srouby nekolidovaly

v pomérné uzkém koridoru ISS.

V ptipadé, Ze na zadni segment indikujeme prave jen iliosakralni Sroub, pracujeme v poloze
pacienta na zadech. Reponujeme zavien¢ a perkutanné zavadime. Casto az po oSetieni pora-

néného predniho segmentu. Vykon provadime v jedné dobg.
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Stanoveni potadi repozice a fixace pii potfebé stabilizovat oba segmenty panve je obtizné
a individudlni. Je potfeba znacna mira zkusenosti i znalosti, abychom nejprve fesili segment,
kde repozici dosdhneme vysledku, jehoz piipadné nedostatky nebrani repozici na druhém
segmentu. Casto vidime nejprve otevienou repozici a vnitini fixaci v poloze pacienta na
btise, nasledované pieto¢enim na zada k feSeni poranéni ptedniho segmentu. Nicméné u pa-
cientli s kompletni nestabilitou zadniho segmentu a méné¢ rozsdhlym poranénim piedniho
panevniho segmentu je pocate¢ni anatomicka repozice a stabilni fixace vpfedu mnohem
praktiCtéjsi, protoze Casnou piedni stabilizaci je mozné dosahnout velmi dobré nepiimé re-
pozice zadniho segmentu, kterd miize umoznit perkutanni fixaci bez zmény polohy pacienta

(bez pretoceni na biicho) [109].

I v této lokalité funguji a jsou uplatnovany zékladni principy a mechanismy osteosyntézy.
Komprese poskytne zlomenin€ okamzitou stabilitu. Tento princip vSak nestaci u slozitych
tiistivych zlomenin, kde stfizné a rotacni sily pfevazuji. Proto by iliosakralni Srouby mély
byt indikovany u zlomenin transalarnich ¢i centralnich bez tfistivé zony. A proto iliosakralni
Sroub u transforaminalnich zlomenin, ktery neni zaveden jako kompresni by mél byt doplnén

lumbopelvickou instrumentaci poskytujici podpérnou funkci.

Neutralizace inaktivuje stfizné a rotacni sily. K tomu vyuziva pevné kotveni proximalné i
distaln€ od zlomeniny. Lumbopelvicka fixace potfebuje pro dobrou neutralizaci pedikularni
1 ilické Srouby. Pokud jsou stfizné a rotacni sily vétsi zpiisobi uvolnéni Sroubti. Bilateralni

montdz doplnéna pticnikem mezi obé€ tyce ma takovou neutraliza¢ni funkci.

Podpéra nebo podpora (butress), zachova délku kosti v ptipadé tfiStivé zlomeniny a zne-

mozni dal$i dislokaci.

Tension band, pfevod distrakcnich sil na tlakové sily, podporuje hojeni kosti. Dlaha ptes
linii lomu vytvaii kompresi na protilehlé strané linie lomu, pokud je tam intaktni kortika, tim
dojde ke zhojeni. V piipad¢ patefe a pedikuldrni instrumentace je potieba predni meziobrat-
lova podpora — $tépem nebo cagem. Jinak nedojde k posterolateralni déze (PLID), pediku-
larni Srouby se uvolni a ty¢e zlomi. V piipadé panve je tento princip nesplnitelny, protoze
protilehld strana zadni instrumentace je bficho. Proto posilujeme zadni konstrukci uZitim ISS
(idealn¢ pokud je zaveden jako kompresni) nebo pti¢niku. U tiiStivé zony a u transforami-

nanich zlomenin je ISS kontraindikovan a stabilita je mensi [31].

42



V Klinicka a experimentalni Cast

1 Nas soubor

Obsahuje 15 pacientti 4 Zeny (26,7 %) a 11 muza (73,3 %). Do souboru jsou zavzati pacienti
sledovani retrospektivné mezi lety 2009-2019, kteti byli operovani pro zlomeninu pa-

nevniho kruhu s vertikalni nestabilitou a/nebo sakra se spinopelvickou disociaci.

Soubor obsahuje zlomeninu typu C panevniho kruhu dle AO klasifikace v deseti piipadech
(66,7 %). v Sesti ptipadech zlomeninu C 3.3 (40 %), jedenkrét doslo k poranéni typu C 2.3
a trikrat k poranéni typu C 1.3 (20 %). v péti piipadech bylo poranéno pouze sakrum se spi-
nopelvickou disociaci (33,3 %), ale bez poranéni predniho segmentu panve. Podle klasifi-
kace dle Denise, byla popsana v 11 ptipadech z 15 (73,3 %) zlomenina Denis III, ve 4 pfi-
padech (26,7 %) Denis II. Dle Roy—Camilleho (z téchto 11 zlomenin Denis III) byl ve 4
pripadech (36,4 %) diagnostikovan typ 3, ve tfech ptipadech (27,3 %) typ 2 a ve 4 ptipadech
(36,4 %) typ 1. Typ zlomeniny dle morfologického ¢lenéni byl zaznamenan v 6 ptipadech
(54,5 %) typ H, ve 2 ptipadech (18,2 %) typ U, ve dvou ptipadech typ Lambda, a v jednom
ptipadu T typ (9 %).

Tab. 1 Nas soubor, typ zlomeniny dle uvedenych klasifikaci

Vék a pohlavi Denisova Roy Camille | Morfologicky
24 muz [l 3. U typ
18 Zena Il. - -

23 muz [l 2. H typ
35 muz Il 1 Atyp
18 muz 1. -

23 muZ Il. - -

36 muz . 3. H typ
26 muz [l 3. H typ
14 Zena [l 3. U typ
47 muz [l 2. H typ
49 muz [l 1. H typ
52 muzZ [l 2. Atyp
56 Zena [l 1. Ttyp
42 iena [l 1. H typ
53 muz Il. -
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Ostatni poranéni, ktera vznikla urazem a byla vstupné zjisténa:

Poranéni hlavy 6 ptipadi z 15 (40 %), hrudniku (zebra i nitrohrudni struktury) 14 (93,3 %),
bficha (dutinové poranéni) 5 (33,3 %), patete (obratel) 13 ptipadl z 15 (86,6 %), neurolo-
gicky deficit (sakrdlni plexus ¢i koteny) 12 z 15 (80 %), koncetinové trauma 14 z 15
(93,3 %).

N¢jakou formu neurologického deficitu jsme vstupné zaznamenali v 8 ptipadech (53,3 %),
ve dvou ptipadech pro bezvédomi neslo neurologické vySetteni provést, dekomprese nervo-
vych struktur byla provedena v 8 ptipadech (53,3 %). Trvajici neurologicky deficit jako tr-
valy nasledek byl pozorovan v 7 ptipadech. Inkontinence moci a stolice u ¢tyt sledovanych

(4 z 12 sledovanych alespon 16 mésict, tj. 33,3 %). Pfehledné v tab. 2.

Tab. 2 N4&s soubor, dalsi poranéni zjisténa vstupné

Dalsi pora- Neurologicky
néni - deficit

Vék a pohlavi Hlava Hrudnik Bricho Pater Koncetiny | vstupné

24 muz ne ano ne ano ano ne

18 Zzena ne ano ne ano ano ano

23 muz ano ano ne ano ano ano

35 muz ne ano ne ano ano ano

18 muz ne ano ne ano ano ano

23 muz ne ano ano ne ano ano

36 muz ne ano ano ano ano ano

26 muz ano ano ne ano ano ano

14 Zena ne ne ne ne ano ano

47 muz ano ano ano ano ano ano

49 muz ne ano ne ano ano ano

52 muz ano ano ano ano ne ano

56 Zena ano ano ne ano ano ne

42 7ena ano ano ano ano ano ne

53 muz ne ano ne ano ano ano

Primarni 1é¢ebna opatieni pro feSeni zlomeniny panevniho kruhu: v jednom ptipadé C ra-
meno (6,7 %), ve ttech ptipadech nalozeni zevniho fixatoru (20 %), v 1 ptipad€é kombinace

C rameno a ZF.
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Definitivni operace: do 5. dne od Grazu byla provedena v 9 pfipadech (pro kvalitni zavienou
repozici je hrani¢ni 5. den) [105]. Po 7. dnu byl operacni vykon ve 4 ptipadech, mezi 5.—7.

dnem ve dvou ptipadech.

Operacni ¢as, byl primérné 162 min. V deviti pfipadech, byl proveden vykon na zadnim
segmentu, z toho pétkrat s dekompresi nervovych struktur (trvani primérné 135 min). Pouze
ve tiech piipadech byla provedena samotna lumbopelvicka fixace a takova operace trvala
pramérné 109 min (jedenkrat provedena lumbopelvickd fixace a soucasn¢ stabilizace zlo-
meniny L1). V Sesti ptipadech operacni Cas zahrnoval i stabilizaci pfedniho segmentu panve

(trvani v praméru 203 min).

Ke stabilizaci byl pouzit vnitini pateini fixatér pro lumbopelvickou fixaci (spinopelvicka
fixace metodou lumboiliacké fixace). Byly uzity riizné typy montéze — celkem 9 zpisobi,
v péti ptipadech (33,3 %) montaz oboustranné L4—-L5—ilium + pficnik, ve tfech ptipadech

(20 %) oboustranné L5—ilium + pfi¢nik, ostatni montaze byly uzity vzdy 1x (z celkem 15).

Reoperace byla provedena ve 3 pripadech z 13 pac.(23,1 %), ktefi byli sledovani alespon 6
tydnt. V jednom ptipadé pro rozvoj inkontinence 8. den po prvni operaci, ve dvou ptipadech

pro infekt (za 3 tydny resp. 3 mésice od prvni operace).

Sakralni kyfotizace méfena z CT skenu u zlomenin Roy—Camille typ 2 byla vstupné pru-
mérné 52 ° (rozmezi 37 °—72 °). Po repozici zlepSena na 44 ° (rozmezi 37 °-55 ©). Sakralni
translace u zlomenin Roy—Camille typ 3 byla vstupné primémé 11,7 mm (rozmezi

7— 17 mm), po operaci zméfeno praimérné 10 mm (rozmezi 5-19 mm).

Zhojeni bylo hodnoceno dle rtg znamek v AP, vchodové a vychodové projekei u 12 paci-
entli — 3 zmizeli ze sledovani (20 %). V jednom pfipad¢ jsme zaznamenali zhojeni za 3 mé-
sice od operace, v 6 ptipadech (50 %) zhojeno mezi 5.—7. mésicem (z pacientl sledovanych

do zhojeni nebo alespont 16 mésici), ve dvou ptipadech zhojeno pakloubem (16,7 %).

Vynéti implantatd: vyjmuto v 5 ptipadech z 12 (41,7 %), ve dvou ptipadech pro infekéni

komplikace, ve 3 ptipadech pti zhojeni a v sedmi ptipadech ponechéno bez vynéti.

Vzhledem k vlastnimu nevelkému souboru pacienti, bude v dal§im textu postupné uvedeno

-----

tivnéj$i zkusenost z dosud publikovanych praci. Vzhledem ke dvéma pacientim zcela ztra-

cenym ze sledovani nebudou dale zahrnuti do statistického zpracovani vysledk.
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Tab. 3 Nas soubor, zpusob a vysledky oSetieni

Operace Operace Typ mon- | Reoperace Vynéti im-

Vék a pohlavi primarni definitivni | taze (dGvod) Zhojeno plandtu

24 muz - 4. den B ne 5M ne

18 Zena - 1. den E ne IM zal6e M
za3 Min-

23 muz - 4. den C fekt pakloub za3 M

35 muz ZF 2.den B ne 3M ne
za3Tin-

18 muz - 4. den D fekt 7M 19 M

ZF+Cra-

23 muz meno 4. den F ? ? ?

36 muz - 6. den A ne 24 M ne

26 muz ZF 13. den J ne ? ?
8.denin-

14 Zena - 3.den B kontinence |6 M 13 M

47 muz ZF 9.den H ? ? ?

49 muz - 12. den A ne 14M ne

52 muz Crameno |7.den A ne pakloub ne

56 Zena - 3.den G ne 11 M ne

42 zena - 5.den A ne 7M 16 M pistél

53 muz - 8.den A ne 7M ne

Vysvétlivky k tabulce €. 3:

Typ montaze

A

B
C
D

— @ = ™

—

L4—L5-ilium bilat. + pficnik

L5—ilium bilat. + pti¢nik

hybrid vlevo LS5 (legacy)-S1-S2 TSRH, vpravo L5—ilium + pticnik
L4—ilium bilat. + pfi¢nik

L5—ilium bilat. bez pti¢niku

L3-L4-L5—ilium bilat. + pti¢nik

L3-L5—ilium bilat. + pficnik

L5-S1-ilium bilat. + pti¢nik

L5 bilat.—S1 1. sin.—ilium bilat. + pficnik + dlaha LCP S2-3
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Obradzek 10 rtg AP snimky pdnve s riznym uspordaddnim spinopelvickych fixaci, nahore L5 ilium bez pricniku/s
pri¢nikem (montdZ E/B), dole vlevo L5 ilium s pri¢nikem a stabilizace pfedniho segmentu plazivym Sroubem a
dlahou (montadZ B), vpravo L4 L5 ilium bilaterdlné s pricnikem (montdZ A).
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2 Pooperacni sledovani, RHC

Po operaci nésledoval klid na lazku s pasivnim cvi¢enim a dechovou rehabilitaci. Klid na
luzku byl v trvani 3 tydny, poté bylo umoznéno posazeni na lizku a postupna chiize o berlich
s odleh¢enim poranéné poloviny zadniho segmentu. Pii oboustranném poranéni sakra byla
vertikalizace o berlich umoznéna az po 6 tydnech a plné zatiZzeni bylo povoleno po 12 tyd-

nech od operace.

Prvni rtg bylo provedeno nejpozdéji pred dimisi resp. pied zahdjenim vertikalizace, stehy

byly extrahovany 12. -14. den pfi zhojeni rany.

Klinické kontroly zahrnovaly vySetieni stability panve (AP a lateralni komprese), vySeteni
pohybil v obou kycelnich kloubech, Patricklv test na SI kloub, testy na iritaci kofene L5
(Lassegue, fenomén palce) a kontroly operacnich ran. Dale dotazy na pretrvavajici bolesti,
resp. nepiijemné pocity v oblasti zadniho panevniho segmentu v pfi¢inné souvislosti s im-
plantaci spinopelvické fixace. Nasledovalo hodnoceni pomoci Majeedova skore [29, 56]
a podle Pelvic outcome score POS [29]. Kontrolni rtg byl provadén za 6 tydnd, v 3., 6. a 12.
mésici od implantace. Na bocnim rtg snimku sakra byla zmétena kyfotizace a translace sa-
kra. Akceptujeme, ze hodnotit vysledek po 1éCeni poranéni panevniho prstence je vhodné

alespont minimaln¢ po uplynuti jednoho roku [29].

3 Komplikace v naSem souboru a trvalé nasledky

Malpozice implantatu:

[liakalni Sroub musi byt zaveden pod rtg, kanal bezpe¢né palpovan sondou a zaveden. Pokud
penetruje kortiku mimo bezpecny koridor lateralné muize zplsobit drdzdéni glutedlniho
svalu, poranéni a. glutea superior, nebo pokud medidln€¢, mize tangovat SI kloub. V tomto
piipadé zptsobil ptimou komunikaci z kloubu do podkozi sakralni krajiny s pistéli secernu-
jici nitrokloubni tekutinu. Zptsoboval trvalé bolesti SI kloubu. V podkozi vytvofil cystu
s fistulaci kiizi a nalez imitoval infekt. Bylo indikovéno odstranéni OS materidlu s revizi
celého kosténého kanalu a ptilehlych mekkych tkani. Odbér vzorku na mikrobiologické vy-
Setfeni byl s negativnim vysledkem. Periopera¢né byla nasazena ATB terapie a doslo ke zho-

jeni defektu.

48



Obrazek 11 Malpozice iliakdIniho Sroubu v pravém Sl kloubu, vlevo transversalni CT fez, vpravo CT rekonstrukce panve

Prominence implantatu

Pokud jsou implantaty zavedeny v iliakalnich kostech s nespravnym sklonem, nebo pokud
je nedostate¢n¢ skryta hlava polyaxidlniho Sroubu okrajem lopaty kycelni kosti, dochazi
k iritaci m&kkych tkani. V naSem ptipad¢€ doslo u nespolupracujiciho pacienta (s organickym
psychosyndromem) v kombinaci s nedostate¢nou oSetfovatelskou péci k rozvoji otlakovych
nekroz meékkych tkani a rozsdhlému dekubitalnimu viedu nad OS materidlem. Dekubitus byl
velmi rozsahly, sekundarné kontaminovany, vyzadoval rozsahlé chirurgické zakroky ve
smyslu nekrektomii, a po sanaci infektu pomoci ATB 1 ptikladani podtlakového VAC (va-

kuum assisted closure) systému podporujiciho granulaci defektt. Jak ukazuje obrazek, byl

defekt zhojen po n¢kolika letech (na jiném pracovisti) vyraznou jizvou.

Obrdzek 12 Rozsdhly dekubit sakrdini krajiny zpisobeny tlakem implantdti na mékké tkdné, vlevo po vynéti implantatd,
vpravo po zhojeni
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Selhani OS piedniho segmentu

Zlomenina obou segmentll panve, feSena nejprve stabilizaci predniho segmentu dlahou re-
konstrukéni 10 dérovou pies symfyzu a v jedné dobé stabilizaci zlomeniny sakra lumbopel-
vickou fixaci. Po ¢tyfech tydnech klidu na ltizku pfi vertikalizaci doslo ke zlomeni ventralni
dlahy premostujici symfyzu. Klinicky se projevujici pocity preskakovani a krepitaci pii
okraji implantatu v podbfisku a bolesti.
Zadni segment byl ale dostate¢né pevny
audrzel celou zatéz panve bez malpozice
a selhani, bez rozvoje asymetrie panevniho
kruhu. Byla provedena reoperace s vynétim
zlomené dlahy, kdy peropera¢né v pevnych
jizvach nebylo mozné diferencovat patolo-
gicky pohyb v oblasti ramének stydké kosti.

Zlomena dlaha byla nahrazena pevnéjsi, ale

krat§i 6 otvorovou Mattovo dlahou pftes
symfyzu. Nasledoval klid na ldZku v trvani 3 Obrdzek 13 Zlomeni dlahy na prednim segmentu
tydnt, poté vertikalizace o podpaznich ber-

lich. Pti evidentné dobfe provedené a funk¢ni lumbopelvické fixaci zadniho segmentu doslo
k dohojeni celého panevniho kruhu s minimalnim deficitem (intermitentni pozatéZové bo-

lesti).
Zanétliva komplikace.

Casny infekt s protrahovanou sekreci z rany a vznikem pistéle na kizi. Patogen zachycen
mikrobiologickym vySetfenim z odebraného stéru z rany. Indikovéan k revizi rany s ponecha-
nim implantatd, proveden debridement rany, zavedena proplachova lavaz fedénym Betadi-
nem 1:10 (v pfipadé€ alergie na jodové latky mozno uZit Ringertiv roztok). Pii dlouhodobé
ATB terapii doslo k postupnému zhojeni rany.

Pozdni infekt s opakovanymi exacerbacemi purulentni sekrece. Pacient byl po verifikova-

ném zhojeni zlomeniny indikovéan k revizni operaci s odstranénim implantati. Postupné na

dlouhodobé ATB terapii zhojen.

Komplikace a trvalé nasledky po zlomeninach feSenych lumbopelvickou fixaci dale zahrnuji
prodlouzené hojeni (vyplyvajici z nedostatecné repozice a komprese zlomeniny), zhojeni

pakloubem, vznik bederni skoliézy nebo hyperlordozy [109]. Zhojeni pakloubem zplisobi
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bud’ odlozeni priméarniho vykonu, nebo nedostate¢né repozice. U zlomeniny Roy—Camille
typu 2 a 3, mize nedostate¢na repozice zménit panevni incidenci (thel mezi kolmici spus-
ténou ze stfedu horni kryci desky S1 a pfimkou z tohoto bodu na spojnici obou kycelnich
hlavic [46]), naruSit celkovou statiku patefe a zménit sagitalni bederni a hrudni kiivku
ky¢li a kolen (sagitalni nerovnovahu) [35]. Nedostatecna repozice resp. ponechana kyfoti-
zace nejen Ze zmensuje panevni rozmer, ale zpisobuje 1 defekty v m. levator ani a tim 1
porodni komplikace u zen. I proto Lehmann a kol. [50] doporucuji a zdlraziuji vyznam na-

pravy kyfotizace vetsi nez 20st.

Ani v pfipad¢, Ze netrva neurologicky deficit a probéhlo zdarné zhojeni, neni situace vyte-
Send. Pacient miiZe negativné vnimat prominenci a bolest nad OS materidlem, které si vynuti
odstranéni implantatu. Problémem je i opacna situace. U pacientl, kde OS material necini
subjektivni potize, a je po zhojeni ponechan in situ, znemozni obnovu fyziologické pohyb-
livosti segmentu L5/S1 a sakroiliakalnich kloubd. Zde podotykédme, ze nehybnost danych
segmentl zpravidla neni negativné vnimana [109]. Zdaleka ne bezvyznamnym nasledkem
takového zranéni je 1 zvySena nemocnost a z toho plynouci socialni a ekonomické dasledky

[55].

4 Hodnoceni a statistické zpracovani naseho souboru

Hodnoceni klinickych vysledki dle Majeeda [56] bylo provedeno vypoctem za 12 mésict
od urazu, nebo pfti posledni kontrole (pokud nebyl sledovan celych 12 mésicit). Pacienti ¢islo
6 a 10 byli vyfazeni ze sledovani, odjeli z nemocnice po operaci a jiz nebyli u nas kontrolo-

vani. Pacient 8 zmizel ze sledovani po Sesti tydnech.

Skore 100 boda nebo 80 bodii je definovano jako nejlepsi vysledek (100 %). Pacienti, ktefi
pracovali pied Grazem, jsou hodnoceni jako vynikajici se skore > 85, dobfi se skore 70-84,
uspokojivi se skore 55-69 a $patni se skore <55, resp. > 70, 55-69, 45-54 a <45 u téch zra-
nénych, ktefi pfed tirazem nepracovali. Nevyhodou Majeedova skore je, ze neurologické
poruchy, které maji relevantni prognosticky vliv, nejsou v hodnoceni uvazovany a méii tudiz

vyhradné funk¢éni slozku jako vysledek 1é¢eni poranéné panve [29, 56].
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Pfti stejné kontrole bylo vypocitano Pelvic outcome score POS [29, 78]. Klinicka kritéria, jez
zahrnuji hodnoceni bolesti, funkénich poruch (kulhani, chize s pomtickami) a trvalé neuro-
logické a urogenitalni poskozeni a radiologicka kritéria hodnotici kvalitu repozice se zame-
fenim na zadni segment panevniho kruhu. Pro odhad celkového vysledku 1éeni poranéni
panve se radiologické a klinické vysledky séitaji a vysledna 7 bodova stupnice vyhodnoti
vysledek poranéni panve: 7 bodl excelentni vysledek, 6 dobry, 4 a 5 adekvatni vysledek

a 3 nebo 2 jako Spatny vysledek.

Vysledek dle Majeeda je ctytikrat vynikajici, pétkrat dobry, dvakrat uspokojivy, jedenkrat
Spatny. Dva pacienti v dob¢ uirazu nepracovali, jsou oznaceni hvézdickou, jedna nepracovala
a vzhledem k véku nebyly hodnoceny sexualni funkce (oznacena dvéma hvézdickami). Pti
hodnoceni podle POS jsme jedenkrat zaznamenali excelentni, jedenkrat dobry, dvakrat ade-

kvétni, ve zbylych sedmi ptipadech Spatny vysledek. VSe v tab. 4.

Tab. 4 Nas soubor, hodnoceni dle Majeeda a POS

1 2 3 4 5 7 8 9 |11 |12 |13 |14 |15

Konee siedo- |5 | 31 | 36 | 48 | 20 | 24 | 15| 15 | 14 | 13 | 32 | 16 | 18

vani (v més.)

Majeed 87 | 717 | 68 | 76 | 64" | 89 | - |76™ | 46 | 58 | 70 | 77 | 74
POS 6 | 5|2 1|3 3 2 - 7 302121 4| 4
klin.+rtg

Datovy soubor jako celek je maly, nicméné jeho velikost je plné srovnatelnd s recentnimi
publikovanymi zahrani¢nimi studiemi. Z ptivodniho souboru 15 pacientii byli 2 pacienti vy-
fazeni pro nekompletni ¢asova data a kompletni ztratu z dispenzarizace po piekladu do za-
hrani¢i. Trebaze bylo provedeno toto vyfazeni, data z finalniho a piivodniho souboru se vy-
znamn¢ neliSila ve vSech sledovanych parametrech, coz verifikuje dostate¢nou
reprezentativnost findlniho souboru pacientt se spinopelvickou fixaci (viz v tabulce €. 4,

resp. 1 az 4).
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Soubor byl nejprve vyhodnocen pomoci zakladni deskriptivni statistiky. Sledovany byly na-
sledujici faktory: v€k a pohlavi pacientli, mechanismus poranéni, typy zlomenin dle Deni-
sovy klasifikace (Denis II a Denis III), typy sakralni zlomenin dle Roy—Camilleho klasifi-
kace (typ 1, 2, 3, ostatni a neklasifikovatelné typy), tvarové typy (U, H, T, A a ostatni typy).
Déle byla hodnocena ptitomnost, resp. nepiitomnost traumatického neurologického deficitu,
ptitomnost inicialni zevni fixace (sumacné C svorka a vlastni zevni fixator) a nakonec byl
hodnocen i vyskyt komplikujicich ostatnich poranéni (hodnocena byla poranéni hlavy, hrud-

niku, bficha, patefe a konCetinova traumata).

Pro statistickou analyzu byl soubor rozdélen na 2 skupiny pacientli: s nutnosti operacni re-
vize a bez provedeni operacni revize. Vzhledem k nizkému poctu reviznich operaci nebyla
provadéna dalsi stratifikace podle pfesné pticiny revize (do této skupiny proto byly zatazeni
pacienti jak s hlubokou infekéni komplikaci, ktera si vyzadala revizni operaci, tak pacienti
s progresi neurologického deficitu, resp. poopera¢nim rozvojem syndromu kaudy). Cilem
statistické analyzy bylo vyhledat vyznamné rizikové faktory pro vyskyt revizni operace.
Nizky pocet dat limitoval citlivost statistickych testli, proto bylo vZdy pouzito dvoji vyhod-

noceni:

V klasickych tabulkach 2x2, ptip. 4x2, 5x2 a dale pomoci regresni analyzy. Plivodné zva-
Zovana multivariacni Coxova regresni analyza sice uk4zala vyznamnost modelu, ale pii za-
hrnuti v§ech zvazovanych rizikovych faktorti nedokazala urcit, ktery z nich stoji za vyznam-
nosti modelu, aproto byly nasledné provedeny univaria¢ni analyzy. z univaria¢nich
Coxovych regresi byly ziskdny p hodnoty LL testu (log likelyhood testu) jako chi-
dist(2*(LL-LLO);1), kde LL je hodnota z modelu se zafazenym rizikovym faktorem a LLO
je hodnota ze zédkladniho modelu (bez tohoto faktoru). Kromé& vlastni univariaéni Coxovy
regrese byly dale vytvofeny Kaplan-Meierovy grafy, pfi¢emz jako sledovany parametr byl
¢as do revizni operace. Jednotlivé grafy byly stratifikovany vzdy podle pfitomnosti a nepfi-
tomnosti rizikového faktoru. Vyhodnoceni regresnich kiivek s pfitomnosti a bez ptitomnosti
rizikového faktoru bylo provedeno pomoci log rank testu, pro vyhodnoceni p hodnoty byla
pouzita aproximace na chi2 test, kterd je v pfipad€ niz§iho poctu dat citlivejsi nez aproxi-
mace na z-test. v ptipad€ nutnosti komparace vice nez dvou faktort byl také pouzit nejprve
log rank test (v modifikaci pro vicecetné komparace pomoci chi2), nésledné post hoc kom-
parace byly adjustovany pomoci Bonferroniho korekce — pii k skupin dat byla korekce p
hodnoty vydélenim (k*(k-1)/2), napt. pro tabulku 4x2 byla tato korekce 6. Ve vhodnych

ptipadech byl kromé Kaplan-Meiereova grafu, log rank testu jesté¢ doplnén vypocet risk ratia
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ac4)/e(4)
a(0)/e(0)

rizikového faktoru A, e(4) ocekavany pocet revizi u ptitomného faktoru A, d(0) pocet revizi

z dat Kaplan-Meierova grafu jako , kde d(A4) je zjisté€ny pocet revizi s ptitomnosti

bez faktoru a a e(0)) ocekavany pocet bez faktoru A.

Kromé¢ regresnich dat byly kategoridlni data v tabulkach hodnocena pomoci Fisherova
exaktniho testu, pfipadn€ i pomoci Pearsonova chi2 testu, resp. pii nizkém poctu dat chi2

s Yatesovou korekei. v tabulkach 2x2 bylo dopliiovéano také risk ratio jako nasledujici pomér

n(A)/ncelkA

risk ratio =
isk ratio n(B)/ncelk B’

kde n(A) je pocet revizi s faktorem A, n (B) pocet revizi s fakto-

rem B, n celkA je pocet dat u faktoru a (suma revizi a bez revize u faktoru A) a n celkB je
pocet dat u faktoru B (suma revizi a bez revize u faktoru B). Pro risk ratia byly doplnény

pomoci  vypoctu  standardni chyby In  risk ratia  95% CI,  kdy

1 1 1
RR) = - -
SE (InRR) \/n(A) + n(B) ncelkA ncelkB

95% CI dolni = e(InRR=196+SE) 9504, C] horni = e(MRR+1.96+SE) (e In RR je pfirozeny

In(RR)

logaritmus risk ratia. P hodnota byla urovana pomoci aproximace na z-test — z = P

vlastni p hodnota poté jako p = (1 — normsdist(|z]).

Kvantitativni data byla hodnocena pfevazné¢ Mann-Whitney-Wilcoxonovym testem v jeho
exaktni formé, jen v pfipadé vhodné distribuce dat a pfi jejich normdlni distribuci ovérené

Shapirovym Wilkovym testem byl pouzit Studentliv t-test.

Kumulativni i aktudlni incidence (ur€ovana na 100 000 obyvatel a rok) byla pro dalsi hod-
noceni transformovana pomoci jednoduchého exponencialniho vyrovnani. Hodnoty z jed-
noduchého exponencialniho vyrovnani byly poté pouZity pro linearni regresni analyzu (s
faktory rok a ur€end incidence), ¢imz byla ur€ena p hodnota pro modelem piedpovézeny

line4rni trend incidence.
Jako vyznamné byly povazovany vysledky testli s p < 0,05, jen u Bonferroniho korekce se
jednalo o @p < 0,05, kde k je pocet skupin dat. Pro vSechny vypocty byl pouzit MS

Excel 2019 s vyuzitim implementované¢ho makra realstat (https://www.real-statistics.com/).
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Tab. 5 Nas soubor, incidence na 100 000 obyvatel a rok

Celkova
inci- OS cel-
Rok dence |kem SPF
2009 11,63 2,96 0,11
2010 12,43 2,05 0,11
2011 13,11 3,42 0,34
2012 12,43 2,51 0,00
2013 12,66 1,94 0,00
2014 12,20 1,82 0,00
2015 11,29 2,05 0,23
2016 13,68 2,96 0,57
2017 12,54 0,80 0,11
2018 15,51 1,14 0,00
2019 15,74 (2,51 0,23

Do celkové incidence poranéni panevniho kruhu zafazeni vSichni pacienti (bez ohledu na
typ 1écby, typ poranéni panve a vek). u celkové incidence je patrny mirny nartst, u incidence
podle operaéni 1écby mirny pokles a u vyskytu SPF je béhem sledovaného obdobi incidence
setrvald, bez patrného poklesu, popt. vzestupu pii pouziti modelu s jednoduchym exponen-

cialnim vyrovnanim.

Forecast - incidence spinopelvické fixace
na 100 000 a rok, jednoduché exponencialni
vyrovnani, odhad 2020 = 0,11

0,80

0,60

0,40 S 2

0,20 actual

value

0,00 forecast

T T T T T T T 1

20092010201120122013201420Q152Q162017201820192020
-0,20 === N

-0,40

time
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Tab. 6 Nas soubor, hodnotici testy a statistickd vyznamnost

Parametr Typ testu p
veék MWW exact 0,9333
pohlavi Fisher 2x2 1,0000
Denisova klasifi-
kace Fisher 2x2 1,0000
RC klasifikace Fisher 4x2 1,0000
tvarovy typ Fisher 5x2 1,0000
ZF Fisher 2x2 0,6860
neurologicky de-
ficit Fisher 2x2 1,0000
Ostatni poranéni | Fisher 5x2 0,9971
zastoupeni revizi | Fisher 2x2 1,0000
asymetrie velikosti revize vs. bez revize
chi2 (dobra
puvodni shoda) 0,0201
chi2 (dobra
finlni shoda) 0,0522

Dalsi grafy jsou jen doplnénim k vstupni tabulce p hodnot komparaci findlniho a ptivodniho

souboru.

Box Plot - komparace véku u finalniho
souboru, MWW exact p = 0,9333

60

40

30—

20

—
—

10

vék - pavodni vék - findIni soubor
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Komparace ostatnich poranéni,
Fisher 5x2 p = 0,9971

16
14
12
10

7
-

Hlava Hrudnik Bficho Koncetiny

K pGvodni M finalni

Naésleduje grafické a tabulkové hodnoceni findlniho souboru 13 pacientd.

Tab. 7 N&s soubor, porovnani skupin s nutnosti revize a bez komplikaci dle véku

Vék revize bez kon,lph-
kaci
prumér 18,3 39,1
SEM 2,6 4.2
95% Cl dolni | 13,2 30,8
95% horni 23,4 474
smodch 4,5 13,4
Maximum 23 56
Minimum 14 18
MWW exact 0,0140
LL test 0,0045
Box Plot - vék
60
50 I —
40 % -
30 —
20 & J|.
1
10
0
revize bez komplikaci
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Tab. 8 Nas soubor, porovnani skupin s nutnosti revize a bez komplikaci dle vékovych kate-

gorii
bez kom-
Veékova kategorie revize plikaci Fisher 2x2 chi2 Yates
10-19 2 1 0,1084 0,0410 | 0,0495
20-29 1 2 1,0000 0,6307 | 0,4297
30-39 0 2 1,0000 0,3997 | 0,1460
40-49 0 2 1,0000 0,3997 | 0,1460
50-59 0 3 0,5280 0,2794 | 0,1319

Fisher 5x2 p =0,4021

chi2 (Pearson) 5x2 p =0,2407

chi2 (Yates) 5x2 p=0,0671

3,5

2,5
2

10-19

Komparace vékovych kategorii,
Fisher 5x2 p = 0,4021, Yates 5x2 p = 0,0671

20-29

Hrevize M bez komplikaci

3
2 2 2
1,5
1 1

1

0,5
0 0 0
0

30-39 40-49

50-59

Survival Curve - vék do 23 let a nad 23 let,

p = 0,0025

do 23 let

nad 23 let
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Timet
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Tab. 9 N&s soubor, zhodnoceni pravdépodobnosti revize pro vékové kategorii do 23 a nad

23 let
Kategorie dle véku do 23 let Komparace dle 2 vékovych kategorii,
(véetné) a nad 23 let Fisher 2x2 p = 0,0104
10
revize bez ) °
<23 let 3 1
>23 let 0 °
Fisher /
2x2 0,0140 6
chi2 0,0031 5
Yates 0,0037 4
3
2
tab. 2x2 ) !
risk ratio | 10,0000 . ° B
95% revize bez
lower 1,5576
upper 64’2001 H<23let W>23let
z 2,4271
p 0,0152
Kaplan-Meiertiv graf p
log rank test 0,0025
Wilcoxontv test 0,0027
Tarone-Wareav test 0,0025

Ve véku do 23 let je 10krat vyssi riziko revizni operace (1,5 az 64,2 krat 95% CI) neZ u pa-

cientd nad 23 let.

Tab. 10 NaS soubor, porovnani skupin s nutnosti revize a bez komplikaci dle pohlavi

Pocet % %
Pohlavi | muzi zeny muZzi zeny
revize 2 1 22,22 25,00
bez 7 3 77,78 75,00
Fisher
2x2 1,0000 chi2 0,9126
Yates 0,4847
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z Kap-
lan-
Meierova
tab. 2x2 grafu
risk ratio | 00,8889 0,8007
95%
lower 0,1098 0,0654
upper 7,1987 9,7981
z -0,1104 -0,1739
p 0,9121 0,8619
Kaplan-Meiertiv graf p
log rank test 0,8557
Wilcoxontv test 0,7434
Tarone-Wareav test 0,7984
Survival Curve - pohlavi, p = 0,8557
1,1
1,05
1 -
0,95
£ 09
2 mufi
0,85 .
Zeny
0,8
0,75 +— —
0,7 T T T |
0 40 60 80 100
Timet
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Komparace dle pohlavi, Fisher 2x2 p = 1,0000

7

2

1
: ]
0

muzi Zeny

N Wb 1Y N

Hrevize Hbez

Tab. 11 Nas soubor, porovnani skupin revize/bez dle typu zlomeniny podle Denise

Typy dle Denisovy Kklasifikace % %
Denis 3 | Denis 2 Denis 3 Denis 2

revize 2 1 20,00 33,33

bez 8 2 80,00 66,67

Fisher 2x2 1,0000

chi2 0,6307
Yates 0,4297
Kaplan -
Meiertiv
tab. 2x2 graf
risk ratio 0,8333 0,5871
95%
lower 0,3533 0,0394
upper 1,9655 8,7506
z -0,4165 -0,3864
p 0,6771 0,6992

Kaplan-Meieriv graf p
log rank test 0,6599
Wilcoxonuv test 0,6397
Tarone-Wareav test 0,6478
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Survival Curve - typy dle Denise,
p =0,6599

Denis 3

Denis 2

0 20 40 60 80 100

Timet

Komparace dle typti Denisovy klasifikace,
Fisher 2x2 p = 1,0000

8
2 2
L m 0
[

Denis 3 Denis 2

Hrevize Hbez

Tab. 12 NaS soubor, porovnani skupin revize/bez dle prvotniho oSetfeni ZF

Pritomnost ZF
% %
ZF bez ZF ZF bez ZF
revize 0 3 0,00 30,00
bez 3 7 100,00 70,00
Fisher 0,5280
chi2 0,2794
Yates 0,1319

Risk ratio nelze pro nedostatek dat.

Kaplan-Meiertiv graf
log rank test 0,3158
Wilcoxontv test 0,3161
Tarone-Waretv test | 0,3173
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Survival Curve - vliv vstupni ZF,
p=0,3158

bez ZF

—ZF
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Timet
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Komparace dle pritomnosti zevni fixace,
p =0,5280

ZF

Hrevize Hbez

bez ZF

Tab. 13 Nas soubor, porovnani skupin revize/bez dle vstupniho neurologického deficitu

Vstupni neurologicky deficit
% %
vstupni neurologicky defi- | bez defi- | vstupni neurologicky defi- | bez defi-
cit citu cit citu
revize 3 0 30,00 0,00
bez 7 3 70,00 100,00

Fisher 2x2 0,5280; chi2 0,2794; Yates 0,1319

Risk ratio nelze pro nedostatek dat.

Kaplan-Meiertiv graf p
log rank test 0,3043
Wilcoxonuv test 0,3050
Tarone-Waretuv test 0,3082
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Survival Curve - pfitomnost vstupniho
neurologického deficitu, p = 0,3043
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bez deficitu

Komparace dle neurologického deficitu,
p =0,5280
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Survival Curve - komparace typli
dle Roy Camille, Fisher test 4x2 p = 0,7203

1,1
1 - R
0,9
— —typRC3
= 0,8
» ——typRC2
0,7 typRC1
typRCO
0,6
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Timet

Komparace typt dle Roy Camille klasifikace,
Fisher 4x2 p = 0,7203

3
1 1 1 1
1
0
typ 3 typ 2 typ 1 ostatni

Hrevize Hbez

Tab. 14 NaS soubor, porovnani skupin revize/bez dle typu zlomeniny dle Roy—Camilleho

RCtyp | typ3 typ 2 typ 1 ostatni
revize 1 1 0 1
bez 3 1 4 2

Fisher 4x2 0,7203

chi2 0,5314

Yates 0,3087
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Risk ratio bylo mozné jen u typu 3 vs. 2, jinak nelze pro nedostatek dat.

Typ 3 Kaplan-
vs. 2 tab. 2x2 | Meier
risk ratio | 0,5000 | 0,7143
95%

lower 0,0559 | 0,0430
upper 4,4736 | 11,8782
z -0,6200 | -0,2346
p 0,5353 | 0,8145

Kaplan-Meiertv graf (3

% revizi
z daného
% % RC typu
R C typ revize bez revize bez
typ 3 1 3 33,33 30,00 25,00
typ 2 1 1 33,33 10,00 50,00
typ 1 0 4 0,00 40,00 0,00
ostatni 1 2 33,33 20,00 33,33
Péarove
kompa-
race | Fisher 2x2
3vs.2 1,0000
3vs. 1 1,0000
3vs.2 1,0000
2vs. 1 0,3333
2vs. 0 1,0000
1vs. 0 0,4286

Parové komparace po log rank testu pro 4 skupiny dat s post hoc Bonferroniho korekci. P

vs. 2) P
log rank test 0,8111
Wilcoxontv test 1,0000
Tarone-Wareiv test 0,9044
log rank test pro 4 sku- | chi2 | 1,7099

iny dat
piny ¢a p | 06347
hodnoty jsou konkordantni (shodné)

s vysledky  Fisherova

68

exaktniho

testu.



Péarova | Post hoc log rank
komparace | (Bonferroni)
3vs.2 1,0000
3vs. 1 1,0000
3vs.2 1,0000
2vs. 1 0,9438
2vs. 0 1,0000
1vs. 0 1,0000

Tab. 15 Nas soubor, porovnani skupin revize/bez dle typu zlomeniny morfologicky

Tvarové
typy A T H U ostatni
revize 0 0 1 1 1
bez 2 1 4 1 2

% 0,00 0,00 20,00 50,00 33,33

Fisher 5x2 p =1,0000

Log rank test pro 5 skupin dat p = 0,6889

Péarové komparace | Fisher post hoc log
rank (Bon-
22 ferroni)
lambda T nelze nelze
lambda H 1,0000 1,0000
lambda U 1,0000 1,0000
lambda | Ostatni | 1,0000 1,0000
T H 1,0000 1,0000
T U 1,0000 1,0000
T Ostatni | 1,0000 1,0000
H U 1,0000 1,0000
H Ostatni | 1,0000 1,0000
U Ostatni | 1,0000 1,0000
% % relative risk
. . % revizi daného tvarového
Revize bez revize bez
typu
lambda 0 2 0,00 20,00 0,00
T 0 1 0,00 10,00 0,00
H 1 4 33,33 40,00 20,00
U 1 1 33,33 10,00 50,00
ostatni 1 2 33,33 20,00 33,33
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Z Kaplan-

Meierova H vs. U vs.
grafu Hvs. U | ostatni | ostatni
risk ratio | 0,3208 | 0,5484 | 2,0769
95%

lower 0,0127 | 0,0302 | 0,1077
95% up-

per 8,1251 | 9,9451 | 40,0410
SE 1,6490 | 1,4785 | 1,5097
z -0,6896 | -0,4063 | 0,4841
p 0,4905 | 0,6845 | 0,6283

Survival Curve - komparace tvarovych typt,
p =0,6889

1,1

0,6

0,5

0,4
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== lambda A T ====H U ostatni

Tvarové typy, Fisher 5x2 p = 1,0000
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Tab. 16 Nas soubor, porovnani skupin revize/bez dle ostatnich poranéni

Hlava | Hrudnik Bficho Patet | Koncetiny
revize 1 2 0 2 3
bez 4 10 3 10 9
celkem 5 12 3 12 12

Hlava | Hrudnik Bficho Patet | Koncetiny
% revize | 33,33 66,67 0,00 66,67 100,00
% bez 40,00 100,00 30,00 100,00 90,00

Yocel- | 3g46 | 9231 23,08 92,31 | 9231
kem
Fisher 5x2 p = 1,0000

Ostatni poranéni risk ratio 95% CI dolni horni z p
Hlava 0,8000 0,0956 6,6956 -0,2059 0,8369
Hrudnik 0,1667 0,0470 0,5906 -2,7758 0,0055
Bricho 0,0000 nelze nelze nelze nelze
Pater 0,1667 0,0470 0,5906 -2,7758 0,0055
Koncetiny nelze nelze nelze nelze nelze

12

10

Komparace poctu ostatnich poranéni,
Fisher 5x2 p = 1,0000

10
4
3
2 2
1
= ] : []

Hlava

Hrudnik

Bficho

Hrevize Mbez
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Komparace % zastoupeni ostatnich poranéni

120,00
100,00 100,00 100,00
100,00 90,00
80,00 66,67 66,67
60,00
40,00
40,00 33,33 30,00
20,00
0,00
0,00
Hlava Hrudnik Bficho pater Koncetiny

B % revize W% bez

5 Experiment na modelu, material, metodika a vysledky

Metodika biomechanické studie

Chovéani panevniho kruhu a implantati bylo analyzovano pomoci pocitacového konecno—
prvkového modelu (FEM). Studie byla provedena ve spolupraci s vyzkumnym centrem
NTIS na Fakulté aplikovanych véd, ZCU v Plzni pod vedenim prof. Ing. Jiiiho Kiena, CSc.
Vytvoteni konecnoprvkového modelu provedl as. Ing. Libor Lobovsky, Ph.D., ktery s ko-
legy provadél i pozadované vypocty dislokaci ve specializovaném softwaru. Cilem bylo urcit
mechanické vlastnosti riznych typli osteosyntézy linedrni a kominutivni transforaminalni
vertikalné nestabilni zlomeniny panve — modelovéna byla dislokace béhem axidlniho zati-

Zeni na horni kryci desku obratle L4 tihou 500 N.
Kone¢noprvkovy model panevniho kruhu

Na zakladé CT skenil plastového modelu panve od firmy Sawbones ®, ¢islo modelu 1301,
o tloust’ce 0,8 mm byl specidlnim softwarem vytvofen 3D model panve a poté i triangular-
niho povrchové sitovani. Nasledovalo vypracovani 3D volumetrické, tj. kone¢noprvkové
sit’é, jejiz jednotlivé prvky tvofi Ctyfstény. V modelu nebylo zahrnuto sakrokokcygeélni spo-
jeni a kostr¢. Model kosti byl uvazovéan jako homogenni linedrné elasticky izotropni material
z tvrzené peny. Materidlové vlastnosti byly zméteny v laboratofi. Bylo pocitano s Youngo-
vym modulem pruznosti a Poissonovym pomérem pro tvrzenou pénu s hodnotami

E=194MPa, v=0.2. Pro zjednoduSeni byly neporanéné SI klouby povaZovany za rigidni
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strukturu a i symfyza byla modelovéna jako solidni struktura. Rovnéz kycelni klouby byly
pro ucely studie povazovany za rigidni strukturu. Dale byl ziskan a pouzit CT sken muzské
panve s naimplantovanou spinopelvickou fixaci v uspotadani: bilateralni pedikularni Srouby
v L4, v L5 a polyaxialnimi Srouby s offsetovym konektorem rovnéz bilateraln€ zavedenymi.
Po obou stranach byly Srouby spojené tyCemi a ty poté propojeny mezi L5 a lopatami kycel-
nich kosti pticnikem. Z tohoto CT skenu byla pouzita data pro vytvoreni volumetrické 3D
sit¢ obratlli L4, L5 a pozice pedikularnich a polyaxialnich iliakalnich Sroubii spinopelvické
fixace. Porovnanim s diive provadénym experimentem byla zjiSténa totozna pozice i délka
iliakalnich Sroubil. Ze stejného experimentu pochazi i pozice ISS. Validovani kone¢noprv-
kového modelu probéhlo na zakladé dfive validovaného plastového modelu panve, ke kte-
rému byly virtudlné pfidany obratle L4 a L5 [36, 57]. SI kloub a symfyza byly uvazovany
jako nepohyblivé soucasti, elasticita vazli panve ani patefe nebyla uvazovana. Model byl
pevné uchycen v obou acetabulech bez moznosti posuvu a rotaci. Zatizeni pisobilo na horni
kryci desku obratle L4 silou 500 N [12, 13]. Zacinalo se 250 N jako preload, nasledovalo
zvySovani zatéze po 25 N, az do cilové hodnoty 500 N. Hlavice femurt byly virtudlné fixo-
vany ve vSech stupnich volnosti (tj. v translacich (x, y, z) 1 rotacich (o, B, y)). Osa x byla
uréena mediolaterdlnim smérem, osa y anteroposteriornim smérem a osa z byla v kaudokra-
nialnim sméru. Rotace o znacila flexi/extenzi kolem osy X, rotace § abdukci/addukci kolem
osy y a rotace y zevni/vnitini rotaci kolem osy z. Meziobratlové disky byly uvazovany jako
plné chrupavcité tkan€ bez jadra, linedrné elastické, homogenni izotropni, jejichZ materia-
lové vlastnosti byly pfevzaty z literatury (E=30MPa, v=0.4), pro titanové fixatory byly pou-
zity hodnoty E=120GPa, v=0.33 tj. homogenni linearn¢ elasticky izotropni material titan

pievzaty z tabulek.

Pii modelovani jsme nejprve uvaZovali kompletni vertikalni linii lomu v transforamindlni
z6né 1 s védomim, Ze se nejednd o zlomeninu nutné indikovanou k OS spinopelvickou fixaci.
Nasledné byla modelovana kompletni vertikdlni kominutivni linie lomu s tfiStivou zénou
5 mm v transforaminélni zén€. Bylo simulovano pravostranné poranéni typu II dle Denise,
na ventralnim segmentu panve bez poranéni. Nasledovala postupnd virtuélni implantace spi-
nopelvické fixace a ISS. Pro simulaci spinopelvické fixace byly pouzity polyaxidlni Srouby
Revere Stabilization System fy Globus Medical © o priméru 7,5 mm do lopat (offsetovy
konektor 20 mm) a priméru 6,5 mm do pedikli L5, L4 a pficnik. Spojovaci ty¢e praméru

5,5mm. Pro simulaci iliosakralnich Sroubli kanylované Srouby o priméru 7,3 mm
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Synthes ©. Software fixatory zjednodusil, nebyly uvazovany zavity Sroubd, ale byla zacho-

vana jejich orientace v prostoru, primér i délka.

Metodika vypoctu dislokace

Na kone¢noprvkové modely s nalozenou spinopelvickou fixaci pisobila v oblasti horni
kryci desky L4 kolmo k povrchu sméfovana sila (500 N), pficemz se sledovaly dislokacni
pohyby v oblasti horni kryci desky obratlit L4, L5 a S1 a v oblasti linie lomu. V ptipadée
dislokace byly na konecnoprvkovém modelu méteny dislokacni pohyby uzlii na horni plose
obratle L4, L5 a S1. Hodnoty dislokace jsou uvedeny jako prumér z 300 uzli na kazdé horni

kryci desce uvedenych obratlt. Jsou zaneseny do tabulek ¢. 17 a 18.

Tab. 17 Modelovano pro linearni zlomeninu, dislokace v mm na horni kryci desce L4, LS a S1 pfi aplikaci

kolmého tlaku na horni kryci desku L4 o velikosti 500 N.

LINEARNi ZLOMENINA
Typ fixace L4LS | L4 L5 |ISS+L4L5 |ISS+L4 |ISS+L5
Velikost posuvu L4 2,656 | 2,848 | 3,337 2,705 2,941 3,040
Velikost posuvu L5 2,218 12,370 | 2,486 2,159 2,362 2,145
Velikost posuvu S1 1,664 | 1,640 | 1,924 1,480 1,486 1,482

Tab. 18 Modelovano pro kominutivni zlomeninu, dislokace v mm na horni kryci desce L4, L5 a S1 pfi aplikaci

kolmého tlaku na horni kryci desku L4 o velikosti 500 N

KOMINUTIVNi ZLOMENINA
Typ fixace L4L5 | L4 L5 |ISS+L4L5 |ISS+L4 |ISS+L5
Velikost posuvu L4 3,334 | 3,527 | 4,341 2,517 2,737 3,073
Velikost posuvu L5 3,080 | 3,330 3,803 2,064 2,229 2,195
Velikost posuvu S1 2,740 | 2,889 | 3,481 1,511 1,513 1,572

Zavislost dislokace (méfena na horni kryci desce S1) na velikosti zatéze (pasobici na horni
kryci desku L4) u linedrni i kominutivni zlomeniny, pfi pouZiti riznych montaZzi spinopel-
vické fixace ukazuje i1 graf. Z naméfenych hodnot i grafu byla vyvozena mira tuhosti fixaci
L4-ilium, L4-L5-ilium a L5-ilium vzdy s pfi¢nikem, a poté¢ ve vSech piipadech jesté

v kombinaci s ISS.
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Obrdzek 14 Graf velikosti dislokace v mm na horni kryci desce S1 pri aplikaci kolmého tlaku na horni kryci desku L4 o veli-
kosti 500 N pro linedrni a kominutivni zlomeninu Denis Il u riznych typ( spinopelvickych fixaci.

Pro zajimavost bylo provedeno modelovani zatéZe a dislokace pro tuhost hmoty 10x vyssi —
tedy pro parametry blizici se vlastnostmi skute¢né kortikalni kosti. Vysledky piehledné v ta-

bulkéch €. 19 a 20.

Tab. 19 Modelovano pro linearni zlomeninu, dislokace v mm na horni kryci desce L4, LS a S1 pfi aplikaci

kolmého tlaku na horni kryci desku L4 o velikosti 500 N, uvazovana 10x vyssi tuhost materialu kosti

LINEARNI ZLOMENINA — tuhost pény 10x vétsi

Typ fixace L4L5 L4 L5

Velikost posuvu L4 0,773 0,901 1,134
Velikost posuvu L5 0,580 0,694 0,613
Velikost posuvu S1 0,365 0,362 0,327
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Tab. 20 Modelovano pro kominutivni zlomeninu, dislokace v mm na horni kryci desce L4, L5 a S1 pii aplikaci

kolmého tlaku na horni kryci desku L4 o velikosti 500 N, uvazovana 10x vyssi tuhost materialu kosti

KOMINUTIVNI ZLOMENINA — tuhost pény 10x vétsi
Typ fixace L4L5 L4 L5
Velikost posuvu L4 0,817 0,929 1,335
Velikost posuvu L5 0,646 0,755 0,894
Velikost posuvu S1 0,485 0,493 0,627

Vysledky experimentu ve formé barevného mapovani

Obrazek 15 konecnoprvkovy model pri pohledu zpredu (vlevo) a pri pohledu zprava (vpravo), s fixaci L4,L5 ilium obou-
stranné a transforamindini linedrni linii lomu vpravo

Modely mély rovnéz graficky vystup ve formé barevného mapovéani. Z predchozich experi-
mentd mapovani velikosti dislokace u neporanéné panve je znamo, ze k nejvétsimu posunu
pti zatezi dochazi v oblasti baze kosti kiizové a déle dorsalné pti SI kloubech pti uponech
lig. sacroiliacum interosseum a posterius. V mistech, kde se fyziologicky pfenasi zatéz
z dolni L patefe na panevni kruh [36, 57]. V ptipad¢€ barevného mapovani modelu spinopel-
vické fixace a ISS byly dislokace méteny vzdy ve dvou uzlech, které ptiléhaly k lomné linii,
tj. medialné (blize k centralni ¢asti kosti kiiZzové) a lateralné¢ umistény uzel (v linii blize k SI
kloubu). Data byla métena v centralni ¢asti baze S1 a poté vzdy v kaudalnim okraji foramin

S1-S4.
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Obrdzek 16 Barevné mapovdni pro linedrni zlomeninu a spinopelvickou fixaci L4 ilium bilaterdlné
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Obrdzek 17 Barevné mapovdni pro linedrni zlomeninu a spinopelvickou fixaci L4 ilium bilaterdiné + 1SS
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Obrdzek 18 Barevné mapovdani pro linedrni zlomeninu a spinopelvickou fixaci L5 ilium bilaterdlné
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Obrdzek 19 Barevné mapovani pro linedrni zlomeninu a spinopelvickou fixaci L5 ilium bilaterdlné + 1SS
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Obrdzek 20 Barevné mapovdni pro kominutivni zZlomeninu a spinopelvickou fixaci L4 ilium bilaterdlné
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Obrdzek 21 Barevné mapovdni pro kominutivni zlomeninu a spinopelvickou fixaci L4 ilium bilaterdIné + ISS
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Obrdzek 22 Barevné mapovdni pro kominutivni zZlomeninu a spinopelvickou fixaci L5 ilium bilaterdlné

U, Magnitude
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Obrdzek 23 Barevné mapovdni pro kominutivni zlomeninu a spinopelvickou fixaci L5 ilium bilaterdlné + ISS
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Problém naSeho experimentu tkvi v materidlu! Jedna se o pilotni studii, zatizenou zejména
faktem, Ze veskeré méteni je modelovano pro material s vlastnostmi tvrzené pény. Neuva-
zujeme s pohyblivosti meziobratlovych prostor, s pohyblivosti v SI kloubech ani v kycel-
nich kloubech. Modelovéan byl pouze stoj s rovnomérnym zatizenim obou DK hmotnosti

50 kg.

v

Vysledkem experimentu je, ze vyhodnéjsi je fixace s delSim ramenem sily tzn. pedikularni
Srouby v L4. Takova montaz pii zatizeni ukazuje, ze posun na horni kryci desce obratle S1
pii linearni 1 kominutivni zlomenin€ je mensi, nez u jinych montdzi. Doplnéni oboustranné
lumbopelvické fixace o ISS na stranu zlomeniny ukazuje, ze dle provedeného experimentu
je jakakoli montaz pevnéjsi. Zde se jiz vyhoda zavedeni v L4 neprokazala. Je proto lepsi
montdz L5—ilium bilaterdln€ doplnéna o ISS, nez L4—ilium bilateraln¢, protoze pevnost je

ekvivalentni, pficemz segment L4/5 zistane volny.

Nejsme schopni na zékladé experimentu vyvodit, zda se takto bude chovat i redlna kost,

panev, patef a LS spojeni.
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VI Diskuse

Zpusoby 1écby zlomenin panevniho kruhu nebo sakra se spinopelvickou disociaci predsta-
vuji stale diskutované téma: kdy volit konzervativni postup, kdy indikovat operacni 1écbu,
kdy je prospésna, ¢i nezbytna dekomprese nervovych struktur a v jakém rozsahu, jak spravné

nacasovat indikovany vykon?

Z publikovanych pocetnéjsich ¢i méné pocetnych retrospektivné hodnocenych souborti pa-

cientd lze vysledovat urcité souvislosti i kontroverze.

V souboru Lindahla a kol. [51, 52] je uvedeno 36 pacientii (od 16 do 66 let) z traumacen-
tra I. stupné operovanych s uzitim lumbopelvické fixace pro spinopelvickou disociaci. Pri-
mérnd doba sledovani ¢inila 33 mésict (rozmezi 18—71). Jednalo se o 3,1 % ze vSech zlo-
menin panevniho kruhu a acetabula v tomto zafizeni a ¢asovém obdobi. V souboru Sagiho
a kol. [91] méli 58 pacientt. Pacienty sledovali prospektivné. Ve 40 ptipadech ziskali data
za dobu minimalné 12 mésicii (primérne 18 mésicli, rozmezi 12-23). U Schildhauera a kol.
[99] bylo v pétiletém obdobi 19 poranénych (od 15 do 59 let), 1écenych operaéné lumbopel-
vickou fixaci. Osmnéct z nich bylo sledovano minimalné 12 mésicti. V praci Futamury a kol.
[28] sledovali 15 pacientti (od 20 do 83 let) ve ¢tyfletém obdobi fesenych opera¢ni metodou
SIRF (sacroiliac rod fixation). Jeden pacient zemiel béhem hospitalizace, 3 pacienti se ztra-
tili ze sledovani a byli ze souboru vyfazeni. Jejich cilem bylo potvrdit, Ze Sroub v S1 plisobi
jako pevna kotva a je dostatecn€ pevny pro stabilizaci spinopelvické disociace. Sdéleni Ly-
komitrose a kol. [55] uvadi 16 pacientl (od 14 do 53 let) se sakralni zlomeninou, z nichz
bylo 6 operovano, dalSich 10 bylo 1é¢eno konzervativné. Primérnd doba sledovani byla
24 mésict (13—40). Soubor Norka a kol. [67] je z traumacentra I. stupné€ a hodnotili opera¢ni
1é¢eni u 13 pacientti (od 21 do 60 let) s dislokovanou zlomeninou sakra tvaru U. Pouzili
metodu zaviené repozice a stabilizace iliosakralnimi Srouby. Primérna doba sledovani Cinila
14 mésicii (7-48). Poslednim je soubor Moushinea a kol. [65], kteti sledovali 7 pacientt (od
22 do 41 let) zranénych v pribehu jednoho roku se zlomeninou sakra se spinopelvickou di-
sociaci, feSenych lumbopelvickou fixaci. Nejpocetnéjsi skupinu uvedli Lindahl a kol., nej-
vys§i primérny veék je v souboru Futamury a kol., nejméné Zen je v souboru Moushinea

a kol. a Norka a kol. 1 resp. 2.
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V nasem souboru jsme zaznamenali 15 pacientii (od 14 do 56 let). Dva (resp. 3, jeden sle-
dovan jen 6 tydntl) se uplné ztratili ze sledovani, primérna doba sledovani u zbylych dva-

nacti byla 22,6 mésici (5-48).

Tab. 21 Diskuse, demograficka data soubort

pocet obdobi vek pohlavi M/Z

Nas soubor 15 2009-2019 34,4 11/4
Lindahl 36 1993-2011 30,5 18/18
Sagi 58 2003-2006 39 -
Schildhauer 19 1997-2002 33 11/8
Futamura 15 2012-2016 49,5 10/5
Lykomitros 16 2003-2007 30 11/5
Nork 13 38 mésic 39 11/2
Moushine 7 2002-2003 31 6/1

Mechanismus trazu a typ zlomeniny

Mechanismus tirazu v naSem souboru dominuje pad z vyse (v suicidiu ¢i bez imyslu) v 67 %
ptipadl. Spolecné s dopravnimi nehodami pievazuji tyto pficiny ve vSech publikovanych

souborech.

U Lindahla a kol. [51, 52] m¢li vSichni zranéni zlomeninu panevniho kruhu typu C3 dle AO,
Denis III, morfologicky tvaru H. Dle Roy—Camilleho bylo 15 zlomenin typu 2 a 21 zlomenin
typu 3. U Sagiho a kol. [91] se ve vSech ptipadech jednalo o zlomeninu Denis II, kominu-
tivni s vertikalni nestabilitou. V praci Schildhauera a kol. [99] zaznamenali 2% otevienou
zlomeninu, ve vSech pfipadech se jednalo o zlomeninu Denis III, ¢tyfikrat RC 4, Sestkrat
RC 3 a devétkrat RC 2. Morfologicky popsano 14x jako typ H, 3x typ U, 2x typ Y. V praci
Futamury a kol. [28] je uvedeno ¢lenéni dle AO klasifikace. Uvadi dle AO 61-B2.3 1x, 61—
C1.34x,61-C2.3 7%, 61-C3.3 1x. Morfologicky podle tvaru byl zaznamenan dvakrat H typ
zlomeniny. V souboru Lykomitrose a kol. [55] bylo bezmala 70 % se zlomeninou Denis 1,
ve tfech ptipadech Denis II. Ve dvou ptipadech $lo o Denis III — zde dale popsano jako RC 2

resp. RC 3. V praci Norka a kol. [67] uvedli tfinact pacientl se zlomeninou sakra tvaru U
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s dislokaci. Ve vsech ptipadech se jednalo o zlomeninu 61 — A3.3. Dle Roy—Camilleho kla-
sifikace byly ve tech ptipadech typu 1, v osmi ptipadech typu 2 a Ctytikrat typu 3. V po-
slednim souboru Moushinea a kol. [65] uvad¢ji ve Ctyfech piipadech vertikalni zlomeninu
sakra s nestabilitou panevniho kruhu (typu AO/C) a tfikrat pficnou zlomeninu horni ¢asti

ktizové kosti. Pti¢né zlomeniny sakra byly ve vSech ptfipadech Roy—Camille typ 2.

Tab. 22 Diskuse, mechanismus urazu

> Pad Suici- zavaleni Do- Srazeny Pad
zvySe | dium pravni | chodec | spada-
skokem nehoda kem

Nas soubor 15 6 4 3 2
Lindahl 37 18
Schildhauer 19 10 0 2 7 0 0
Futamura 15 7 3 5
Lykomitros 16 2 10 4
Nork 13 4 3 2 3 1
Moushine 7 0 3 0 1 1 2

Tab. 23 Diskuse, typ zlomeniny

> Denis I/IVIIT | Roy Camille | Typ H/U/Y Dle AO
1/2/3/4 A/B/C
Nas soubor 15 0/4/11 4/3/4/0 6/2/0 0/0/10
Lindahl 36 0/0/37 0/15/21/0 36/0/0 0/0/36
Schildhauer 19 0/0/19 0/9/6/4 14/3/2 neuvedeno
Futamura 15 neuvedeno neuvedeno 2/0/0 0/1/12
Lykomitros 16 11/3/2 0/1/1/0 neuvedeno | neuvedeno
Nork 13 0/0/13 1/8/4/0 0/13/0 13/0/0
Moushine 7 0/3/1 0/3/0/0 3/0/0 0/0/4
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Nejcastéjsi zZlomeninou byla Denis III, v naSem souboru u 73 % ptipadi, u Lindahla a kol.,
Schildahauera a kol. a Norka a kol. ve 100 %. U Lykomitrose a kol. byla témét v 69 % pfi-
padii Denis I, u Sagiho ve 100 % Denis II. V naSem souboru byla dle AO klasifikace 100 %
AOQ/C, stejné jako u Lindahla a kol. a Moushinea a kol.

Typ OS, den a trvani operace

U Lindahla a kol. [51, 52] byla operace provedena priimérné 21 dnli od Urazu, median od
piijeti do operace byl 8 dnti (3—12). U 21 pacientii byla indikovana stabilizace ptredniho seg-
mentu panve a byla provedena pied lumbopelvickou stabilizaci. U zranénych s kombinova-
nym zranénim sakra a pfedniho segmentu panve bylo operacni feSeni vicedobé. Stabilizace
pfedniho segmentu piedchézela stabilizaci zadniho segmentu. Lumbopelvickou fixaci za-
vedli ze stfedniho zadniho pfistupu v uspotfaddani pedikularni Srouby do obratli L4 a L5 a ili-
akalni Srouby do oblasti SIPS na lopatach kycelnich kosti (2 pary ilickych Sroubtt). Na kazdé
stran¢ byly ty¢i spojeny 4 Srouby, ob¢ tyCe byly spojeny jednim pricnikem. Repozici sakra
provedli neptimou dekompresi nervovych kofentl, odstranili vSechny volné fragmenty ve
foraminech. Sakralni laminektomii a pfimou dekompresi provedli u vSech uplné dislokova-
nych transversalnich sakralnich zlomenin se zasypanym centralnim sakralnim kanalem dle
CT skenu a u téch, kde se nepodatila repozice zlomeniny. Pii dobré repozici sakra dle boc-

niho rtg snimku, pfimou dekompresi neprovadéli.

U Sagiho a kol. [91] operovali primérné 4.—5. den po Urazu, provadéli triangularni jedno-
strannou OS v kombinaci s ISS. Iliosakralni Sroub byl zaveden jako kompresni, po oteviené
repozici a odstranéni fragmentli z foramin, a jako prvni. Poté byla nalozena spinopelvicka
fixace (pedikularni Sroub do L5 (jen pod vlivem neptiznivych okolnosti do L4), iliakalni
Sroub do oblasti SIPS a oba spojeny ty¢i. Pouzili instrumentaci USS. Jen ve ¢tyfech pfipa-

dech fixovali symfyzeolyzu ptedniho segmentu dlahou, zlomeniny ramének nestabilizovali.

V souboru Schildhauera a kol. [99] byli vSichni pacienti 1é¢eni otevienou repozici, sakralni
laminektomii s dekompresi a lumbopelvickou fixaci. PouZili lumbopelvickou fixaci s kon-
strukcei: 2 pary pedikularnich Sroubi a 2 pary iliakalnich Sroubii spojenych po obou stranach
tyCemi. Podélné tyce ponechali spojeny pfi¢nikem anebo byly misto pficniku zavedeny dva
ISS z obou stran do S1. Dekompresi provadéli nepfimo repozici zlomeniny 1 pfimo odstra-
nénim laminy nebo odstranénim volnych fragmentii. Operaci provedli primérné 6. den od

urazu (rozmezi 1-30 dntt). V 53 % piipadii operovali v rozmezi 2 az 15 dni.
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V souboru Futamury a kol. [28] bylo 15 pacienti 1é€enych sakropelvickou fixaci. Operovali
u pacienta vleze na bfise, ze dvou incizi podél medidlniho okraje SIPS. Zavedli pedikularni
Srouby do S1 na poranéné stran¢ (nebo oboustranné u 61-C2.3 a C3.3) a iliakalni Srouby do
obou lopat v urovni SIPS. Poté zreponovali zlomeninu a pfemostili zavedené Srouby tyci.
Faseta L5/S1 nebyla fixovana. Nékdy zavedli pedikularni Sroub do L5, ale jen jako tempo-
rerni joystick. Kone¢na fixace bederni patef nijak nevyuzila. Primérny operacni ¢as v jejich

souboru uvedli 179 min (rozmezi 110-298 min).

V praci Lykomitrose a kol. [55] bylo operovano Sest pacientli, primérn¢ 4,8 dne od urazu
(rozmezi 0—7 dni). Operac¢ni feSeni bylo indikovéano a individualizovano podle typu zlome-
niny, ostatnich poranéni a celkového zdravotniho stavu pacienta. Pti operaci dvakrat pouzili
fixaci transiliosakralnimi Srouby, dvakrat transiliosakralnimi ty¢emi, v jednom ptipade po-
uzili dvé LC DCP dlahy ke stabilizaci pfi€né zlomeniny sakra a v jednom piipad¢ pouzili
transiliakalni rekonstrukéni dlahu. Ve dvou ptipadech provedli dekompresi nervovych struk-
tur v rozsahu L4-S1 resp. L5-S3. Ve dvou piipadech pouzili ptedni i zadni pfistup pro stabi-

lizaci panevniho kruhu.

V souboru Norka a kol. [67] byli pacienti 1é¢eni perkutanné zavedenym iliosakralnim Srou-
bem (jednim nebo dvéma). Operovali v supinacni poloze pod SKIA kontrolou perkutanné.
Srouby byly se zavitem po celé délce, kanylované, priméru 7 mm a délky az 150 mm. Ky-
fotickd deformita nebyla nijak oteviené reponovana, zlomenina byla fixovana in situ. De-
komprese nervovych struktur nebyla provedena. Jedenact pacientil bylo stabilizovano obou-
strann¢ zavedenym Sroubem, jeden pacient mél jednostrannou fixaci dvéma Srouby
a jedenkrat byla fixace jednostranné jednim Sroubem. Ve tiech piipadech byla provedena
stabilizace pfedniho segmentu panve dlahou. Primérné doba od pfijeti do definitivniho oSet-
feni byla 4,2 dny (rozmezi 0-14 dnii). Siroké rozmezi zptisobilo u dvou poranénych pozdni
pfijeti do traumacentra resp. prehlédnuti poranéni. Ostatnich jedenéct bylo operovéano v roz-

mezi 0. — 5. den (primér 2,7 dne). Operacéni ¢as byl primérné 48 min pro jeden Sroub.

Moushine a kol. [65] pouzili primé&rné zevni fixator. Pti definitivni operaci zavadéli modifi-
kovanou lumbopelvickou fixaci v konstrukci: jeden par pedikularnich Sroubti do L4 a jeden
par iliakélnich Sroubti, spojenych po obou stranach podélnymi ty¢emi. V Grovni pedikli L5
obé tyce spojili pficnikem. Modifikace celé montdze sestdvala ze skutecnosti, Ze nezavadeéli
iliosakralni Sroub. Sakroiliakalni kloub ponechali nedotéen a stabilizaci v horizontalni ro-

ving€ provedli vySe zminénym piicnym spojenim. Laminektomie byl provedena v ptipadé
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potvrzeného neurologického deficitu (v daném souboru ¢tytikrat). Trvani operace bylo 90—

120 minut. Definitivni oSetfeni prob&hlo v priméru 9 dni po traumatu (rozmezi 1-17 dni).

V naSem souboru byla stabilizace pfedniho segmentu indikovana v Sesti ptipadech a vzdy
provedena v jedné dobé s lumbopelvickou fixaci. Nejcastéji ve 33 % ptipadi byl pouzita
montdz pedikuldrni Srouby do L4 a L5 a jeden par polyaxidlnich Sroubti do oblasti SIPS, na
kazdé strané spojené tyCi a ob¢ tyce spojené pricnikem mezi LS a sakrem. Ve tiech piipa-
dech (20 %) byla pouzita sestava ¢tyt Sroubl (LS, ilium oboustranné€), spojenych ty€emi

a pricnikem. Pfima dekomprese sakralni laminektomii byla provedena v osmi piipadech.

Tab. 24 Diskuse, typ OS, den a trvani operace

> Typ OS Den operace Trvani operace
(v min.)
Nas soubor 15 lumbopelvicka 5,6 162
Lindahl 36 lumbopelvicka 8 neuvedeno
Sagi 40 Triangularni 4.-5. neuvedeno
jednostr.+ISS
Schildhauer 19 Lumbopel- 6 neuvedeno
vicka+ ISS
Futamura 15 sakropelvicka 179
Lykomitros 16/6 ISS/transiliak. 4.8 90-120
tyc¢e/dlahy
Nork 13 ISS 4,2 48
Moushine 7 lumbopelvicka 9 neuvedeno

Jak ukézal nas provedeny experiment, doplnéni fixace o iliosakralni Sroub vyznamné zvysi
tuhost montaze. Podobné zvyseni pozorujeme, i pokud nepouzijeme ISS, ale prodlouzime

montdz do pediklu L4.
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Neurologicky deficit

U Lindahla a kol. [51, 52] vySetfeni senzitivni a motorické funkce dolnich koncetin i per
rectum bylo provedeno pied i po operaci. Neurologicky deficit z poranéni cauda equina (u
Denis III zlomenin) byl klasifikovan podle Gibbonsovy skaly. Vstupné zaznamenany neu-
rologicky deficit LS plexu s motorickym a/nebo senzitivnim deficitem na dolnich konceti-
nach mélo 35 zranénych. Alespon néjaké neurologické zotaveni mélo 34 poranénych (jediny,
ktery ztstal bez zlepSeni, utrpél soucasné zlomeninu Th12 s paraplegii). Syndrom cauda
equina mélo vstupné 29 zranénych a u 17 z nich doslo k plnému zotaveni sfinkterovych
funkei. Z 36 pacientti u sedmi doslo k plnému neurologickému zotaveni (19 %), 8 pacientim
zustal senzitivni deficit, deviti pacientim (25 %) ztistal motoricky i senzitivni deficit na dol-

nich koncetinach. U 12 pacientl (33 %) zlstala inkontinence moci a/nebo stolice.

U Sagiho a kol. [91] méli 4 pacienti vstupn€ poranéni LS plexu s neurologickym deficitem,
po operaci mélo 5 pacientd iatrogenni poranéni (4 kofen L5 a 1 L5 i S1). Pravdépodobné

vzniklé repozi¢nim manévrovanim a manipulovanim, nebylo ddno kompresi kofent.

V souboru Schildhauera a kol. [99] vSech 19 pacientii m¢lo neurologicky deficit (sfinktero-
vou dysfunkci), z toho u 16 pacientt byla 1éze kompletni, u 3 nekompletni (zde zaznamenali
uplnou reparaci). V souboru byli schopni sledovat 15 pacienttl alespont 12 mésict. Z téchto
sledovanych se v sedmi ptipadech v plném rozsahu sfinkterové funkce obnovily. Celkem 15
pacientll (83 %) mélo plnou nebo ¢aste¢nou obnovu funkce svéractl, ackoli jen 10 (56 %)
melo zlepSeni Gibbonsova skore. Gibbonsovo skore se vylepsilo ze 4 na 2,8 v obdobi sledo-
vani trvajicim prumérné 31 mésict. (rozmezi 12—-57 mésicti). Kompletni zotaveni syndromu
kaudy bylo popsano upacientl, kde nebyly prerusené vSechny sakralni koteny
(86 % vs. 0 %) nebo uzranénych, kde byl vstupné zaznamenan nelplny deficit

(100 % vs. 20 %).

U Norka a kol. [67] bylo neurologické vySetfeni provedeno vstupné u 11 poranénych (2 byli
zaintubovani a nebylo mozné neurologicky stav zhodnotit). Ve dvou ptipadech byl normalni
neurologicky nalez, v deviti piipadech byly zaznamenény 1éze bedernich ¢i sakréalnich ko-
fenil. Pooperacni neurologicky deficit byl potvrzen u dvou pacientli z ptivodnich deviti.
U obou pacientd, ktefi méli sfinkterové potiZe jiz pied operaci byl pfedpokladan spolupodil
pfidruzenych poranéni bedernich obratlli (byly feSeny stabilizaci s dekompresi). V jednom
ptipadé se deficit upravil do 3 mésici od operace, v jednom pietrvavaly sfinkterové potize

jesté 9 mésicii od operace a nutnost opory holi pfi pohybu.
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V souboru Moushinea akol. [65] byl neurologicky deficit zaznamenan u 4 pacienti.
U vsech doslo k postupnému pomalému plnému zotaveni. V zadném z ptipadi nedoslo

k iatrogennimu neurologickému poskozeni.

Neurologicky deficit v naSe souboru byl prokazan vstupné u 8 zranénych (61,5 %). Ve dvou
ptipadech pfi bezvédomi neurologicky status neslo zhodnotit. V osmi uvedenych ptipadech
byla provedena ptfima dekomprese. Pietrvavajici neurologicky deficit mélo z 12 sledova-

nych sedm, z toho u ¢tyt sledovanych ve formé inkontinence moci a stolice.

Tab. 25 Diskuse, neurologicky deficit

> Neurologicky Inkontinence PIné zotaveni
deficit vstupné¢ | moci a stolice tr- (z sledovangch)
vajici
Nas soubor 15 8z13 (61,5%) | 4z12(33,3%) | 4z12(33,3%)
Lindahl 36 35 12 (33%) 7 (19%)
Sagi 40 4 neuvedeno neuvedeno
Schildhauer 19 19 neuvedeno 7 z 15 (46,6%)
Futamura 15 neuvedeno neuvedeno neuvedeno
Lykomitros 16 4 0 4
Nork 13 9z11 2 7
Moushine 7 4 0 4
Komplikace

U Lindahla a kol. [51, 52] v souboru nebyla zaznamenana Zadna hluboka infekce, 2 pacienti
méli povrchovou infekci, feSenou provedenim debridement a ATB terapii. Nikdo nem¢l
ztratu repozice po operaci. Dvanact pacientii mélo pozdni uvolnéni Sroubi fixace (bez vlivu
na konec¢ny rtg ¢i klinicky vysledek). V souboru Sagiho a kol. [91] mé&lo vstupné 8 zranénych
(20 %) degloving poranéni mé&kkych tkéani, z nich rezultovalo 5 pacientd s dehiscenci ope-
racni rany. Po provedeni debridement se zhojilo, u dvou pacientl (5 %) museli pro infekt
odstranit implantaty. U 6 pacientii po repozici doslo k rozvoji skolidzy. V 95 % ptipadl za-

znamenali bolesti a prominenci implantati. V souboru Schildhauera a kol. [99] byla infekce
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rany nejbéznéjsi komplikaci (16 %). Kompletni zotaveni syndromu kaudy bylo v sedmi pfi-
padech v plném rozsahu sfinkterovych funkci. Asymptomatické zlomeni ty¢i instrumentace
zaznamenali ve 33 % piipadl. Pétkrat provedli reoperaci kviili problémiim s hojenim rény,
ve tiech ptipadech se jednalo o infekt, v Zadném z ptipadt vSak nebylo nutno odstranit im-
plantaty. V souboru Futamury a kol. [28] nebylo zjisténo zadné selhani repozice. U jednoho
pacienta se rozvinula hluboka infekce, ktera si vyzadala debridement a lavaz, nebylo potieba
odstranit implantaty. Vynéti implantati provedli 1 rok po operaci u 3 pacientt, kvili iritaci
mekkych tkdni nebo na vlastni Zadost (u 2 (13,3 %) resp. 1 pacienta). V souboru Moushinea
a kol. [65] byla zaznamenana jedenkrat infekéni komplikace, feSend chirurgickym debri-
dement a lokalni aplikaci antibiotik. Po péti mésicich definitivné vyfeseno vynétim implan-
tath. VSichni pacienti si st€Zovali na subjektivni draZdéni nad iliakdlnimi Srouby (citlivost
v okoli, nikdo nem¢l kozni 1€ze). u zadného pacienta nedoslo ke ztraté repozice.

V nasem souboru jsme zaznamenali ve dvou ptipadech infekt (za 3 tydny resp. 3 mésice),
ktery byl v obou piipadech feSen provedenim reoperace s debridement a ATB terapii. V jed-
nom piipad€ rozvoj inkontinence 8. den po operaci, ktery jsme fesili reoperaci a rozsifenim

sakralni dekomprese.

Tab. 26 Diskuse, komplikace po operaci

> Kyfoza  sakra
infekt pfed/po operaci reoperace
ve °©
Nas soubor 15 2713 (15,3%) 52/44 3213 (23,1%)
Lindahl 37 2 38/22 2
Sagi 40 57240 (13%) - 5
Schildhauer 19 3219 (16%) 43/21 5219 (26%)
Futamura 15 1 neuvedeno 4
Lykomitros 16 0z6 neuvedeno 0z6
Nork 13 0 29/28 0
Moushine 7 1 neuvedeno 1
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Studiem vysledkl publikovanych souborti zjistujeme, ze Lindahl a kol. [51, 52] uvedli, ze
klasifikace jako takova nelze pouzit pro vysloveni prognozy. Nicméné koneény vysledek
uzce koreluje se stupném pocatecni dislokace (posunem) u piicné zlomeniny a ukazuje vztah
mezi rtg a klinickymi vysledky. Také poukazali na skute¢nost, Ze u RC typu 2 transversalni
linie typicky pokracuje télem S2 (v 73 % ptipadl), zatimco u RC typ 3 pfi¢na linie je vice
kranidlné¢ mezi S1 a S2 (v 67 %). Morfologické zlomeniny U a Y jsou rozdilné typy poranéni
lumbopelvické fixace. Dale uvedli, Ze lumbopelvické fixace poskytla dostatecnou stabilitu
pro zhojeni bez ztraty repozice, i bez provedené posterolateralni dézy. Vsichni pacienti za-
znamenali neurologické zlepseni, a tudiz indikaci k dekompresi neurologickych struktur ne-
mohli z daného souboru jednoznaéné vyvodit. Sagi a kol. [91] uvedli, Ze oteviena repozice
a jednostranna triangularni montaz s ISS je indikovana pro kominutivni transforaminalni
zlomeniny, kladli diraz na peclivou repozici, odstranéni fragmentt z foramin a primarni za-
vedeni ISS. Nedoporucili repozici s pouzitim zavedenych Sroubti definitivni fixace, ktera
vice rozvirala jednostranné segment L5/S1 neZ reponovala linii lomu. Doporucili vzdy po
zhojeni implantaty odstranit a peclivé zvazit operacni vykon v ptipadé¢ Morel-Lavallého
1éze mékkych tkani. Uvedli, ze vertikalizace o berlich s odleh¢enim je moznéa od prvnich
dnti a plna zatéz po 6 tydnech. V praci Schildhauera a kol. [99] zaznamenali, Ze lumbopel-
vicka fixace poskytla spolehlivou stabilitu zlomeniny a umoznila zhojeni bez ztraty repo-
zice. Neurologicky vysledek byl ¢aste¢né ovlivnén tizi poranéni a pfitomnosti prerusenych
sakralnich kotfenil. V souboru Futamury a kol. [28] provadéli sakropelvickou fixaci, ktera na
rozdil od spinopelvické fixace nebo triangularni OS nevyuzila L patet jako fixa¢ni bod. Dle
autorti byla méné invazivni na mékkych tkanich, méla méné komplikaci pifi hojeni ran
a mensi riziko vzniku hluboké infekce. Na zdklad€ vysledovanych dat doporucili tento typ
montaZe pro zlomeniny dle AO typu 61-C1.3. V piipadé€ doplnéni fixace pfedniho segmentu
i pro 61-C2.3 a 61-C3.3. Pravidla pro zavedeni jednoho nebo dvou Sroubli v S1 nebyla
presné stanovena a zavisela na isudku operatéra. U Lykomitrose a kol. [55] v jediném z uve-
denych souborli porovnavali pacienty lé¢ené operacné a konzervativné. Specifikovali i jed-
noznacnou pooperacni RHC 1é¢bu, kterd obnaSela postupnou chiizi o berlich s odlehcenim
ne diive nez 3 tydny po operaci (u pacientll bez neurologického deficitu). PIné zatiZzeni bylo
umoznéno po 6 tydnech od operace a navrat do prace nejdiive 3 mésice po urazu. Perkutanni
osteosyntézu pouzili k dosazeni brzké mobilizace u minimélné dislokovanych zlomenin bez
neurologického deficitu. Nebyli schopni relevantné hodnotit vyhody a (potencialni) nevy-

hody uzitych opera¢nich technik v takto heterogennim souboru s kratkou dobou sledovani.
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V souboru Norka a kol. [67] pouzili metodu zaviené repozice a stabilizace. Potteba sakralni
dekomprese nebyla v tomto souboru sledovana. Moushine a kol. [65] ve své praci uvedli, ze
modifikovana trianguldrni zadni stabilizace je dostatecné stabilni, aby umoznila okamzité
postupné zatizeni a bezpecnou oSetrovatelskou péci o polytraumatizovaného. Uvedli, ze sta-
bilizace pricnikem je dostatecna k dosazeni horizontalni pevnosti, a dalsi zadni fixace po-
moci transiliakdlnich dlah nebo iliosakralnich Sroubti neni nezbytnd. Vyzdvihli, ze v ptipa-
dech, kdy dislokace neni ptilis zavazna (n€které zlomeniny Roy—Camille typu 2), neni nutné
dosahnout anatomické sagitalni repozice. I podle naseho souboru souhlasime s autory [96],

ze sakralni zlomenina se obvykle zahoji i v pfipad¢ nepfesné repozice.

V nasem souboru nebylo dosazeno anatomické repozice, piesto vzdy nastalo zhojeni, vyjma
dvou piipadl, kdy hodnoceno jako pakloub, ktery pacientliim necini problémy a situaci ne-
chtéji dale tesit.

Co se tyce LS prechodu je akceptovano, ze eventudlni fize L5/S1 muize snizit pooperacni
bolesti dolni ¢asti zad. Naopak provedeni fize SI kloubu neni obecné pfijato. A to i piesto,
Ze obnoveni hybnosti po vynéti implantétii je minimalni a k odstranéni chronickych bolesti
zpravidla nedojde [109]. Nicméné v souboru Sagiho a kol. [91], kde L5/S1 fuzovali pouze
v pripad¢ jeho poranéni a vzdy jen jednostranné, a kde vSechny pacienty indikovali k vynéti
implantatt, popisovali po vynéti v 100 % subjektivni zlepSeni — Gistup bolesti zad i zlepSeni

hybnosti.

Ve vétSin€ publikovanych souborl zaznamenali, Ze zbytkova dislokace zadniho segmentu
péanevniho kruhu do 1 cm je dostate¢na k dosazeni uspokojivého funkéniho vysledku. Jiné
zdroje uvadéji, Ze dislokace v zadnim segmentu by pro pfiznivy vysledek neméla byt vétsi
nez 5 mm, a ze dislokace v sakroiliakélnich kloubech by mély byt povazovany za odli$né,
protoze tyto vyZaduji anatomickou repozici. Rozpor v dostupné literatute, pokud jde o to,
jakéa mira zbytkové dislokace zadniho segmentu je pfijatelnd, je s nejvétsi pravdépodobnosti
vysledkem zahrnuti riznych typi Urazu a heterogennich skupin pacientii, jakoz i absence
standardné zhodnocenych vysledkil a metod pro hodnoceni repozice. V dasledku toho nelze

vyslovit Zadn4 piesvédciva doporuceni [19].
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VIl Zaver

Pocet pacientli s poranénim panve se v poslednich letech zvysuje a nese s sebou znacné ri-
ziko morbidity a mortality. Pacienti se zlomeninou kiizové kosti se spinopelvickou disociaci
a se zlomeninou zadniho segmentu panve s vertikalni nestabilitou jsou zavaznou podskupi-
nou poranéni panve. Takové poranéni postihuje casto mladé jedince pii vysokoenergetic-
kych dopravnich trazech nebo padech z vyse. Byva soucasti sdruzeného traumatu ¢i poly-

traumatu a lé¢eni vyzaduje spolupraci Iékatskych tymi a primétené technické zazemi.

Indikace konzervativni, anebo operacni 1€cby je provedena po klinickém a radiologickém
vySetieni a po klasifikaci zranéni. U vyrazné dislokovanych zlomenin byvaji soucasné i
vazna poranéni mékkych tkani, ktera trauma provazeji a ovlivni vysledek 1é¢eni a/nebo po-
ranéni neurologickych struktur. Operacni 1éceni dovede poskytnout lepsi vysledky, musi mu
vSak ptedchazet predoperaéni rozvaha a spravna indikace. Vyzaduje dobré porozuméni me-
chanismu Urazu a klasifikaci, stejné¢ jako ovladani repozi¢nich manévrl a instrumentarii.
Operacni stabilizace mize umoznit diivéjsi mobilizaci. Navzdory vS§emu nejeden zranény
skon¢i s chronickymi bolestmi a/nebo invalidni. Pfesto je u dislokovanych nebo nestabilnich

zranéni operacni feseni zpravidla nezbytné.

Dfiive znamé metody k feSeni rotacni dislokace panevniho kruhu doplnila distrakéni spon-
dylodéza a vznikla kombinace horizontalni 1 vertikalni osteosyntézy — lumbopelvicka fixace.
Fixace, ktera vyuziva principy i konstrukéni prvky ze stavebnictvi (opravy klenbovych
past).

Typ stabilizace je urcen typem zlomeniny a mirou nestability. Nejvhodné;j$i metodou 1écby
pro zlomeniny Denis I je ISS, pro Denis II bez vertikalni nestability TIFI. Lumbopelvickou
fixaci formou triangularni jednostranné montéaze spolecné s ISS mizeme s urcitymi piipo-
minkami pouzit u transforaminéalnich kominuci s vertikalni nestabilitou (Denis II). Obou-
strannou lumbopelvickou fixaci s pedikularnimi a ilickymi Srouby uzijeme rovnéz pro feseni
kominutivnich zlomenin (Denis II). Z hlediska biomechaniky je tady nezbytné pfitomnost
transversalniho spojovaciho zafizeni (pfi¢niku) mezi obéma ty¢emi, které zajistuje rotacni
stabilitu. Takto zavedend lumbopelvicka fixace je uZitecna 1 pro spinopelvickou disociaci
(Denis III, morfologicky typ U).

N4

spinopelvickou disociaci (typ H), lumbopelvickou montaz s fixaci L5—ilium oboustranné
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(dva pary polyaxialnich Sroubti spojenych ty¢i a ptiénikem). To celé doplnéné iliosakralnim
Sroubem pfes ob¢ linie lomu. v této kombinaci vykazuje nejlepsi vysledky pro okamzitou

absolutni tuhost a pevnost vii¢i statickému zatizeni.

Konstrukce celé fixace by méla byt co nejjednodussi, ale dostatecné dimenzovana. Unilate-
ralni konstrukce dovoli velké namahani druhostrannych intervertebralnich kloubt a diskd,
k ¢emuz nedochazi, pokud je fixovani oboustranné (i v piipad€ jednostrannych zlomenin).
Pedikularni 1 ilické Srouby, by mély byt co nejdelsi, protoze pevné kotveni se délkou Sroubu

zvysuje. Dulezité je 1 uloZeni Sroubil tak, aby jejich hlavy neprominovaly do mékkych tkani.

Samotny piistup a zavedeni bilateralni lumbopelvické fixace nebyvaji dostate¢né k repozici
a stabilizaci velké kyfotické deformity kiizové kosti. Kyfotizace, jez se vyskytuje u transver-
salnich sakralnich zlomenin pfi spinopelvické disociaci ma prokazanou souvislost s kostni
nestabilitou a neurologickym deficitem. Nutno pfiznat, Ze repozice v sagitalni roving€ je
velmi obtiznd a dosahnout anatomickych pomért je az nemozné, jelikoz nelze mnohdy ade-
kvatn€ manipulovat s distalnim sakralnim fragmentem (riziko iatrogenniho poranéni plexu).
Je proto legitimni se domnivat, zZe anatomicka repozice zadniho pdnevniho segmentu neni

nezbytnym pozadavkem.

Ackoli neexistuje zadna kategoricka indikace pro Casovani, provedeni operace v prvnich

24 — 72 hodinach maximalizuje kapacitu pro zotaveni z neurologického poskozeni.

Z analyzy naseho a ostatnich souborli vyplyva, Ze zatiZeni ve stoje na obou dolnich konceti-

nach (neporanénych) je mozné za 68 tydnil od operace.

Laminektomie provadéna v pfipadé neurologického deficitu dovoli dekompresi nervovych
struktur. Prosp&snost vzhledem ke zkusenostem z malo pocetnych souborti neni jednoznacné
potvrzena. Velmi zvazujeme jeji provedeni v piipadé Morel-Lavalléeho léze. Uplna paréza
Spatné reaguje 1 po dekompresi a riziko nezhojeni ¢i dalsiho iatrogenniho poskozenti je tfeba
velmi peclivé zvazit. Metodou volby miize byt dekomprese provedend nepiimo repozici zlo-

meniny s obnovou tvaru sakra.
Hojeni zpravidla prob&hne dobfte, ptesto zlistavaji v riizném rozsahu dozivotni nasledky.

ZlepSeni pohyblivosti po odstranéni implantatli je minimalni. Jejich ponechani je zpravidla
dobfe tolerovano. Vynéti implantati je indikovano v ptipadé iritace mekkych tkani ¢i jinych

komplikaci (infekce), jinak je jako kazdy elektivni vykon peclivé zvazovan.
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Maly pocet téchto urazil a jejich variabilita a slozitost neumoziuji zodpovédné na zaklade
dikazli doporucit optimalni 1é€bu. Operatér by mél byt erudovan nejen v panevni a pateini
skeletalni problematice, ale i v problematice epiduralni a nitropanevni chirurgie. Pacient jed-
noznacéné¢ profituje ze spravné indikované, Casn¢€ provedené operace a optimalné zrepono-

vané zlomeniny. Nedilnou soucasti je intenzivni rehabilitace.

Pocet téchto poranéni a s tim souvisejici evidence base medicine bude i v dalSim obdobi
pravdépodobné chuda. Nelze polevit v usili a dalSim zkoumani at’ jiz na poli studia lumbosa-
kralni a sakropelvické mechaniky, nebo na poli repozi¢nich a operacnich technik. Hlavnimi
metodami i do budoucna budou polyaxidlni pedikularni, iliosakralni a iliakalni Srouby a je-

jich kombinace.
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X Pouzité zkratky

2D dvojdimenzionalni

3D trojdimenzionalni

a. arteria, tepna

AG angiografie

AO Arbeitsgeminschaft fiir Ostheosynthesenfragen, angl. verze

AP antero-posterior, piedozadni, projekce pii rtg vySetieni

ATB antibiotikum

ATLS Advance Trauma Life Support- Rozsifena Zivot zachraiiujici opatfeni

CT Computered Tomography — vypocetni tomografie

CT AG angiografie provedena pomoci vypocetni tomografie

DCS resp. PDCS damage control surgery resp. pelvic DCS operace k odstranéni nasledkti
FAST Focused Assesment for the Sonographic examination of the Trauma patient
FEM konec¢noprvkovy model

ISS iliosakralni Sroub

L4, L5 ctvrty resp. paty bederni obratel

LCP Locking Compression Plate — kompresni dlaha s moznosti zavedeni uhlové stabilnich

Sroubtl

lig. ligamentum, vaz

m. musculus, sval

MRI Magnetic Resonance Imagine — magnetické rezonance

n. nervus, nerv

OS osteosyntéza

ORIF Open Reduction and Internal Fixation, Oteviena repozice s vnitini fixaci

OT osteotomie
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POS Pelvic outcome score

RHB rehabilitace

R-C klasifikace dle Roy Camilleho

rtg rentgen, rentgenove vysetieni

S1 - 4 prvni az ¢tvrty sakralni obratel

SIAI Spina iliaca anterior inferior, pfedni dolni trn kycelni
SIAS Spina iliaca anterior superior, predni horni trn kycelni
SIPS Spina iliaca posterior superior, zadni horni trn kycelni
TIFI transiliakalni vnitini fixator

v. vena, zila
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Podékovani

Na tomto misté bych velice rada vyjadiila dik za pomoc a podporu pii tvorbé této prace
svému Skoliteli a pfednostovi Kliniky ortopedie a traumatologie pohybového ustroji LF UK
v Plzni doc. MUDr. Tomasi Pavelkovi, Ph.D, dale ptednostovi Kliniky zobrazovacich metod
LF UK v Plzni prof. MUDr. Jitimu Ferdovi za zapijceni velkého mnozstvi grafického ma-
terialu, prof. Ing. Jitimu Kienovi, CSc. a ing. Liboru Lobovskému, PhD., z katedry mecha-
niky Fakulty aplikovanych véd Zapadoceské univerzity v Plzni za ochotnou spolupraci pfi
analyze biomechaniky lumbopelvickych fixaci a mechanickych vlastnosti stabilizace spino-
pelvickych disociaci pomoci lumbopelvické fixace. V neposledni fade bych rada podékovala
1 svym spolupracovnikiim, pfatelim a svym nejbliz§im, bez jejichz pomoci by vznik této

prace nebyl mozny.
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