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Uvod

kloubli. Vyskytuji se ve dvou veékovych obdobich. U mladSich pacienti ve véku mezi
20-40 lety zivota jako vysokoenergetické urazy, které jsou neziidka soucésti sdruzeného
poranéni, pfipadné polytraumatu. U této skupiny dominuje poranéni zadniho pilife a zadni

stény kloubu #* 26 66 84)

Druhou skupinu tvoii pacienti starSiho véku nad 60 let
s nizkoenergetickym poranénim, nejcastéji po prostém padu. Zde dochazi k poranéni predniho
pilite a ptedni stény, pfipadné¢ doprovazené ¢astecnou zlomeninou zadniho pilife. Soucasti
poranéni byva vyrazné dislokovana zlomenina tzv. kvadrilateralni plochy © 8% #) Obsg
skupiny se tedy lisi mechanizmem vzniku, charakterem zlomeniny, kvalitou Kkosti,
i managementem 1é¢by. Cil 1ééby u obou veékovych skupin by mél byt stejny: obnoveni
kloubni kongruence, stabilni kloub a rychld obnova plné hybnosti. Nemén¢ dulezitym cilem

je vsak i dlouhodoby vysledek se snahou o minimalizaci nasledkd.

Konzervativni 1écba je vyhrazena pro minimélné dislokované zlomeniny se zachovanou
nosnou kloubni plochou. Pouziva se i u polymorbidnich pacientl, kdy riziko operaéniho

(71, 96)

vykonu je prili§ vysoké five pouzivana metoda extenze v podélné ose a boc¢ni tah

jsou vétSinou autortt opusStény. Zvlasté u starSich pacientt pfinaseji mnozstvi komplikaci
a jejich vysledky jako néstroje repozice jsou neptesvedEiveé ),

Operacni 1écba je uzivana pro pfevaznou vétSinu téchto poranéni a mize byt provadéna méné
invazivni technikou (MIPO) s mozZnosti zavedeni jednotlivych §roubd pod kontrolou RTG,

CT, piipadng navigacnich pistrojii. Vhodnou indikaci jsou méné dislokované zlomeniny ©2.

Metoda oteviené repozice a vnitini fixace (ORIF) tak, jak je znama i u ostatnich
nitrokloubnich zlomenin, je metodou volby u vétSiny zlomenin acetabula s vyrazngjsi
dislokaci. Ptisna kritéria na repozici zlomeniny vedla k pouzivani rozsahlych operacnich
pristupt ke kycelnimu kloubu nebo ke kombinovanym vykonim. Tyto operace byly zatizeny
vys$$im poctem komplikaci oproti nitrokloubnim vykontim v jinych oblastech (66 86) Narust
poctu poranéni zasahujicich do predniho pilife, pfipadné postihujicich oba pilite, vedl
k rozvoji novych operacnich technik. V soucasnosti jsou preferovany izolované operacni
piistupy k oSetfeni obou pilifi acetabula, objevuji se Setrnéjsi varianty standardnich
operacnich pfistupt i piistupy zcela nové (8,9, 30, 46, 58, 59, 60, 102) ZlepSujici se metody nepiimé

repozice, jsou vyvijeny nové repozicni i operacni nastroje. V neposledni fad€ jsou testovany
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nov¢ dlahy, které zlepSuji stabilitu osteosyntézy zlomenin zasahujicich do kvadrilateralni
plochy acetabula % 105 108120 ' pqyy7iti uhlové stabilnich dlah je doposud omezeno pouze
na oblast nestabilit panevniho kruhu v pfednim segmentu a pfi oSetfovani zlomenin acetabula
se objevuji vyjimecné (9. 119 " Rozsirené pouziti titanovych slitin pfi vyrobé anatomicky

tvarovanych dlah v oSetfovani nitrokloubnich zlomenin je zkoumano i v panevni oblasti.

U velmi starych pacientli s prognosticky nepfiznivou zlomeninou acetabula je metodou volby
priméarni implantace nahrady kycelniho kloubu. S novymi acetabuldrnimi komponentami

o s y ; e A irssa (10,29, 76,98, 104
vzrlsta moznost pevné fixace a Casné zatéze ( ),

Hlavnim cilem préce je navrhnout dvourovinnou individualné tvarovanou dlahu, aplikovanou
z modifikovaného Stoppova pristupu, ktera bude vytvaret pevnou oporu pro dislokovanou
kvadrilateralni plochu, umozni oSetieni zlomenin pfedniho pilife, predni stény a vybranych

zlomenin obou pilif.

Cilem teoretické casti je potvrdit shodu délky i tvaru panevniho vchodu obou polovin panve
a proméfit uhly, kterymi na sebe navazuje infra- a suprapektinealni ¢ast panve v oblasti linea

terminalis. Druhou ¢ast teoretické Casti tvoii vyvoj dlahy Omega a operacnich nastroju.

Klinické ¢ast prace hodnoti soubor 50 pacientli se zlomeninou panve a acetabula oSetfenych

dlahou Omega a porovnava vysledky s literaturou.



1. Obecna ¢ast

1.1. Epidemiologie

Zlomeniny acetabula tvoii jen kolem 1 % vSech zlomenin a jejich incidence je okolo
tif pacientt na 100 000 obyvatel ©® 89, Pii dlouhodob&jsim sledovani se tato ¢isla neméni.
Z hlediska energie nasili, kterd se podili na vzniku trazu, délime tirazy na vysokoenergetické

a nizkoenergetické.

Vysokoenergetické urazy jsou typické pro mladsi pacienty, pfevazné muze, ve vékovém
rozmezi mezi 20-40 lety. Hlavnimi pfi¢inami jsou auto a motonehody, stfet chodec-automobil
a pady zvysky. Casto jsou doprovazeny dal§imi pfidruzenymi poranénimi. Diky nové
uplatiovanym bezpecnostnim piedpisim, véetné zadrznych systémll v auté je pozorovan

pokles vyskytu téchto poranéni u této vékové skupiny ©9.

Nizkoenergeticka poranéni vznikaji prostymi pady a jsou typicka pro starSi pacienty
nad 60 let. V poslednich desetiletich dochazi v této skupiné k vyraznému narustu. Zatimco
v 80. letech tvorila jen kolem 10 %, v soucasné dobé se podileji vice nez 24 %. Nejveétsi
nardst je ve vékovych dekadach 61-70 let a 71-80 let 189,

1.2. Anatomie

Panevni kost, 0s coxa tvofi tii kosti: ky¢elni kost, 0s ilium, kost sedaci, 0s ischii a kost stydka,
0s pubis. Vsechny tii kosti se zakladaji samostatné a stykaji se v misté formujici se jamky
kycelniho kloubu, v acetabulu. Obé panevni kosti jsou vptedu spojeny chrupavéitou sponou
stydkou, symphysis. Vzadu jsou obé& kycelni kosti spojeny s kiizovou kosti, 0S sacrum,
pomoci nepravidelného kiizokycelniho kloubu, articulatio sacroiliaca. Kycelni kloub
je kloub kulovity omezeny, jamka tvofi vice nez 2/3 obvodu hlavice stehenni kosti. Toto
uspofadani ma za nésledek omezenéjSi rozsah pohybu v porovnani s kloubem ramennim.
Vnitini plochu acetabula tvoii polomésicita kloubni plocha krytad hyalinni chrupavkou, sila
chrupavky kolisa od 1 mm v nezatézovych oblastech kloubu az k vice nez 2,5 mm v nosné
plose stropu acetabula *?. Ligamentum capitis femoris spojuje pfemostujici vaz ligamentum
transversum acetabuli a pulvinar acetabula s hlavici stehenni kosti. Kloubni pouzdro zaéina

na okraji jamky a je zesileno probihajicimi vazy — lig. ilofemorale a lig. pubofemorale.
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V oblasti acetabula maji jednotlivé kosti vyznamné anatomické struktury, které poskytuji
oporu pro pocatek svalli a vazii. Na kycelni kosti to jsou crista iliaca, spina iliaca anterior
superior (SIAS), spina iliaca anterior inferior (SIAl). Ostrou hranici, kterou kon¢i fossa iliaca
vytvaii obloukova linea arcuata. Na sedaci kosti se vyskytuje raménko, ramus 0ssis ischii,
trn, spina ischiadica, tvori hranici mezi incisura ischiadica major a minor a sedaci hrbol,
tuber osis ischii. Os pubis — kost stydka, svymi rarménky, ramus superior a ramus inferior,
ohrani¢uje foramen obturatum. Nad acetabulem se vyskytuje drobny hrbolek eminentia
iliopubica, ur¢ujici hranici mezi kosti kycelni a stydkou, nachazi se nad stfedem jamky
kycelniho kloubu. Vyznamnou topograficko-anatomickou hranici mezi malou a velkou panvi,
pelvis minor a pelvis major, tvoti linea terminalis. Za¢ind na promontoriu, pokracuje
ptes linea arcuata na horni okraj stydké kosti k symfyze. Obé poloviny této linie urcuji

tzv. panevni vchod. Jeho tvar se li$i podle pohlavi, U zen je ovalny, zatimco u muzii srdcovity.

Z hlediska operacniho pfistupu je zasadni anatomické uspotfadani cévnich a nervovych
struktur. Hlavni cévni kmen a. iliaca communis se déli na a. iliaca interna, ktera zasobuje
organy malé panve, zatimco a. iliaca externa pokracuje pod tfiselnym vazem v oblasti lacuna
vasorum na dolni konéetinu. Zde méni sviij ndzev na a. femoralis communis. Zila v. iliaca
externa je uloZzena medialné od tepny. Rizikem pii preparaci byva vétvicka r. pubicus
vytvarejici anastomozu s a. obturatoria, vétve z a. iliaca interna. Tato anastomoza probihajici
na vnitini plose horniho raménka stydké kosti je nazyvana ,,corona mortis. Casto byva
doprovazena i zilni vétvi¢kou, pfipadné se zilni spojka vyskytuje samostatné. Cévni zasobeni
hlavice je zajisténo drobnymi tepénkami z kmene a. glutea superior, spolu se zasobenim
zevnich rotatora kycle. A. obturatoria, doprovazejici obturatorni nerv, vysila r. acetabularis
do ligamentum capitis femoris a podili se na zasobeni hlavice v okoli uponu tohoto ligamenta

v rozsahu asi 1/3 plochy.

Vyznamné periferni nervy v oblasti acetabula vychazeji z lumbalniho plexu ze segmentl
Th12-L4. Nejvyraznéjsi je n. ischiadicus, smiSeny nerv, ktery vychazi ze segmentt [4-S3,
na panvi prochazi skrz foramen infrapiriforme a dale pod dolnim okrajem m. gluteus.
Je uloZen tésn€ pfi zadni sténé acetabula, prochazi zevné od sedaciho hrbolu a pokracuje
na dolni koncetinu. Jeho poskozeni mé za nasledek vypadek funkce celych svalovych skupin
v oblasti dolni koncetiny, nejcastéji byva postizena fibularni cast s typickou poruchou
dorzalni flexe nohy. Nervus femoralis, smiSeny nerv, vychazejici ze segmentt L1-L4, probiha
na lateralni stran¢ m. psoas major a spolecné prochazeji prostorem pod tfiselnym vazem,
tzv. lacuna musculorum. Jeho poskozeni vede k paréze iliopsoatického a ¢tyrhlavého svalu
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s nemoznosti flexe v ky¢li a extense v koleni s tézkou poruchou chuize. Nervus obturatorius,
smiSeny nerv vychazejici ze segmentl L2-1L4, inervuje adduktory stehna, probih4 na medialni
strané¢ m. iliopsoas, tésné pii vnitini ploSe dna acetabula, tzv. kvadrilateralni plose. Prochazi
pod hornim raménkem stydké kosti do canalis obturatorius kraniolateralni ¢asti foramen
obturatorium. Pfi jeho poruSe hrozi vypadek vnitinich pfitahovacl stehna. Senzitivni nerv
n. cutaneus femoris lateralis, ze segmentt L2-L4 probiha tésné pod spina iliaca anterior
superior pod tiiselnym vazem. Jeho poSkozenim vznika senzitivni vypadek v anterolateralni

oblasti stehna az ke koleni.®® (Obrazek 1-3)

Obrazek 1

Model panve, vchodovy snimek.
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Obrazek 2

Artérie a zily na rozhrani malé a velké panve, anastoméza obturatornich a kycCelnich cév, Corona mortis
Hesselbachi . Prevzato z TILE M., D. L. HELFET a J. F. KELLAM (Eds), 2015. Fractures of the Pelvis and
Acetabulum: Principles and Methods of Management Volume 2 Acetabulum. Fourth Edition. Stuttgart: Thieme

Verlag.

Obrazek 3

Pribéh nervovych kment, pohled pii piednim piistupu na panev a acetabulum, prevzato z CIHAK. R. (Ed.),
2016. Anatomie. Tteti, upravené a doplnéné vydani. Praha: Grada.
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1.3. Biomechanika vzniku poranéni acetabula

Letournel a Judet se zabyvali zptisoby vzniku poranéni acetabula a popsali souvislost mezi
postavenim hlavice v jamce kyc¢elniho kloubu, sméru pasobiciho nasili a charakterem lomné
linie. Prvni skupina poranéni zptsobuje nasili sméfujici pfes dlouhou osu stehenni kosti
prenasenou pies kréek do acetabula. Zde rozlisujeme jesté dvé podkategorie. Prvni je tlak
pusobici na flektovanou kycel, nejéastéji popisovana jako ,,Dash Board Injury“. Naraz
na ptistrojovou desku automobilu je sméfovan na distalni ¢ast stehenni kosti a pii flektované
ky¢li dochazi k tlaku hlavice na zadni sténu a zadni pilif kloubu. Druhou podskupinu tvofi

uraz pii extendované ky¢li, vysledkem nasili je tlak hlavice sméfovany do stropu acetabula.

Nasili pfenasené pres velky trochanter na hlavici a kloub tvoti druhou skupinu poranéni. I zde
zaleZi na postaveni hlavice, hlavné na rotaci. Pokud je hlavice v neutralnim postaveni, hlavni
nasili sméfuje proti kvadrilateralni ploSe, pfi vnitini rotaci proti zadnimu pilifi a zadni sténé
a pii zevni rotaci na piedni pilif a predni sténu. Tento typ urazu je typicky pro bo¢ni naraz —

stiet chodce s automobilem a u nizkoenergetickych tirazli u prostého padu (26.66),

1.4. VySetfovaci metody

vvvvvv

prvotnim opatfenim. Z okolnosti Urazu musime odliSit vysokoenergetickd poranéni
S podezienim na dal$i pfidruZzena zranéni. Pfi primarnim oSetfeni se fidime zasadami ATLS
(Advance Trauma Life Support). Pfi nizkoenergetickém poranéni muiizeme piedpokladat

izolované poranéni Vv oblasti ky¢elniho kloubu.
Rentgenové skiagrafické vySetfeni

Klasickym schématem RTG zobrazovacich metod je pfehledny snimek péanve, predozadni
snimek kyc¢le a $ikmé Judetovy projekce: iliacka a obturatorova. Letournel popsal
6 zakladnich linii, u kterych sledoval jejich prubéh, pfipadné pteruSeni. Prvni linie zadni stény
acetabula, druha linie pfedni stény, tfeti linie nosné plochy, ¢tvrta linie slzy, pata linie zadniho
pilife (ilioischialni) a Sesta linie pfedniho pilite (iliopektinealni) (615565111 (Obrazek 4). Toto
vysetieni vyzaduje natoCeni pacienta do 45 ° na rentgenovém stole. Dllezité je kvalita snimku
a presnost projekci, v pfipad€ vstupnich vySetteni je Casto kvalita snimkti nizka, nékdy toto

zobrazeni neni mozno pro bolestivost provést. VySetieni je redukovano na pfedozadni snimek
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panve, po kterém nasleduje CT. Zvlasté u polytraumatizovanych pacientii by pii pozadavku

na kompletni RTG dokumentaci dochazelo k vyrazné Casové prodleveé osetfeni zadvaznych

zivot ohrozujicich zranéni D,

Obrazek 4

Schematické znazornéni pribe¢hu anatomickych linii pfi prostém pifedozadnim snimku a Sikmych projekcich dle
JUDETA. 1. AP projekcee, 2. iliacka projekce, 3. obturatorni projekce. Prevzato z TILE M., D. L. HELFET a J.

F. KELLAM, (Eds), 2015. Fractures of the Pelvis and Acetabulum: Principles and Methods of Management
Volume 2 Acetabulum. Fourth Edition. Stuttgart: Thieme Verlag.

Vypocetni tomografie (CT)

CT vySetfeni poskytuje uceleny obraz poranéni. Pfi pouZiti multidimensionalnich pfistrojl
je rychlost vySetfeni nesrovnatelna s opakovanymi RTG snimky bez nutnosti zmény polohy
pacienta. Provedeni celotélového CT s aplikaci kontrastni latky maze odhalit 1 zdroj krvaceni
V panevni oblasti. 2D rekonstrukce je vyhodna pro zhodnoceni rizikovych znamek poranéni
acetabula. Odhali zlomeniny v oblasti hlavice stehenni kosti, impakce kloubni plochy,
mnozstvi kostnich tllomkti a drobné fragmenty v kloubu. 3D obraz napomahd rozpoznani
priabéhu lomnych linii, usnadiiuje prostorovou orientaci i volbu operacniho pfistupu. Jemné
2mm ftezy vytvareji kvalitni obraz a umozni objeveni i drobnych fragmenti v kloubu.
Nevyhodou je vyssi radia¢ni zaté€z. Ta je vSak vzhledem k vysoké vypovédni hodnoté CT
opodstatndna @ ° (Obrazek 5).
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Obrazek 5
CT 2D, 3D rekonstrukece.

Magnetické rezonance

MR neni pfi vySetieni poranéni acetabula u dospélych pouzivana rutinné. Mize byt pfinosem
pfi odhaleni poranéni hlavice stehenni kosti a chrupavcitého labra. Je udavana také vyssi
senzitivita pii poranéni hlavice a pfi rozpoznani ¢asnych ischemickych zmén. Moznost pouziti
MR v poopera¢nim sledovani piipadného rozvoje avaskularni nekrozy hlavice stehenni kosti
je omezena rutinnim pouzivanim ocelovych osteosyntetickych materidld. U  déti
a dospivajicich pfi otevienych ristovych chrupavkach pfinasi jasnéjsi informaci o poranéni,
zv145t& v oblasti zadni stény kloubu ®Y. MR venografie je vysoce senzitivni v detekci hluboké

@1 Podobné jako CT venografie vSak davd pomeérn€ vysoké procento

(103)

zilni trombozy

falesnych pozitivnich vysledkt
Ultrasonografické vysetieni (S0no)

Sono je neinvazivni vySetfovaci metoda umoziujici snadnou detekci volné tekutiny v duting
biisni a hrudniku. Jeji vyhodou je jednoduchost a moznost opakovaného pouziti bez radiacni
zatéze. Je vyuzivana jako pomocna metoda, pfi urCeni kostniho poranéni panve a acetabula

f e 51
nema vetsi Vyznam( ),

Angiografie, ptipadn¢ CT Angiografie (AG, resp. CT AG)

AG je vyuzivana pii kombinovaném poranéni panve a acetabula s krvacenim z cév

v malé panvi. Embolizace krvacejici tepny je metodou volby u hemodynamicky nestabilnich

pacientil (24.26,51)
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1.5. Klasifikace

Letournelova a Judetova klasifikace

Prace publikovana v roce 1961 je prvni ucelena klasifikace zlomenin acetabula. Popisovala
acetabulum jako anatomickou strukturu skladajici se ze dvou pilifti ve tvaru obraceného
pismene V. Ramena pismene tvofil zadni pilii (ilioischiadicky) z os ilium proximalné

a 0s ischii distalné¢ a predni pilif (iliopubicky) z 0s illium proximalné a 0s pubis distalné (55),

V roce 1964 byla ptivodni klasifikace pfepracovana. Anatomicky tvar obou pilifti byl upraven
do obraceného pismene Y. Zadni pilit ztstal nezménén, piedni pilif byl vysunut od crista
iliaca kosti kycelni az k symfyze stydké kosti. Zadni pilii je zde mnohem kratsi, piipojuje
se k ptednimu pilifi t€sné nad jeho polovinou. Nad acetabulem je kompaktni kost, zpeviujici
nosnou plochu acetabula. Rozsitena Letournelova klasifikace potom definuje pét typu
zakladnich zlomenin (elementary fractures) a pét typu sdruzenych zlomenin (associated
fractures) ® (Tabulka 1, Obrazek 6).

Obrazek 6

Piivodni schematické usporadani pfedniho a zadniho pilife acetabula, 1. pohled lateralni, 2. pohled medialni, dno
acetabula se promita do tzv. kvadrilateralni plochy. Pfevzato z LETOURNEL, E., R. JUDET a R. ELSON, 1993.
Fractures of the acetabulum. 2nd ed., entirely rev. and enl. New York: Springer-Verlag.
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Klasifikace dle Letournela
Typ [ Typ
Jednoduché zlomeniny ‘ ‘ SdruZené zlomeniny
zadni sténa zlomenina tvaru T
zadni pilif zadni pilif a zadni sténa
predni sténa transverzsalni a zadni sténa
predni pilit predni pilif a zadni polopfi¢na zlomenina ‘ ‘ ‘
pri¢na zlomenina oba piliie
Tabulka 1

Klasifikace dle Letournela
Jednoduché zlomeniny

Zahrnuji zlomeniny jednoho pilite nebo jeho ¢asti, véetné pticné zlomeniny s jednoduchou

lomnou linii. Déli se na pét podskupin:

1. Zlomenina zadni stény acetabula patfi mezi nejcastéjsi zlomeniny. Byva spojena se zadni

luxaci hlavice stehenni kosti.

2. Zlomenina zadniho pilife acetabula je vzacna, Casto je spojena s luxaci ky¢le. Pokud
lomna linie zasahuje k foramen ischiadicum major mohou byt poranény cévni a nervové

struktury — vasa glutea superior a nervus gluteus superior.

3. Zlomenina predni stény acetabula je vzacny typ, vyskytuje se u star§ich pacientt pii padu

na kycel pfi zevni rotaci hlavice stehenni kosti.

4. Zlomenina predniho piliFe acetabula vylamuje cely pfedni pilif od zbytku kycelni kosti,
podle pribéhu linie lomu zasahujici na kycelni kost se rozdé€luje na velmi nizky, nizky,

stiedni a vysoky typ.
5. Pri¢na zlomenina acetabula pietind pticné oba pilite.
SdruZené zlomeniny

Jsou kombinaci nejméné dvo jednoduchych zlomenin. DéEli se na pét podskupin:

1. Zlomenina tvaru T kombinuje pficnou zlomeninu s lomnou linii vertikaln€ probihajici

do foramen obturatum.
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2. Zlomenina zadni stény a zadniho piliie je kombinaci téchto dvou zakladnich zlomenin.

Dominuje dislokace fragmentu zadni stény a posun hlavice dorzaln¢.

3. Pri¢na zlomenina se zlomeninou zadni stény. Zadni sténa mize byt tvofena jednim nebo

nékolika fragmenty.

wrw

4. Zlomenina predniho pilife nebo predni stény a zlomenina zadni polop¥i¢na. Na rozdil
od jednoduché pticné zlomeniny probihd zadni linie spiSe ve vertikdlnim sméru a hlavice

stehenni kosti byva medialné dislokovana, vyskytuje se ¢astéji u starsich pacientt.

5. Zlomenina obou pilifi, kdy Zadna cast acetabula neni spojena s neporuSenou ¢asti kosti
kycelni. VéEtsi ¢ast kloubni plochy acetabula je spojena s pfednim pilifem. Podle pribéhu

lomné linie zasahujici do kycelni kosti se déli na: I. vysoky typ, Il. nizky typ.
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AO klasifikace

AO Kklasifikace zlomenin acetabula je soucasti vSeobecného klasifika¢niho alfanumerického
systétmu zlomenin (Comprehensive Classification of Fractures). Soucasnad podoba byla
predstavena Miillerem a spol. vroce 1998. V alfanumerickém systému je acetabulum
oznaceno Cislem 62. Klasifikace uvadi tfi zdkladni typy zlomenin: A — zlomenina ¢astec¢né
kloubni postihujici jen jeden pilif, typ B — castecné kloubni s transverzalni zlomeninou
atyp C — kompletné¢ postihujici kloub se zlomeninou obou pilifti. Zakladni typy jsou

rozdé€leny na 9 skupin a 27 podskupin ®2),

Klasifikace dle Harrise

Klasifikace dle Harrise zroku 2004 vychazi znové definice pfedniho pilife a uréuje
Ctyfi kategorie a Ctyii subkategorie. Reaguje na zménu vySetfeni u pacientil s poranénim
acetabula, kdy velmi Casto nejsou provedeny vSechny RTG snimky a jsou k dispozici jen
CT fezy. Tento nedostatek mlze vést k potizim pii zatazeni dle klasické Letournelovy
klasifikace ®Y. Harrisova klasifikace je zalozena na hodnoceni axialnich CT fezii. Na nich
je urcena linie odd¢lujici oba pilife, ktera prochazi stiedem acetabula a druha na ni kolma
prochazejici okrajem lunarni plochy. Okrajové ¢asti jsou potom oznaceny jako ptedni a zadni
sténa. Narozdil od Letournela pfifazuje acetabulum k malé panvi a odstraituje nelogickou
asymetrii obou pilifi. Pfedni pilif zacind ventralni ¢asti linea arcuata, prechazi v linea
iliopectinea a kon¢i v oblasti emminentia pectinea. Ileopectinealni linie je na fezech dobie

patrna, ventralné od ni leZi piedni pilif, dorzalng pilif zadni “***¥ (Tabulka 2).

Klasifikace dle Harrise

Stupen

0 Sténa

I jeden pilif

I dva pilife

IHA horizontalni linie lomu
1B linie lomu proximalné
IC linie lomu distalné

11D linie lomu obéma sméry
11 plovouci acetabulum
Tabulka 2

Klasifikace dle Harrise
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Harris poté rozd¢lil zlomeniny na kategorie:

0 — Zlomenina zadni stény acetabula, bud’ jako izolované poranéni nebo v kombinaci

S jinou kategorii.

| — Jednoduché zlomeniny pilife acetabula postihujici izolované piedni nebo zadni pilit, lisi

se prib¢hem lomné linie.

Il — DvoupiliFové zlomeniny zahrnuji Siroké rozmezi zlomenin postihujicich oba pilife kromé

plovouciho acetabula. Dale se déli na subkategorie.

I1A — Zlomeniny postihujici jen skelet acetabula a nesiti se do okoli.

I1B — Linie lomu se §iii kranialné nad iliopectineélni linii do lopaty kosti kycelni.
I1C — Linie lomu zasahuje distaln¢ do raménka stydké kosti nebo do kosti sedaci.
1D — Lomné linie se §ifi proximalnég i distalné.

[11 — Plovouci actabulum — kloubni jamka je zcela oddélena od axidlniho skeletu v zadnim

i pfednim pilifi, odpovida Letournelové klasifikaci zlomenin obou pilifu.

21



Porovnani klasifikace Letournela a Harrise

Klasifikace dle Letournela Klasifikace dle Harrise

Jednoduché zlomeniny

Zadni sténa 0 — sténa

Zadni pilif

Pfedni sténa /\

Ptedni pilif

Pti¢né zlameniny A | — jeden pilif

SdruZené zlomeniny X Il - oba pilife

T zlomeniny > A — horizontalni linie lomu

Zadni pilif + zadni Stérp\/ B — linie lomu horizontalné

Transverzalni + vadni sténa /\ C — linie lomu distalné

Piedni pilif + zadni polopiima D — lomna linie obéma sméry
Oba pilire I11 — Plovouci acetabulum
Tabulka 3

Porovnani klasifikace Letournela a Harrise, volné podle CHMELOVA 1J. a kol., 2009. Diagnostika

zlomenin pdanve a acetabula. Praha: Galén.

1.6. Operacni pristupy
Kochertuv-Langenbecktiv, zadni

Je vyuzivan u zlomenin zasahujicich do zadniho pilife a zadni stény, dale u zlomenin obou
pilifi, kde hlavni dislokace je v oblasti zadniho pilife. Poloha pacienta je na zdravém boku,
piipadné na bfiSe, v obou piipadech dbame na extensi v ky¢li a flexi v koleni, dojde tak
k povoleni n. ischiadicus. Kozni fez zacina asi 5 cm od spina iliaca posterior superior
a sméfuje k velkému trochanteru, odtud pokracuje asi 10 cm v dlouhé ose femuru. Fascie
je protnuta ve stejném sméru. V této fazi je nutné peclivé vypreparovat n. ischiadicus

a disledné jej po celou dobu chranit hakem. Protnutim zevnich rotatorG ziskdme pftistup
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k celému zadnimu pilifi. Odetnutim rotatord 15-20 mm od jejich Gponu chranime cévni
zasobeni hlavice. Zadni pfistup mizeme rozsifit osteotomii velkého trochanteru, ktera zlepsi
orientaci v oblasti stropu acetabula a soucasné umozni i dosazeni K pfednimu piliti. Nové&jsi
varianta rozsifeného zadniho piistupu pomoci plo$né trochanter flip osteotomie Setii apony
svali na velky trochanter a snizuje vyskyt komplikaci vyplyvajicich z rekonstrukce
osteotomie. Nejvétsim rizikem piistupu je poskozeni n. ischiadicus pii jeho pretazeni nebo
neSetrné preparaci. Dal$i komplikaci mize byt krvaceni a. glutea inferior, vychazejici
z oblasti incisura ischiadica major. Dosazitelnost zlomenin ptedniho pilife a kvadrilateralni
plochy je omezena. Kontrola kvality repozice je neptima, palpaci pies inscisura ischiadica

major (66, 100, 101).

[lioinguinalni, Letourneltiv-Judetdv pristup

Umoziuje oSetfeni zlomenin lopaty kosti kycelni, pfedni stény, piredniho pilite,

7w o

kvadrilateralni plochy a nékterych typd zlomenin obou pilitu. Dosahuje od spony stydké
az ke kiizokyc¢elnimu skloubeni a lateralni ¢asti kiiZzové kosti. Poloha pacienta je na zadech
a kozni fez zafind nad hiebenem lopaty kosti kycelni, pokracuje nad tfiselnym vazem
az k symfyze. Na ob¢ strany lze kozni fez rozsitit. Preparaci v podkozi uvoliiujeme funiculus
spermaticus a pokra¢ujeme otevienim tfiselného kanalu. Vstupujeme do lacuna musculorum
a lacuna vasorum. Zvlasté opatrnou preparaci vyzaduji n. femoralis a vasa iliaca externa.
Oboji podvlékame na elasticky zaveés. V medialni ¢asti protiname m. rectus abdominis
podobné jako u sprapubického piistupu a tim ziskame Siroky piehled o celé suprapektinealni
casti predniho pilife, hornim raménku stydké kosti, vnitini ploSe lopaty kosti kycelni
i 0 kvadrilateralni plose. Zadni pilit je dosazitelny po vnitini infrapektinealni plose. Pozice
operatéra na poranéné stran¢ je vyhodna pro spravné umisténi suprapektinealni dlahy, usnadni
sméfovani Sroubd do zadniho pilite. Pohled do malé panve je ,,za roh* ptes hranu linea
arcuata. Riziko pfistupu spoc¢iva v poranéni n. femoralis, n. cutaneus femoris lateralis, vasa
iliaca externa, funiculus spermaticus. n. genitofemoralis, n. ilioinquinalis, n. obturatorius
a corona mortis Hesselbachi. Dalsim rizikem je poranéni lymfatickych cév v tiisle. Cely
pristup muizeme rozdélit do tii oken: zevni (prvni, iliac, lateral window), stfedni
(druhé, middle) a wvnitini (tfeti, medial). Délka vykonu prodluZzovana nutnosti peclivé
preparace stiedniho okna vede K variantim pivodniho ilioinguinalniho pfistupu, nejéastéji
S vynechanim stfedniho okna a vyuZzitim techniky podvlékané dlahy. Tim se ovSem ztraci

pfimy pohled na klicovou acetabularni oblast (66, 100, 101)
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Smith-Petersentv piistup, predni

Mén¢ pouzivany pristup umoznuje oSetieni piedniho pilife a piedni casti lopaty kosti kycelni.
Poloha pacienta je na zadech se semiflektovanou dolni koncetinou v ky¢li. Kozni fez zacina
nad hiebenem lopaty kosti kyCelni a sméfuje od spina anterior superior k ose femuru.
V distalnim pélu rany odd€lujeme svaly m. sartorius a m. tensor fasciae lattae, zacatek tohoto
svalu desinserujeme a ziskdvdme tim pfistup k pfednimu pilifi acetabula. Rizikem
je poskozeni n. cutaneus femoris lateralis. Vétsi prehled zvlasté pro nizsi zlomeniny predniho

pilife viak neposkytuje ©6-100-100),

Rozsiteny iliofemoralni pfistup Letourneliv

Pati k nejextenzivnéj$im ptistupiim s moznosti oSetieni celé lopaty kosti kycelni, obou pilitil
acetabula ze zevni strany a proximalniho femuru. Soucésti je 1 osteotomie velkého
trochanteru. Poloha pacienta na zdravém boku s flektovanou koncetinou v koleni. Kozni fez
je veden od spina iliaca posterior superior podél hiebene lopaty kosti kycelni k spina iliaca
anterior superior, odtud K velkému trochanteru a dale longitudinalné v ose stehenni kosti.
Variantou je podélny fez v ose femuru. Desinserci m. gluteus maximus od hiebene lopaty
kosti kycCelni a ¢astecnym odklopenim ziskdme pftistup k celé lopaté kosti kycelni. Odetnuti
a kranialni odtaZeni velkého trochanteru s glutealnimi svaly umozni ptehled celé zevni plochy
lopaty kosti kycelni s obéma piliti. Podobné jako u zadniho Kocherova-Langenbeckova
pfistupu po odetnuti zevnich rotatori ziskdvame piistup k zadnimu pilifi v celém rozsahu.
Rizika pfistupu spocivaji v moznosti poranéni n. cutaneus femoris lateralis, vasa et n. gluteus
superior, vasa et n. gluteus inferior a n. ischiadicus. Dal$im rizikem je podstatné castéjsi
vyskyt heterotopickych ossifikaci. Vyznamné jsou i komplikace vyplyvajici z poruch
reinzerce velkého trochanteru. UZiti tohoto pfistupu je v souc¢asné dob&é omezeno na operacni

vykony s odstupem delSim neZ tfi tydny od Grazu (66,100, 101)

Stopptiv pristup

Tento pfistup umoZziuje oSetfeni zlomenin pfedniho pilife a pfedni stény, kvadrilateralni
plochy a caste¢né 1 nékterych typti zlomenin obou pilifa. Pivodni autor navrhl tento pfistup
pro operaci bfi$nich kyl, pozdéji byl modifikovan pro intrapelvicky pfistup ke zlomeninam
acetabula @ #" 192 pgloha pacienta je na zadech s podloZenou kondetinou, operatér stoji

na protilehlé stran¢ od zlomeniny. Pti¢ny kozni fez v délce 12-15 cm zacind asi 2 cm
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kranialn¢ nad symfyzou a pokracuje na poranénou stranu. Poté je uvolnéna a pfi¢né protnuta
fascie, nasleduje tupé rozvolnéni obou ¢asti m. rectus abdominis a proniknuti do Retziova
prevesikalniho prostoru, zde je vlozena rouska a tupy Siroky hak, kterym je odtazen mocovy
meéchyt kranidln€. Pfimy sval bfiSni na poranéné stran¢ je tupym hakem odtahovan lateralné
a postupn¢ dochazi k obnazeni horniho raménka stydké kosti, piedniho pilife a kvadrilateralni
plochy. Tupy hak je po verifikaci n. obturatorius vlozen tésné ke kosti, aby jej po celou dobu
operace chranil. Frekventné se vyskytujici anastoméza mezi a. epigastrica inferior
a a. obturatoria je protnuta mezi cévnimi klipy. Rizika pfistupu jsou v poranéni n. obutatorius
a vasa obturatoria, dale v riziku poranéni nepravidelné se vyskytujici corona mortis

Hesselbachi.
Pararektalni ptistup

Bastianem a spol. nové popsany intrapelvicky pristup kombinuje vyhody prvniho a druhého
okna ilioinguinalniho pfistupu a medialniho okna Stoppova pfistupu, umoziuje oSetieni
zlomenin piedniho pilite, predni stény, kvadrilateralni plochy a nékterych typti zlomenin obou
pilifi. Pacient je umistén v poloze na zadech s volnou lehce flektovanou koncetinou v kycli
®) Kozni fez v délce asi 10-12 cm sleduje lateralni okraj pfimého svalu bfiSniho poranéné
strany. Po jeho uvolnéni V extraperitonealnim prostoru je tupé odtazen peritonealni vak
kranialn¢, zaroven jsou izolovany a podvlekem chranény anatomické struktury: vasa
epigastrica inferior, funiculus spermaticus a vasa iliaca externa. Po obnazeni celého piedniho
pilife i kvadrilateralni plochy lze postupnou preparaci podél kvadrilateralni plochy ziskat
I ptistup k zadnimu pilifi, kiizokyCelnimu skloubeni a lateralni casti kosti kiizové. Riziko
piistupu podobné jako u Stoppova pfistupu spociva v poranéni n. obturatorius, vasa iliaca
ext., n. femoralis a corona mortis Hesselbachi. Vsechny tyto struktury jsou vsak po izolaci

pod piimou kontrolou a riziko poranéni je tim minimalizovano.

1.7. Lécba

Prace Letournela a Judeta nastavila stejna kriteria pro 1é¢bu zlomenin acetabula, tak jak
je zname z 1é¢by intraartikularnich zlomenin V jinych lokalitach. Je vyzadovana piesna
anatomickd repozice, stabilni vnitini fixace a naslednd casnd mobilizace. Cilem lécby

(66)

je stabilni kloub a kongruence mezi hlavici a jamkou Lécbu mubzeme rozdélit

na konzervativni, semikonzervativni a operacni. Operacni se dale déli na metody
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miniinvazivni (MIPO) a otevienou repozici s vnitini fixaci (ORIF). Volba jedné z metod
je vysledkem peclivého klinického vySetfeni a rentgenového zhodnoceni poranéni. Faktory
na stran¢ pacienta zahrnuji zvlasté vék, celkovy stav, pfidruzend onemocnéni, pfipadné dalsi
poranéni. V neposledni fadé i ocekavani pacienta do budoucna. Pii volbé metody pak
nasleduje hodnoceni risk benefit kritéria. U mladSich pacientt s lep$i kvalitou kosti je aktivni

ptistup metodou volby. U starsich pacienti mohou neptizniva kritéria pfevazovat.
Konzervativni 1écba

Indikaci ke konzervativni 1é¢bé jsou dislokace do 2 mm v kloubni plose, ptipadné lokalné
nebo celkové nepiiznivé podminky, znemoziujici operacni vykon. Konzervativni 1écba
zahrnuje klid na luzku, analgetika, antikoagulancia a casnou mobilizaci. Ta se Fidi
charakterem zlomeniny, nejcastéji je zahajovana od tfetitho tydne. Po uvodni repozici
v celkové anestézii je zavedena Kirschnerova extenze. Je vyuzivana trakce v dlouhé ose,
pfipadné¢ doplnéna bo¢nim tahem. Primérna délka trakce je 6-7 tydnt, se zatézi kolem 6 kg
V dlouhé ose a 3 kg v bo¢nim tahu. Dobrych vysledkd je dosahovano u pacientt, u kterych
se podafilo zreponovat puvodni dislokaci. Mira uvodni dislokace je i hranici Gspé$né
repozice. Néktefi autofi dlouhodobou trakéni 1é€bu odmitaji a jeji vyznam vidi jen u pacient
s nestabilnim kycelnim kloubem V piipadech vzniklé prodlevy mezi Grazem a operaci. Jeji
vyhodou je snizeni tlaku hlavice na kloub a zabranéni sekundarnimu poskozeni chrupavky.
Konzervativni 1écba vyZaduje opakované RTG vySetfovani, aby byla vcas odhalena
redislokace zlomeniny. U zlomenin obou pilifi popisuje Letournel sekundarni kongruenci,
kdy dochazi k formovani kloubni jamky podle dislokované hlavice. Jsou udavany dlouhodob¢
dobré az vynikajici vysledky u témétr 80 % pacientl s relativné nizkym poctem avaskularni
nekrozy hlavice femuru (AVN). Rizika konzervativni 1é¢by spocivaji hlavné v dlouhodobém
pobytu na liZzku, vzniku tromboembolickych komplikaci, koZnich defekti, ob&hovych

a plicnich komplikaci (34, 66,71, 96, 112)

Operacni 1écba

kycelniho kloubu a typ zlomeniny. Zlomeniny zadni stény a zadniho pilite zplsobené
predozadnim nasilim maji tendenci k zadni luxaci. Po repozici v celkové anestézii je tieba

skiaskopicky vysetiit stav kycelniho kloubu a stabilitu hlavice v jamce. Velikost fragmentu
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hraje vyznamnou roli pro stabilitu hlavice v ky¢elnim kloubu. Rozsah ulomku mezi 30-50 %

zadni stény je rizikovy pro sekundarni nestabilitu (80.112)

DalSim dualezitym faktorem rozhodujicim pro planovéani opera¢niho vykonu je kongruence
hlavice a acetabula. Pecliva analyza prostych pifedozadnich a Sikmych RTG snimki muze

prokazat asymetrii kloubni $térbiny, definitivni obraz odhali CT s 2D rekonstrukcemi.

Velikost dislokace a mnozstvi kostnich fragmentd jsou faktory ovliviiujici poopera¢ni RTG
I funk¢éni vysledek. Zde je tloha CT nezastupitelna. Mnohé fragmenty, na prostych snimcich
nedetekovatelné, zvlast¢ intraartikularni drobné fragmenty, mizeme na CT nalézt.
2D rekonstrukce napoméha zhodnotit velikost dislokace jednotlivych fragmentl. PoSkozeni
hlavice kolisd od drobnych chondralnich 1ézi k velkym defektim, které jsou nepiiznivou
prognostickou zndmkou. Spolu se zhodnocenim kvality kosti je tieba zvazit moznosti

provedeni osteosyntézy, piipadné primarni implantaci ndhrady kycelniho kloubu.

V neposledni fad¢ je vysledek ovlivnén zkuSenostmi operatéra (76)

Miniinvazivni osteosyntéza

Tato metoda je vhodn4d u minimélné dislokovanych zlomenin s jednoduchou lomnou linii,
kde mizeme piedpokladat uspéch zaviené repozice a fixace. Miniinvazivni osteosyntéza
je s vyhodou vyuzivana u starSich pacientt, kde je riziko oteviené operace netmérné vysoké.
Nejcastéji jsou pouzivané jednotlivé kanylované Srouby. V nékterych ptipadech muze
perkutdnni miniinvazivni osteosyntéza doplnit otevieny vykon a tim omezit nutny rozsah
operaéniho pfistupu. Vyzaduje kvalitni pfistrojové vybaveni, véetné RTG transparentniho
stolu, detailni znalost anatomickych poméri a precizni planovani osteosyntézy. V piipadé
komplikaci musi byt opera¢ni tym schopen konvertovat operaci v otevieny vykon. Pfi pouziti

RTG navigace je nutné pocitat s vyssi davkou ozafeni i del$im opera¢nim casem 32)

ORIF

Vyhody oteviené repozice s vnitini fixaci jsou v Sirokém pfistupu k vlastni zlomeniné
a v moznostech ptimé kontroly ptesné repozice. I zde je trendem mensi invazivita, ptikladem
jsou nové operatni pristupy: modifikovany Stoppiv a pararektalni pfistup.
Jsou upfednostiovany izolované piistupy proti kombinovanym vykonim (38, 46, €0, 75, 95)

Z osteosyntetickych materidlll jsou vyuzivany jednotlivé Srouby, bud’ ve variant¢ tahového
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Sroubu, nebo K fixaci dlah. Nejcastéji jsou pouzivany Srouby o pruméru 3,5 mm a tomu
odpovidajici sortiment rovnych a obloukovych dlah s moznosti jejich modelace pomoci pak.
Dlahy jsou mékké a piizpsobuji se nepravidelnému povrchu panve @Y jednoducha cerklaz
vazacim dratem k fixaci obou pilifi acetabula je zminovana u japonskych autort s dobrym
efektem, riziko podvleeni v incisura ischiadica major aporanéni vasa glutea inf.
an. isciaducus viak odrazuje dalsi chirurgy ©¥. Mnohem &ast&ji je pouzivana technika
cerklaze pres Srouby zavedené do dislokovanych fragmentii. Tento postup ma vyhodu
v moznosti dosazeni repozice délkové i stranové dislokace pomoci postupného dotahovani
klicky vazaciho dratu. VéEtSinou se pouziva jako docasné feSeni a po dosaZeni repozice
je doplnéna Srouby a dlahou (%6, 11 Dlaha je pouzivana dvojim zptisobem. Neutralizacni
dlaha ptfemost’uje zlomeninu po piedchozi fixaci jednotlivymi Srouby. Samostatna podptrna
dlaha podepira roztiisténou plochu acetabula. Tento princip se uplatfiuje u zlomeniny zadni
stény acetabula. TiiStivA zéna zadni stény acetabula je vhodnou indikaci pro pouziti
tzv. spring plate, gracilngjsi hackové dlahy, umisténé pod delsi dlahu. Dalsi lokalitou
je kvadrilateralni plocha a umisténi této dlahy infrapektinealné. Plocha dlahy pfidrzuje tenkou
sténu vnitini plochy acetabula (9) " Zvlastnosti osteosyntézy v oblasti acetabula je feSeni
imprese kloubni plochy. Vyskytuje se v oblasti zadniho pilite, zadni stény a nosné plochy.

Po repozici je nutné vyplnit vznikly defekt spongiozni kosti, pfipadné umélou nahradou
(21, 111)

Chirurgie panve a acetabula vyzaduje specialni repozi¢ni néstroje. Asymetrické hrotnaté
klesté jsou opatfeny nestejnymi branzemi, na koncich jsou zakonéeny kulickovym hrotem,
piipadné s hrotnatym diskem, ktery rozklada tlak na kost. Specialni panevni klesté umoznuji
zasunuti otvora v Celisti za hlavicky Sroubtl a provedeni repozice. Kolinearni repoziéni klesté
pfipominaji svym tvarem pistoli a stlacovanim paky usnadiiuji postupné pfitazeni protilehlého
pilife. Kulickové bodlo je vyuzivano pfi repozici tlakem pies fragment nebo otvor v dlaze.
Jako pomocny repozi¢ni nastroj se pouZivd Schanzlv Sroub zavedeny docasné do krcku
stehenni kosti. Lateralni tah odleh¢i tlaku hlavice na medidlné dislokované hlavni fragmenty

a usnadni repozici kloubni plochy %,

Operac¢ni vykon je provadén okolo tfetiho az patého dne od urazu. Ve vybranych ptipadech
je indikovano urgentni feSeni. Jedna se o oteviené zlomeniny, kombinaci zlomenin krcku
stechenni kosti aacetabula, poranéni se zhorSujicim se nervovym deficitem (vétSinou
n. ischiadicus), nereponibilni luxaci v ky¢li a pti opakované luxaci kyc¢le po repozici nebo
na trakci %110,
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1.8. Pooperacni sledovani

RTG vysledek

Kontrola a zhodnoceni osteosyntézy je provadéna ihned na sale pomoci peroperacnich
a pooperacnich RTG snimki. Pooperacné jsou provadény standardné predozadni snimek
advé sikmé projekce acetabula. Casto jsou dopliiovany i pooperaénim CT. Ukazuje se,
ze V porovnani s CT nejsou vysledky RTG snimka srovnatelné a hodnoceni pooperacniho
vysledku repozice jen z RTG je nedostateéné ®. CT je vysoce senzitivni, odhaluje viak
pretrvavajici dislokaci, pfipadné umisténi kovu intraartikularné pozdé¢ a V piipadé
nepiiznivého nalezu je nutnd dalsi operace. Pooperaéni 3D RTG na zavér operace

se senzitivitou blizi k pooperaénimu CT, radiologicka zatéz je asi tfikrat nizs$i nez pooperacni
CT (vlastni sledovani)

RTG vysledky dle Matty nastavilo kritéria hodnoceni pietrvavajici dislokace kostnich
ulomkd: anatomicka repozice do 1 mm, uspokojiva repozice do 3 mm, nad 3 mm S§patna

repozice. V nov¢jsich pracich jsou pacienti v poooperacnim obdobi podrobeni poopera¢nimu
CT @919 (Obrazek 7).

Nl

Obrazek 7
Pooperac¢ni RTG, pooperacni CT.
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Funk¢ni vysledek

Nejcastéji je pro klinické zhodnoceni vyuzivano skorovaciho systému dle Merle d”Aubigne
a Postel v modifikaci dle Matty ®. Hodnocenymi parametry jsou bolest, chiize a rozsah
pohybu. Kazdy parametr mize byt ohodnocen maximalné¢ 6 body. Vysledkem jsou
Ctyfi kategorie: Vynikajici 18 bodd, dobry 15-17 bodu, uspokojivy 13-14 bodi a Spatny méné
nez 13 bodu (Obrazek 8).

Funkéni skére dle Merle d'Aubine a Postel
v modifikaci dle Matty (Md'AP (M))
Kritéria Body
Bolest

Z4dna

minimalni nebo intermi-
tentni

Po chiizi, ale ustupuje
Obcas zavazna, pacient
chodi

Vazna, zabranuje chtzi

N W~ 01 O

Chuze

Normalni

Bez opory, lehka klaudi-
kace

Delsi vzdalenost s oporou
Limitovana, jen s oporou
Velmi limitovana
Neschopnost chiize

PNWhk~ OO

Rozsah pohybu
95-100%
80-94%

70-79%

60-69%

50-59%

pod 50%

PNWM~OOIO

Klinicky vysledek

Vyborny 18
Dobry 15-17
Uspokojivy 13-14
Spatny pod 13

Obrazek 8
Funkéni skore Merle d’Aubigne a Postel v modifikaci dle Matty (Md’AP (M)), volné dle Matta, JM. JBJS
1996:78A:1632-1645.
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V nékterych souborech jsou pacienti hodnoceni podle Harrisova kyc¢elniho skore (Harris hip
score, HHS), které je vyuZivano u pacientii po nahradé kydelniho kloubu %8 63 93 104, 115)
Zde jsou dotazovany tyto kategorie: bolest, vzdalenost chiize, denni aktivity v oblékani
a schopnost cestovani vefejnou dopravou, pouzivani berli nebo hole, klaudikace, chtlize
do schodu a chiize prosta. Poslednim kritériem je hybnost v ky¢elnim kloubu ve flexi, abduci,
addukci a zevni rotaci. Vysledky jsou hodnoceny v procentech. Pacienti jsou
rozdéleni do ¢ty skupin, vynikajici vysledek dosahuje 90-100 %, dobry 80-89 %, uspokojivy
70-79 % a Spatny pod 70 %. Ve velkych souborech byva pies 80 % pacienti hodnoceno
ve skupiné vynikajici a dobry. Intervaly sledovani pacientll jsou nejCastéji v obdobi 14 dni
(kontrola rany), 6 tydnd, 3, 6, 12 mésicti a nasledné vzdy po jednom roce. Funkéni vysledek

je hodnocen zpravidla nejdiive po 6 mésicich.

1.9. Rehabilitace

Pooperacni rehabilitace se tidi stavem pacienta. Cilem je vSak ¢asna mobilizace. Kontinuélni
pasivni pohyb (CPM) na motodlaze je mozny od druhého poopera¢niho dne. Pokud to stav
dovoli, je pacient od druhého dne vertikalizovan s moznosti pokladani poranéné koncetiny
na podlozku. Odleh¢eni je umoznéno choditkem, podpaznimi, piipadné francouzskymi
berlemi. Limitované zatéZovani je problematické, zvlasté u starSich pacienti. Zde ptipadné
nevahame provadét Castéjsi RTG kontroly. Rozsah povoleného pohybu v kyéelnim kloubu
se fidi charakterem zlomeniny a typem osteosyntézy. V Casnych stadiich uptednostiiujeme
nacvik flexe v kyCli a izometrické cviceni Ctythlavého svalu. Omezujeme rotac¢ni pohyby,
které kladou vysoké naroky na oba pilife. Od 10. tydne je mozné postupné zvySovat zatéz
a od 12. tydne je ve vétsin€ ptipadli povolena zatéz plna. Rehabilitace probihd az do ustaleni

zdravotniho stavu ©®.

1.10. Komplikace

Zlomeniny acetabula jsou spojeny s vyss$im vyskytem komplikaci nez poranéni V jinych
lokalitach ©® #) Anatomické rekonstrukce zat&7ové zOny, pevna fixace a ¢asnd rehabilitace

pfinaseji nejlepsi vysledky. Casné nebo pozdni komplikace mohou tyto vysledky zhorSovat.
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Casné komplikace

Nejcastéji uvadéné cCasné komplikace zahrnuji umrti, tromboembolii, ¢asnou infekci,
nedostateCnou repozici, selhani fixace, zavedeni osteosyntetického materialu do Kkloubu,

komplikace doprovazejici osteotomii velkého trochanteru, nervova a cévni poranéni.

Umrti se vyskytuje v nizsich procentech v porovnani se zlomeninami panevniho kruhu.

0p (@5 66, 111)

Ve velkych souborech tvoii Siroké rozmezi od 0-3,6 Vyssi podil vsak

zaznamenavaji soubory pacienti nad 60 let, zde se pohybuje kolem 17 % u neizolovaného
poranéni. Za nejcastejsi pricinu smrti je uvadéna tromboembolie (12),

Frekvence nalezu tromboembolickych komplikaci je velmi kolisava v zavislosti na pouzité
diagnostické metod¢. Nejcastéji pouzivana duplexni sonografie je ve srovnani s MR duplexni

®2) Incidence kolisa mezi 3-6 % ‘5%

venografii méné senzitivni . Preventivni pouZziti
nizkomolekularniho heparinu je standardem. Nebyl zaznamenan vys$i vyskyt krvacivych
komplikaci pfi predoperadnim preventivnim podani ©”. Nejasnosti panuji kolem doby
uzivani. Ve vétsiné souborl je pouzivani omezeno na 28 dni, El-Daly a spol. doporucuji

uzivani nizkomolekularniho heparinu, warfarinu, ptipadné anopyrinu po dobu 12 tydnt @n,

Vyskyt infekce kolisa od 0-10 %. Vyssi vyskyt byl spojovan s nezkuSenosti tymu, zpocatku
i se zavadénym ilioinguinalnim pfistupem ©® ®. Piedpoklad vyssiho vyskytu infekce
pfi pouziti rozsifenych ptistupti nebyl v souborech Matty a Letournela potvrzen. Délka uziti
profylaktické davky antibiotik byla doporucovana do odstranéni drént. V soucasnosti,
podobné jako u osteosyntézy v jinych lokalitdich, je upfednostiovana jednordzova
piredoperacni davka. Lécba infekce zahrnuje aktivni ptistup, rozpuSténi rany, peclivé
debridment a VAC drenazni systém. V téchto ptipadech je na misté dlouhodoba cilena 1écba

antibiotiky podle kultiva¢niho nalezu #° 8110,

Nedostatena repozice. Je potvrzena piima souvislost mezi kvalitou repozice a funkénim
vysledkem (28,76, 78, 83, 91) " Jako anatomicky vysledek je popisovéna dislokace do 1 mm.
Zhodnoceni repozice probiha pomoci pooperacnich RTG snimki, pfipadné na pooperacnim
CT. Typ dislokace mtizeme rozdé€lit na schod (step) a stérbinu (gap). (16, 111), Neuspokojivy
vysledek nad 3 mm vnosné zoné¢ vede Krozvoji Casné artrozy. Pifi neuspokojivém
pooperacnim nélezu je tieba zvazit, zda je operatér schopen piipadnou reoperaci dosdhnout

lepsiho vysledku, je nutné zhodnotit i rezervy pacienta '® (Obréazek 9).
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Obrazek 9

Typ dislokace, $térbina (gap), stranova dislokace (step), pievzato z Tile M., D. L. HELFET a J. F. KELLAM,
2015. Fractures of the Pelvis and Acetabulum: Principles and Methods of Management Volume 2 Acetabulum.
Fourth Edition. Stuttgart: Thieme Verlag.

Selhani fixace souvisi s kvalitou kosti, primarni zlomeninou a typem osteosyntézy.

(111)

Na selhani se také mize podilet delirantni stav a predCasna zatéz pacientem . Idealni

pevnost poskytuji tahové Srouby fixujici oba pilife a neutraliza¢ni dlaha 73,

Zavedeni osteosyntetického materidlu do kloubu je popisovano vziacné, disledky vSak
mohou byt zdvazné a vedou k rychlé destrukei kloubni plochy. Jako prevence jsou nejcastéji
vyuzivany Letournelovy-Judetovy sikmé RTG projekce a ovéfeni volného pohybu v kloubu.

Pooperaéni CT s jemnymi 2 mm fezy odhali umisténi kovi v kloubu bezpecné (66,86, 111)

V pfipadé¢ osteotomie velkého trochanteru se vyskytuje riziko nepfihojeni, selhdni
(86,111)

osteosyntézy, je popisovan vyssi vyskyt heterotopickych osifikaci
Zavaznost nervového poranéni kolisa od lehkych parestezii k té¢zkému senzomotorickému
deficitu. Stejné tak kolisa i1 jejich frekvence ve velkych souborech. Nejcastéji uvadéné
poskozeni n. ischiadicus ve frekvenci 12-31 % souvisi s dorzalni dislokaci hlavice stehenni
kosti, zlomeninou zadni stény a pilife a zadni luxaci hlavice (13, €6 86) 'Riziko peropera¢niho
poranéni kolisa od 2 do 16 %. Uplnou upravu funkce lze o¢ekavat jen u 26 % pacientt (3,
Setrna preparace a poloha pacienta s extendovanou ky¢li a flektovanym kolenem snizuji
riziko poskozeni. Poranéni n. femoralis je referovano velmi vzacné, vzdy s dobrou upravou.
N. femoralis cutaneus lateralis byva iatrogenné poranén pfi ilioinguinalnim a extensivnim
piistupu. Dochazi ke ztraté citlivosti na lateralni strané stehna. Letournel udaval 12%

(66)

S pretrvavajici neuralgii . Popisované poranéni n. pudendalis souviselo s pouzivanim
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o 24

trakcniho stolu, diisledné vypodloZeni hraze predejde této komplikaci “5) Mnohem zavaznéjsi
je poranéni n. gluteus superior a vasa glutea superior, vychazejici spole¢né¢ v incisura
ischiadica major. Neuvazena ligatura pii snaze zastavit kraceni v této oblasti mize vést k jeho
poranéni © 1D [ etournel i Tile doporuduji tamponadu tohoto krvaceni. N. obturatorius
byva poranén pii pruchodu canalis obturatorius ve foramen obturatum, zde je jeho poranéni
zpusobeno dislokovanym fragmentem horniho raménka stydké kosti. Rizikem je i neSetrna
preparace pii Stoppoveé nebo pararektalnim pfistupu pii kvadrilaterdlni ploSe. Jeho vypadek

se projevi poruchou vnitini rotace a hypestezii vnitini strany stehna (46)

Cévni poranéni je nejcastéji uvadéno u vasa glutea superior opét v souvislosti s dislokaci
zasahujici do oblasti incisura ischiadica major. Vzacné referované poranéni a. iliaca externa,
piipadn¢ a. femoralis communis se muze vyskytnout pii hrubé dislokované zlomening
predniho pilife. Peroperacni poranéni souvisi s malpozici Sroubu, piipadné neSetrnou
preparaci. Spojka mezi cévnim feSistém a. obturatoria a a. epigastrica inferior, pfipadné

a. iliaca externa, nazyvana corona mortis Hesselbachi, se vyskytuje od 10 do 73 % ¢ 119
Pozdni komplikace

Mezi pozdni komplikace patii avaskularni nekroza hlavice (AVN), pozdni infekce, pakloub,

heterotopicke osifikace a posttraumaticka osteoartroza.

AVN se vyskytuje od 2 do 10 %, vyssi vyskyt je popisovan u dorzalni dislokace hlavice.
Problémem je stanoveni diagnézy AVN. V diferencidlni diagnostice musime uvaZovat
0 postraumatické artroze pii pretrvavajici dislokaci v kloubni plose a destrukci hlavice
osteosyntetickym materidlem zavedenym do kloubu. Zakladem diagnézy jsou opakovné
RTG snimky, scintigrafie znacenym techneciem a MR. Diagnodza je postavena na progresivni
destrukei hlavice stehenni kosti béhem prvnich 18 mésict pii anatomické repozici acetabula,

bez znamek osteosyntetického materidlu v kloubu. Lécba spociva v ndhradé kycelniho kloubu
(26, 66, 111)

Pozdni infekce po operaci zlomeniny acetabula je vzacna komplikace vyskytujici se do 1 %.

Je nutna rozsahla revize, odstranéni osteosyntetického materialu, debridement postizenych

tkani, VAC drenazni 1écba a cilené dlouhodobé podavani ATB (86, 111)

Mrwe

Pakloub je extrémné vzacny, jeho vyskyt je popisovan pod 1 %. Pfiinou je nejCastéji

nestabilni fixace b&hem primarni operace. ReSeni je obtizné, spodiva v osteosyntéze
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a oteviené spongioplastice. Pfistup v jizevnatém terénu byva komplikovany S vyssim rizikem

poranéni anatomickych struktur (26,66, 78, 86),

Vyskyt heterotopickych osifikaci kolisa od 3-69 %, veliky rozdil cetnosti je dan rozdilnym
hodnocenim jednotlivych autori. Hodnoceni dle Brookera vyuziva jednoduché planarni
snimky, které vSak nedavaji pfedstavu o prostorovém uspotradani ossifikaci. Vyssi vyskyt
je popisovan u extenzivnich pfistupd, muzského pohlavi, pfidruzeného kraniocerebralniho
poranéni, del$iho intervalu mezi razem a vlastnim opera¢nim feSenim. Je popisovana
I zavislost na typu zlomeniny a zavaznosti poranéni acetabula. Vyssi frekvence je spojena
s osteotomii velkého trochanteru. Vyssi stupen osifikaci Brooker III a IV se vyskytuji v 10 %
U zadniho pfistupu, zatimco pouze ve 2 % u pristupu predniho. Profylaktické ozareni
operované krajiny do 24 hodin od operace, ptipadné podavani indometacinu jednou denné
v ¢ipkové form¢ po dobu Sesti tydni vede jen k malému ovlivnéni této komplikace.
Nejvhodnéjsi prevenci je omezit extenzivni pifistupy a zadni Kochertiv-Langenbecklv ptistup
provadét bez odetnuti velkého trochanteru. Vlastni 1écba je vyhrazena jen pro heterotopické
osifikace omezujici hybnost (Brooker I11-1V), planovana resekce osifikaci vyzaduje peclivou
ptipravu, véetné CT AG Kureni rozsahu postizeni a vztahu K anatomickym stukturam.
Urceni vyzralosti osifikaci se fidi klinickym a RTG obrazem. Dulezitym pomocnym faktorem

je sledovani hladiny alkalické fosfatazy v séru 1 66 75.76.78.86.111)

Nejcastéjsi komplikaci je vyskyt pourazové artrézy. Jeji frekvence kolisa mezi 4-48 %.
S narlistajicim Casovym odstupem od operace se jeji frekvence zvySuje. Velké soubory
udavaji vyskyt kolem 20 %. Zatimco u pacientll s anatomickou repozici se vyskytuje
pourazova artréza v 10 %, u nedokonalé repozice jeji vyskyt stoupa na 36 %. Rekonstrukce
zatézoveé plochy acetabula, kongruence hlavice a kloubni jamky je prevenci vzniku pourazové

artrozy a piedpoklad k dosazeni dlouhodobé dobrého vysledku ©8 75 76 78.86)
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1.11.  Zlomeniny acetabula u vybranych vékovych skupin

Zlomeniny acetabula v détském veéku

Elasticita panve u rostouciho skeletu zarucuje vysokou odolnost vii¢i nasili, proto je vyskyt
téchto poranéni spojen s vysokou energii. Ypsilonovitd chrupavka acetabula umoziuje
remodelaci v zavislosti na postaveni hlavice oproti jamce. Hrubé dislokace kloubni plochy
jamky nebo hlavice mohou vést k poruse ristu a vzniku ¢asné artrozy. Kazda z kosti os ilium,
0s pubis i os ischii ma samostatné epifyzarni osifika¢ni jadro, které se objevuje mezi
12. -14. rokem a splyvaji kolem 16. roku, soucasné se zanikem celé Y chrupavky a vytvaieji
jednotny kostény utvar nazvany v klinice 0s innominatum. Riastem hlavice femuru
se prohlubuje aformuje jamka acetabula. Klasifikace zlomenin acetabula u déti se lisi
od klasifikaci dospélych. Klasifikace podle Buchholze uvadi dva typy poranéni. Prvni typ
je fyzarni separace 1. nebo Il. typu dle Saltera. Druhy typ popisuje poranéni dle Saltera

V. typu a vede Kk zastavé rustu acetabula.

Ogdenova klasifikace dé€li zlomeniny na centralni a periferni zlomeninu acetabula. Centralni
zlomeniny potom rozd€luje na dislokované a nedislokované. Centralni zlomeniny s linii
probihajici spodinou acetabula byvaji soucasti zlomenin panevniho kruhu. Lécba zlomenin
acetabula v détském véku je prevazné konzervativni, vétsi dislokace nad 2 mm je vSak
indikovana, stejné jako u dospélych, k oteviené repozici a fixaci. Poouziti minimalniho
mnoZzstvi osteosyntetick¢ho materidlu je ve shod¢ s détskou traumatologii v jinych lokalitach.
Mezi periferni zlomeniny patii odlomeni zadni stény pfti luxaci kyéle dorzalné. Velikost

fragmentu a stabilita kycle po repozici je stejné jako u dospélych zéasadni pro volbu lécby
(33,111)

Zlomeniny acetabula u seniord

Seniofi jsou nejrychleji rostouci podskupinou pacienti se zlomeninou acetabula.
Se zvysujicim se vékem populace a aktivitou u starSich obyvatel se predpoklada dalsi narast
té&chto zlomenin 12 1% 353 848 T ¢xebnym cilem je rychla mobilizace a navrat kondice,
priblizujici se predurazovému stavu. Specifika této skupiny pacientii spocivaji hlavné
v pfidruzenych ~ onemocnénich, existenci  degenerativni  koxartr6zy v predchorobi
a v pritomnosti osteopordzy. Pri¢inou byva, na rozdil od mladSich pacientt, nizkoenergeticky
uraz, hlavné prosty pad. Vysokoenergeticky traz je pfiCinou méné Casto. Je udavan vyssi
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vyskyt zlomenin piedniho pilife a piedni stény, v kombinaci s ¢aste¢nou zlomeninou zadniho
pilite. Cast&ji se setkdvame s tii§tivymi zlomeninami s vét§im mnozstvim fragmentt,
impakénimi zlomeninami nosné plochy a zlomeninami hlavice stehenni kosti, vzacnéji jsou
piidruzené¢ zlomeniny v oblasti krcku nebo intertrochanterické oblasti. Nedislokované
zlomeniny jsou lé¢eny konzervativné kratkym klidem na Iuzku s ¢asnym piesunem z ltizka
do zidle, s vyuzitim zdravé koncetiny jako nosné. Spolupracujici pacient muze byt
vertikalizovan bez zatéze poranéné koncetiny ©67) I ¢tba dislokovanych zlomenin se fidi
podobnymi zadsadami jako 1écba u dospélych. Je uvadéna mirné€ vyssi tolerance k pietrvavajici
dislokaci ve shod¢ s niz§im ocekavanim a intolerance delsiho opera¢niho vykonu. Lécba
zahrnujici del$i pobyt na lizku a trakci nema v soucasné dobé opodstatnéni. Nepanuje vSak
shoda ve volb& ORIF, primarni TEP & sekundarni TEP €0 77 8. 92109 " 744vu0bnoveni
kloubni plochy, popsané Letournelem jako sekundarni kongruence, muze vést k dobrym

(34, 66, 71)

vysledkim u zlomenin obou pilift . Obecné jsou popisovany horsi vysledky

U pacientti nad 60 let ve srovnani s mladsi v€kovou skupinou. Je popisovano nizsi procento
pacient, u kterych bylo dosazeno anatomické repozice. Pokud vsak dojde Kk dosaZeni

anatomické repozice, jsou funkéni vysledky srovnatelné u obou skupin ©6. 11 " starsich

vvvvvv

(19, 31, 68)

Primarni TEP je indikovand u nerekonstruovatelnych zlomenin hlavice stehenni kosti,
vyraznych impakénich zlomenin, pifi vysokém poctu kostnich ulomkd a diagnoze
degenerativni artrozy v predchorobi. V ptipadé nutnosti uziti extenzivniho piistupu k dosazeni
uspokojivé repozice je primarni implantace TEP vhodné&jsi volbou. Zajisténi acetabularni
komponenty do pevnych kostnich fragmentt s sebou pfinasi, bud’ nutnost primarni dlahové
osteosyntézy, nebo pouziti specidlnich acetabularnich nahrad. Velmi casto je pouZivana

Burchova-Schneiderova augmentace (7 92 9.104)

Sekundarni TEP po selhani primarniho vykonu, pfipadn€ pro rozvoj poUrazové artrozy
je naro¢nou operaci srovnatelnou s revizni operaci TEP. Ve srovnani s primarnimi nahradami
je zde signifikantné vyssi krevni ztrata, del$i operacni Cas a nutnost spongioznich S§tépu

v oblasti defektd acetabula 10 &7 92 101)
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2. Cile studie

Hlavnim cilem prace bylo navrhnout dvourovinnou individualn¢ tvarovanou dlahu,
aplikovanou z modifikovaného Stoppova pfistupu, ktera bude vytvaret pevnhou oporu
pro dislokovanou kvadrilateralni plochu, umozni oSetieni zlomenin piedniho pilife, predni

stény a vybranych zlomenin obou piliit.

Cilem prace bylo proméfit délku a tvar panevniho vchodu a porovnat tyto parametry
s druhostrannym nalezem. Zaroven zjistit, jaky uhel svira vnitini plocha malé panve a plocha

nad linea terminalis. Byly stanoveny tfi cile:

1. Porovnat délku oblouku panevniho vchodu pravé a levé poloviny panve.
2. Porovnat tvar krivky panevniho vchodu pravé a levé poloviny panve.

3. Zjistit hodnoty thli ohybu boé¢nich uchyti dlahy Omega pro obé pohlavi.
Ke splnéni téchto cili byly ustanoveny tii hypotézy:

1. Délka oblouku panevniho vchodu je na obou stranach panve shodna.

2. Tvar krivky panevniho vchodu na obou stranach panve je shodny.

3. Dorzalni uhel ohybu se lisi v zavislosti na pohlavi.

Cilem klinické ¢asti prace bylo vyzkouset tuto individualné tvarovanou dvourovinnou dlahu

omega na souboru 50 pacientd, zhodnotit vysledky a porovnat je s literaturou.
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3. Teoreticka ¢ast

3.1. Uvod teoretické &asti

Vyvoj dlahy a instrumentaria

Kvadrilateralni plocha je tenka vnitini plocha acetabula, nazyvana téz tieti pilif nebo mediélni
sténa. V klasifikaénim schématu je opomijena, ma vSak vyznam pfi spravné centraci hlavice
V kloubni jamce a tvofi oporu proti medialni dislokaci. Nedostatecna fixace kvadrilateralni
plochy mize byt pii¢inou centralniho posunu hlavice. Jednotlivé Srouby umisténé
ze suprapektinealni ¢asti predniho pilite nemohou vytvafet pevnou oporu. Prostor pro jejich
umisténi mezi vrchol jamky a tenkou kvadrilateralni plochu je pouze 5 mm a hrozi zavedeni
osteosyntetického materialu do kloubu (Obrazek 10). Mnohem vyhodnéjsi je infrapektinealni
umisténi dlahy, kde protitlak vytvafi vlastni dlaha a umisténi Sroubi je dostateéné daleko
od acetabula. Toto feseni je vhodné u zlomenin s jednoduchou linii lomu. V ptipad¢ tiistivych
viceulomkovych zlomenin v$ak ani infrapektinealné umisténa standardni uzka dlaha nevytvari
dostate¢nou oporu. Rozsifena dlaha v celém pribéhu nekopiruje pomérné tzkou vnitini
plochu horniho raménka stydké kosti, Siroky profil zvySuje riziko poranéni mocového

méchyte. Dorzalné by zasahovala do foramen ischiadicum. Rozsifeni pouze v centralni ¢asti

tak, aby kopirovalo kvadrilateralni plochu, se jevi jako idealni.

Obrazek 10
Sife dna acetabula a mozZnosti zavedeni §roubt k fixaci obou pilifd. Prevzato z LETOURNEL, E., R. JUDET

a R. ELSON, 1993. Fractures of the acetabulum. 2nd ed., entirely rev. and enl. New York: Springer-Verlag.
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Jind FeSeni nabizi Quadrilateral plate firmy DePuy Synthes, ktera vyuziva zavedeného
ilioinguinalniho pfistupu a umisténi dlahy suprapektinealn¢. Pod tuto dlahu fixuje uhlové
vyhnutou dlahu. Pvodni feSeni spring plate se ukazovalo jako pfili§ pruzné a neposkytovalo
dostate¢nou pevnost. Novy navrh vyuzivajici Sikmo zavedeného Sroubu do cCasti dlahy
priléhajici ke kvadrilateralni plose pevnost zvySuje. Jeho zavedeni vSak neni snadné, navic ani

site dlahy neodpovida velikosti kvadrilateralni plochy.

Dvourovinnou dlahu s rozsifenim opérné plochy nabizi Pro pelvic and acetabular plate
firma Stryker. Dvé varianty umoziuji pfilozit nosnou dlahu suprapektinealné
nebo infrapektinealné. Opérna ¢ast je k ni pfipojena tzkymi spojovacimi mustky. Velikost
plochy kopiruje kvadrilateralni ¢ast malé panve, otvory v této ¢asti dlahy je mozné bezpecné
zavedeni Sroubli mimo acetabulum. Dlaha je mékka podobné jako bézné pouzivané 3,5mm

panevni dlahy a je modelovana béhem opera¢niho vykonu.

Dal$im feSenim je névrh ¢inskych autorii s volitelné nastavitelnym thlem opérné plochy
a ndslednym zamknutim v nastavené poloze. Dlaha je aplikovana ze stfedniho okna
a vyzaduje peclivou preparaci nervové cévniho svazku. NeteSi také vlastni zlomeniny
piedniho ani zadniho pilife (121)

S podobnym fesenim pfisli Taller a Sram pii vyvoji tzv. medialni acetabularni dlahy. Dlaha
scilicem byla zavadéna z iliackého pfistupu, z 8-10cm fezu dorzalné¢ od spinal iliaca
ant. sup., s postupnym uvolnénim m. iliacus od vnitini ¢asti lopaty kosti kycelni. Dale byla
verifikovana hrana linea arhata a tupou preparaci uvolnén prostor kvadrilateralni plochy.
Zde byla pod RTG kontrolou umisténa opérna ¢ast dlahy, pomoci pakové manipulace
a lateralniho tahu pomoci zavedeného Schanzova Sroubu do proximalniho femuru doslo
k repozici pod RTG kontrolou a nasledné pomoci cCiliciho zafizeni byla dlaha dvéma Srouby
fixovana k lopaté kosti kycelni, perkutanné z lateralni strany. Vyhodou dlahy byla mala
invazivita, nevyhody byly v obtizném umisténi a jejim Uzkém indika¢nim uplatnéni.
Bylo mozné osetfit jen zlomeniny kvadrilateralni plochy a minimalné dislokované zlomeniny
zasahujici do ptfedniho pilife, kdy byla dlaha doplnéna perkutannimi Srouby.
Kontrola repozice i umisténi op&mé &asti dlahy byla mozné jen nepfimo pomoci RTG %)
(Obrazek 11).
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Obrazek 11
Medialni acetabularni dlaha (MAD), 1. snimek pfilozené dlahy na modelu, 2. irazovy snimek zlomeniny
ptredniho pilife, nizky typ dle Letournela, AO 62-A3.3, 3. pourazovy snimek se zavedenou dlahou a perkutanné

zavedenym kanalyzovanym Sroubem. archiv TOC Liberec

Dlaha Omega 4,5mm vychazela z panevni desetiotvorové 4,5mm dlahy firmy Medin.
Centralni &ast byla rozsifena do plochy 1 200 mm? ve tvaru obraceného pismene omega.
Délka dlahy byla 173 mm. Pevnost dlahy vyzadovala peropera¢ni natvarovani. Bylo nutné
nejprve zlomeninu pfesné zreponovat a docasné zajistit pomoci K. drat. Mékka tvarovaci
paska z tenkého plechu byla pfilozena na infrpektinealni oblasti do mista pfedpokladaného
ulozeni dlahy Omega a byl vytvoien otisk pozadovaného tvaru. Tento tvar byl nasledné pouzit
jako vzor pro namodelovani dlahy. Nasledovalo vloZzeni dlahy a zajisténi $rouby. Srouby byly
zavadény do raménka stydké kosti z vnitini strany V zadopfednim sméru a Vv dorzalni casti
v §ikmém sméru z vnitfni strany zevné. Pii zavadéni Sroubl ve ventralni Casti jsme
se setkavali se znaénymi problémy, zvlasté u obéznich pacientt. Mocovy méchyf i bfisni
sténa branily nastaveni spravného sméru vrtdku a nasledné 1 Sroubu se Sroubovakem. Kulaty
otvor také dovoloval volbu sméru pouze v rozmezi 0-15 °. Tyto potize nas vedly k nutnosti
peroperac¢niho vyrotovani ventralni ¢asti dlahy zevné. Touto rotaci se ventralni ¢ast dlahy
posunula K hornimu okraji raménka stydké kosti a zavedeni Sroubu jiz bylo snadnéjsi.
Tato uprava vSak Casto pfinaSela 1 mirnou deformaci opérné plochy dlahy, kterd zhorSovala
jeji opérnou funkci. Peropera¢ni modelace dlahy pomoci pasky byla nesnadna. Piesna
repozice zlomeniny a jeji docasna fixace pomoci K. drati v prib&éhu operace byla podminkou
pro otisk tvaru modelovaci pasky. Manipulace v uzkém prostoru malé panve piinasela
sekundarni deformaci odméteného tvaru a nutnost opakovaného meéteni. Mala pruznost
4,5mm dlahy kladla vysoké naroky na preciznost peropera¢niho natvarovani i na presnost
repozice, dlaha jiz nedovolovala korekci pii dotazeni Sroubid. Limitovany pocet otvora v dlaze
omezoval pocty fixacnich Sroubl, ve vétSin¢ piipadid bylo mozno pouzit jen dva a dva

Srouby. Toto mnozstvi je vSak zvlasté u osteoporotickych zlomenin nedostatecné. Nékteré
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typy zlomenin nebylo mozno dlahou spolehlivé fixovat, zvlasté zlomeniny, jejichz lomné linie
ptresahovaly na raménko stydké kosti, nad linea terminalis k lopaté kosti kycelni nebo tésné
k sakroiliackému (SI) skloubeni. V téchto ptipadech bylo nutné volit jinou techniku nebo

doplnéni o dalsi fixaéni prvky 1% (Obrazek 12).

Sl CRCRCERER R
Y6 . Bk

Obrazek 12

Omega dlaha: 1. technicky vykres 4,5mm dlahy Omega, 2. 3D rekonstrukce — zlomenina obou pilifa dle
Letournela, AO 62 C1.2 — jednoducha zlomenina zadniho pilife, mnohoulomkova zlomenina pfedniho pilite,
zasahujici vysoko do lopaty kosti kycelni, 3. pooperac¢ni piistup po kombinovaném vykonu, zadni Kochertv-
Langenbecktiv a pfedni modifikovany Stopptv. Dlaha byla vyvinuta ve spolupraci s firmou Medin, publikovano

se s jejim souhlasem.

Zkusenosti se 4,5mm Omega dlahou nas vedly k inovaci. Byly navrzeny dvé zmény. Byla
uchyti umoznilo fixovat dlahu ve dvou rovinach bez nutnosti jeji deformace rotaci. Noveé
vznikla dlaha byla nazvana 3,5mm dlaha Omega s tichyty. Prvni navrh pocital s postrannimi
uchyty nad kazdym otvorem, jejich vyuziti pro fixaci Sroubem by se fidilo typem zlomeniny
a zbylé by bylo mozno béhem operace odstranit. Ustipnuti postranniho tchytu by vyzadovalo
silné Stipaci kle$té, manipulce béhem operace by byla zatézujici pro instrumentarku

I operatéra a po odstranéni uchytu by vznikala na dlaze ostra hrana, kterda mohla zranovat
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okolni mekké tkdné (Obrazek 13). Analyzou zlomenin indikovanych k operacnim vykoniim
s dlahou Omega 4,5mm bylo rozhodnuto o redukci poctu postrannich Gchyti na sedm.
Tti uchyty byly ponechany ve ventralni ¢asti, dva nad acetabulem a dva v ¢asti dorzalni.
Schematicky byly oznaceny 1-7. Délka tchytt je 17 mm, vzdalenost mezi otvyu v dlaze
a uchytem je také 17 mm. Délka uchytu byla volena s ohledem na Sitku raménka stydké kosti,
aby po ohnuti otvor v uchytu zasahoval do stiedni ¢asti raménka a zavedeny Sroub pfes tento
otvor poskytoval dostatecnou pevnost v kosti. Podminkou je sprdvné ulozeni dlahy tésné

pod linea arcuata a ostry tihel ohybu vytvoieny $térbinovymi pakami.

Obrazek 13
Technicky vykres prvniho navrhu 3,5mm dlahy Omega, bo¢ni uchyty nad vSemi otvory ve dlaze. Dlaha vyvinuta

ve spolupraci S firmou Medin, publikovano s jejim souhlasem.

Uchyt 1 je umistén tésné parasymfyzealné pfi ventralnim konci dlahy nad prvnim okrouhlym
otvorem, Sroub zavedeny timto uchytem sméfuje té€sné¢ podél symfyzy v thlu kolem
30 ventralné a jeho délka se pohybuje mezi 50-70 mm. Uchyt 2 je umistén nad druhym
okrouhlym otvorem a umoZziuje zavedeni Sroubu lehce konvergentné k prvnimu Sroubu
ve stejné roving. Uchyt 3 je nad 4. okrouhlym otvorem dlahy. P¥i ohnuti je mozné jej vyuzit
pro zavedeni §roubu v bezpetné infraacetabularni oblasti. Uchyty 4 a 5 jsou umistény
nad kr€kem rozsitené opérné plochy dlahy Omega v oblasti tésné¢ pod a nad eminentia
pectinea . Tyto bo¢ni Gchyty nejsou urceny pro zavedeni Sroubt, jejich ohnutim vSak vznika
pevna opora zlomeniny piedniho pilife na principu obracené spring plate. V dorzalni ¢asti
jsou umistény uchyty 6 a 7 nad ovalnymi otvory 8 a 9 v dlaze. Tyto uchyty lze vyuzit
pro zavedeni Sroubu v anterolaterdlnim sméru do zadniho pilife. Opérna plocha
trojihelnikovitého tvaru je opatfena tfemi otvory. Dvéma okrouhlymi, slouzicimi jen
k odleh¢eni dlahy, a jednim ovalnym v dorzalni ¢asti plochy. Tento otvor lze vyuzit

pro zavedeni Sroubu v dorzokranidlnim sméru. Pfi spravném umisténi dlahy mifi
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dorzokranialné v bezpecné zoné od jamky a jeho funkci je pfitladit opérnou plochu tésnéji
ke kvadrilateralni plose, pfipadné fixovat zadni pilit. Vyiez tvaru U V rozsifené plose
usnadiiuje ohyb pii tvarovani zakladni k¥ivky dlahy. Sitka op&mé plochy je 40 mm, hloubka
(vzdalenost jaké dosahuje od linea arcuata kaudaln¢) je 30 mm, vzdalenost vrcholu plochy
od dlahy je 20 mm. Celkové plocha rozsifené ¢asti dlahy Omega je 680 mm?, v pripadé dlahy
Omega maxi je velikost tém&f dvojnasobna, dosahuje 1 200 mm?, hloubka vrcholu dlahy

dosahuje 42 mm kaudalné od linea arcuata.

V dorzalni c¢asti dlahy jsou ¢tyfi ovalné otvory (7-10) kusnadnéni zavedeni Sroubi
v pfedozadnim sméru. Tvar otvorii umoziuje Sikmé zavedeni Sroubu S vykyvem
az 30 ° v podélném sméru a 10 ° ve sméru ventrodorzalnim. Stejny tvar ovalného otvoru
je v dorzokaudalni ¢asti opérné plochy. Ventralné jsou v dlaze umistény dva ovalné otvory
V kraniokaudalnim sméru. Jejich tvar usnadiuje zavedeni zadoptfednich Sroubl
do parasymfyzealni oblasti. Standardné jsou vyuzity tfi az Ctyfi otvory ventralni ¢asti dlahy

a tfi otvory v ¢asti dorzalni. Je vyhodné vyuzit dvourovinné fixace (Obrazek 14).

Obrazek 14
Definitivni uprava 3,5mm dlahy Omega zakladni varianta, 4 ovalné otvory v dorzalni ¢asti dlahy, jeden ovalny
otvor v opérné plose, 2 kolmo postavené ovalné otvory ventralné pro zadopiedni Sroub do symfyzy. Dlaha

vyvinuta ve spolupraci s firmou Medin, publikovano s jejim souhlasem

Pfi vyvoji byly navrZzeny varianty 3,5mm Omega zakladni, 3,5mm Omega prodlouzena,
3,5mm Omega iliac a 3,5mm Omega maxi. Kazda dlaha je vytvofena individualné pro pravou

a levou stranu. Celkem tedy 8 druht dlah.

Dlaha 3,5mm Omega zakladni délky 130 mm je desetiotvorova dlaha se Sesti okrouhlymi

otvory ventralné€ a ¢tyfmi ovalnymi dorzalng, pouze ventralni ¢ast je osazena bo¢nimi Gchyty
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a to 1-5, uchyty 6 a 7 chybi. V dorzalni casti dlahy je mozna fixace jen v jedné roving,

indikaci jsou nizké zlomeniny predniho pilife a zlomeniny kvadrilateralni plochy.

Dlaha 3,5mm Omega prodlouzené délky 143 mm je jedenactiotvorova dlaha,
je to prodlouzena varianta zakladni dlahy o jeden ovalny otvor v dorzalni casti. Ostatni
konstruk¢éni prvky jsou shodné. Jeji indikaci jsou vzacné ptipady, kdy délka vnitini linie
panevniho kruhu je prodlouzena, zlomenina acetabula zasahuje vysoko nad acetabulum

a zékladni dlaha by nedosahovala dorzalnimi otvory tésné¢ k SI skloubeni.

Dlaha 3,5mm Omega lliac je dlaha vychazejici konstrukéné ze =zakladni varianty,
ale v dorzalni ¢asti je opatfena dvéma uchyty 6 a 7. Indikace této dlahy je Siroka, zavedeni
Sroubt pres dorzalni Gchyty v pfedozadnim sméru zajisti i fixaci zadniho pilife. V soucasné

dobé se jedna o nejéastéji pouzivanou variantu dlahy.

Dlaha 3,5mm Omega Maxi ma dvojnasobné rozsifeny oblouk opérné plochy. Stfedni ¢ast
plochy je odleh¢ena vyfezem a ventralni a dorzalni ¢ast opatiena tiemaiokrouhlymi
odleh¢ovacimi otvory. V dorzalni casti jsou dva ovalné otvory k zavedeni Sroubi

nad acetabulum a do zadniho pilite (Obrazek 15).
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Obrazek 15

Tvarova nabidka 3,5mm dlah Omega pro zlomeniny acetabula: 1. zékladni verze 3,5mm dlahy Omega, 2.
prodlouZena verze 3,5mm dlahy Omega Long, prodlouZena o jeden otvor v dlaze, 3. 3,5mm dlaha Omega lliac,
ptidané 2 postranni uchyty dorzalng, 4. 3,5mm dlaha Omega Maxi, roz§itena opérna plocha. Dlaha vyvinuta ve

spolupréci s firmou Medin, publikovano s jejim souhlasem.
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Vyvoj instrumentéria
Pti vyvoji jsme navrhli né€kolik nastrojti usnaditujicich pribéh operace.

Kuli¢kové bodce, kterymi je dlaha pfitlacovana ke kosti. Primér kuli¢ky je 7 mm a byl volen
tak, aby neprochazela otvorem v dlaze okrouhlym ani ovalnym. Celkova vyska bodce
je 9 mm, ale hrot bodce, zavedeny pies otvor dlahy, pronika jen do hloubky 1 mm kortikalni
kosti a pevné fixuje dlahu. Hlubsi proniknuti by mohlo poskodit kost, zvlasté porotickou.
Zaroven by pii probofeni ztracel svou pfitlacnou schopnost. Krat$i hrot bodce by mohl
sklouzavat z otvoru a zvySovalo by se riziko poranéni okolnich struktur pfi neopatrné
manipulaci. V situ jsou dva dlouhé kulickové bodce délky 295 mm a jeden kratky 150 mm.

Délka nastroju byla volena s ohledem na maly prostor v malé panvi (Obrazek 16).

Obrazek 16

Kulickovy bodec dlouhy a kratky, detail zakonceni.

Ohybaci paky $térbinové jsou opatieny uzkymi Celistmi hloubky 28 mm, §ife 3 mm. Slouzi
k ohnuti bo¢nich uchytid. Mezi Celisti je zasazen bo¢ni uchyt, druhou $térbinovou ohybaci
paku umistujeme kolmo na vlastni dlahu a manipulaci obéma nastroji proti sobé dosahujeme
pozadovaného thlu ohnuti. Dostate¢nd délka paky snizuje pouzitou silu. Tento zpisob

modelace vytvarii ostry ohyb bez obloukového vytazeni. Je vyhodny pro umisténi dlahy tésné
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pod hranu linea arcuata a umoznuje piesné dosednuti na plochu kosti. Pouziti standardniho
ohnuti pfes otvor v bo¢nim uchytu by deformovalo otvor a ohnuti by bylo obloukové
s rizikem ztraty kontaktu dlahy s povrchem kosti. Celkova délka nastroje je 310 mm, v situ

jsou ulozeny dva nastroje rovné a jedna paka zahnuta (Obrazek 17).

Obrazek 17

Ohybaci paka stérbinové k ohybu postrannich tichyta.

Ohybaci paky s rovnym hrotem jsou uréeny k modelaci zakladniho oblouku dlahy podle
panevniho kruhu. Hrot je zaveden do otvort v dlaze a postupnymi kroky je vytvofen tvar
dlahy, ktery odpovida panevnimu kruhu. Délka hrotu 12 mm a primér 4 mm jsou dostate¢né,
aby zabranily vyklouznuti paky z kulatého i ovalného otvoru. Zkoseni okraji piechodu
nastroje do hrotu je prevenci pfed koncentraci nasili na bazi hrotu a tim vyS$imu riziku
zalomeni hrotu pii paceni. Pracovni délka nastroje je 300 mm. V situ jsou uloZeny dva

nastroje (Obrazek 18).
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Obrazek 18
Ohybaci paka s rovnym hrotem, detail hrotu. Slouzi k modelaci zakladni kiivky dlahy.

Ohybaci paka s Sikmym hrotem je urcena k dotvarovani bo¢nich tuchyti jiz fixované dlahy
béhem operace. Zavedeni hrotu do otvoru v bo¢nim tichytu a pootocenim s lehkym zapacenim
je mozné piimodelovat bo¢ni tichyt tésn¢ ke kosti. Délka hrotu je 8 mm, primér 4 mm
a zeSikmeni oproti ose nastroje je 10 °. Pracovni délka nastroje je 300 mm, Vv situ je uloZen

jeden kus (Obrazek 19).
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Obrazek 19

Detail sikmého hrotu ohybaci paky se Sikmym hrotem. Dotvarovani ohybu bo¢nych tchytt béhem operace.

Vrtak dlouhy 270 mm o priméru 2,7 mm je urcen pro bezpecné vrtani otvort v dorzélni ¢asti
dlahy. Kratky vrtak by zhorSoval manipula¢ni moznosti vV uzkém prostoru malé panve. Délka

vrtaku zajist'uje bezpecnou manipulaci s vrtackou mimo télo pacienta.

Pouzdro dlouhé 125 mm s vnitinim otvorem 3 mm je uréeno k dlouhému vrtaku a ochrafuje
mékké tkdn€ od mechanického poSkozeni rotujicim nastrojem. ZuZeni na konci pouzdra
presné zapada do ovalného i okrouhlého otvoru a snizuje riziko vyklouznuti ostrého hrotu
vrtaku béhem vrtani pies prvni pevnou kortikalni kost. Dostate¢na délka pouzdra nedovoli
pruzeni dlouhého vrtaku a tim snizuje riziko zalomeni vrtaku v kosti. Dlouhy drzak pouzdra
délky 125 mm, odstupujici v uhlu 45 °, usnadni ptehlednost v operacnim poli béhem celé

doby vrtani (Obrazek 20).
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Obrazek 20

Dlouhé vrtaci pouzdro k dlouhému vrtaku ochranuje mékké tkané v malé panvi.

Siroky hak panevni s tupym koncem je vkladan pred mocovy méchyt a po celou dobu
operace jej chrani. Celkova délka haku je 295 mm, Sife stfedni ¢asti je 69 mm, ke svému
konci se mirné zuzuje na 62 mm. Na konci je $iroky tupy hrot sifky 28 mm. Dvoji ohyb haku
usnadni manipulaci v hloubce malé panve bez kolize ostatnimi opera¢nimi nastroji. Siroka
stiedni ¢ast odtahuje sténu mocového méchyie rozlozenym tlakem a zabranuje poranéni stény
mocového méchyte pii neSetrné manipulaci. Horni konec haku je opatfen kulatym otvorem
0 praiméru 20 mm, asistent jej vyuziva k podvle€eni tkalounu za hak pti RTG kontrole

Vv prubéhu operace a chrani tim ruce pted pfimym ozafenim (Obrazek 21).

Obrazek 21

Siroky hék panevni.

50



Modelovaci $ablona je paska z tenkého plechu délky 130 mm, desetiotvorova, ktera by méla
byt pfilozena na misto uloZeni dlahy. Zlomeninu je nutné nejprve presné zreponovat
a docasné fixovat K. draty. Ptilozenim se okopiruje tvar, ktery je nasledné vyuzit jako zaklad
pro peroperacni modelaci dlahy. Pfi vyuziti pfedopera¢ni modelace dlahy uZiti tohoto nastroje

neni nutné.

Kontejner na nastroje je ptehledny box sulozenim potfebnych nastroji pro potieby

opera¢niho pouziti (Obrazek 22).

Obrazek 22

Kontejner na nastroje.

CT fez panevniho vchodu

Bézné pouzivané panevni dlahy jsou mekké, dobfe tvarovatelné, univerzalni pro rizné
anatomické oblasti panve. Béhem operace potom dochazi k jejich tvarovani podle lokalniho
nalezu. Kromé oblasti symfyzy nejsou doposud bézné dodavany anatomicky tvarované dlahy,
jak je obvyklé v jinych oblastech lidského téla. Divodem je zna¢nd rozmanitost zlomenin
V oblasti panve a acetabula i anatomické pohlavni rozdily skeletu panve. Infrapektinealni
dlaha je standardné umisténa tésné pod linea terminalis. Pti operacich panve a acetabula jsou
pouzivany rovné a lehce zahnuté 3,5mm dlahy. Priibéh této linie vytvaii hranici malé a velké
panve, kterd probihd promontoriem, podél linea arcuata ossis ilii a pecten ossis pubis % 2%
(Obrazek 23). Na RTG snimku se tento panevni vchod ukazuje nejlépe na vchodové projekci

panve dle Pennala. Pfi ni je sklonén RTG pfistroj 45 © k hlavé. Tvar panevniho vchodu se lisi

podle pohlavi, zatimco u Zen mé ovalny tvar, u muZze je tvar srdcity.
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Obrazek 23

Model panve s vyznacenou linea terminalis, oddéluje hranici malé a velké panve.

V soucasné dobé nebyvaji tyto projekce béhem piijmu provedeny, ale velmi ¢asto mame
k dispozici CT vySetfeni, mnohdy vramci celotélového scanu pii  vySetfeni
polytraumatizovaného pacienta. V tomto vySetfeni panve lze vybrat specidlni fez panvi, ktery
je veden tésné infrapektinealni oblasti a odpovida ulozeni dlahy. Tento fez vytvofeny
ve spolupraci s radiology je vytvofen postupnym sklonénim roviny tak, aby prochézela
hornim okrajem symfyzy a asi 10 mm pod okrajem promontoria. To odpovida hornimu okraji
sakralnich otvori v S1 segmentu. Poté je rovina fezu posunovana kaudalné po 5 mm
az dosdhneme horni % hlavice stehenni kosti. V korondrni roving upravujeme piipadné Sikmé
postaveni panve, kontrolujeme symetrii velikosti hlavic stehenni kosti. Vznikly obraz
je zvétien do realné velikosti. Rez nam nasledné ukazuje presné anatomické poméry
u konkrétniho pacienta. Tento fez byl nazvan CT definovana projekce panevniho vchodu
(CTD projekce). Stied acetabula ziskame spojenim stfedu hlavice s protilehlou ventralni ¢asti
SI skloubeni (Obrazek 24). Prase¢ik této spojnice s kvadrilaterdlni plochou je stfedem
acetabula a rozdéluje infrapektinealni oblast na ventralni (SY-S) a dorzalni ¢ast (SI-S).
CTD projekce ukazuje dislokaci hlavice centraln¢ a medialni dislokaci kvadrilateralni plochy.

Ve vétsin¢ piipadu dojde pouze K jednostrannému poranéni a protilehla neporanéna strana
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nam ukazuje anatomické poméry v panvi pred tUrazem. Pii piedpokladané shodé
anatomickych pomérti pravé a levé strany by bylo mozno vyuzit neporanénou stranu jako vzor

pro predoperacni modelaci dlahy umisténé infrapektinealné (Obrazek 24).

Obrazek 24

CTD fez s vyzna¢enim stiedu acetabula (fialova spojnice stfedu hlavice a protilehlého SI skloubeni). Vyznacené

useky kiivky SI-S (modie), SY-S (Cervene)

3.2. Metodika vyzkumu

Zhotoveni CT fezu panevniho vchodu (CTD projekce)

Jak jiz bylo uvedeno, CTD projekce ukazuje dislokaci hlavice centraln¢ a medialni dislokaci
kvadrilateralni plochy. Ve vétSin€ pfipadd dojde k poranéni pouze jednostrannému
a protilehld neporanéna strana ndm ukazuje anatomické pomeéry v panvi pred poranénim.
Pti predpokladané shod¢ anatomickych pomért pravé a levé strany by bylo mozno vyuzit
neporanénou stranu jako vzor pro predopera¢ni modelaci dlahy umisténé infrapektinealné

(Obrazek 25 a 26).
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CTD vchodova projekce

prowscnibmtum (3 hween)

horrs 1)
Dlpvcw Batnest)

Obrazek 25

CTD vchodova projekce: 1. schéma vytvareni CTD fezu, 2. vysledny obraz.

Obrazek 26

Pelvic brim: 1. medialni dislokace hlavice stehenni kosti, poranéni kvadrilateralni plochy, 2. peroperacni snimek

ze salu po provedené osteosyntéze.

Uhel mezi plochou vnitini Gasti raménka a jeho horni plochou i thel, ktery svira
kvadrilateralni plocha a plocha nad linea acuata je proménny od ventralni ¢asti panevniho
kruhu k dorzalni ¢asti. Pres hranu linea terminalis jsou ohnuty bo¢ni uchyty dlahy. Cilem
bylo prométit uhly v riznych castech linea terminalis, které odpovidaji umisténi boc¢nich

uchytl. K témto thltim jsme dopocitaly thly dopliikové. Namétené hodnoty byly pouzity jako
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zéklad pro thly ohybu v jednotlivych uchytech. Takto spolu s tvarem zakladniho oblouku
byly ziskany parametry k pfedoperacni modelaci dlahy (Obrazek 27).

Obrazek 27

CT koronarni fez, zméfeny uhel mezi supra-a infrapektinealni plochou pfes hranu linea terminalis. Uhel ohybu

55°(180°-125°), urcuje velikost modelace bo¢niho uchytu nad acetabulem.

Metodika méfeni shody mezi pravou a levou polovinou kiivky panevniho

vchodu

Z ndhodné vybranych jiz provedenych CT vySetfeni z riznych pficin bylo vybrano 50 muza
a 50 Zen. Primérny v€k muza byl 58,2 roku a zen 67,3 roku. Vékové rozlozeni ukazuji grafy
la2.
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Soubor 50 CT - Zeny, vékové rozloZeni
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U kazdého pacienta byla z CT vytvotena CTD projekce v realném métitku. Byl oznacen stied
acetabula pomoci spojnice stfedu hlavice a protilehlého SI skloubeni. Nasledné byly oznaceny
a zméfeny tfi vzdalenosti: 1. SI-SY — celkova délka kiivky, 2. SI — stfed — dorzalni ¢ast kiivky
a 3. SY-stied — ventralni cast kiivky. Byl zaznamenan vyskyt osteofytii u SI skloubeni,
piipadn¢ v oblasti symfyzy. Kirivka byla piekreslena na prihledny milimetrovy papir
a pteklopena na druhou stranu panevniho kruhu tak, aby se stfedy acetabula piekryvaly. Byly
zaznamenany rozdily v celkové délce kiivek i jednotlivych ¢&asti. Odchylky v ohybu
V krajnich bodech kiivky byly méfeny pomoci kolmice vedené krajnim bodem kiivky
(Obrazek 28). Oboji hodnoty byly méfeny v milimetrech. Nalez osteofytt ventralni casti

Sl skloubeni, ptipadné u symfyzy vyrazné znesnadnoval piesny odpocet délky kiivky.

metoda

Centrum acetabula

Kolma vzddlenost od kratsiho konce
Krivky pri Sl skloubeni

|

a — rozdil ohybu

Obrazek 28
Meéieni odchylky ohybu porovnavanych kiivek.

Byly prozkoumény zakladni vlastnosti souboru: v€kové rozlozeni obou pohlavi a zévislost
délky kiivky na v€ku. Dale byla zhodnocena vzijemnd zavislost jednotlivych casti kiivky
U muzl i Zen. Zaznamenali jsme pramérné hodnoty celkové délky kiivky i jednotlivych casti

a rozdily délky kiivek obou polovin panve. Parovym t-testem jsme porovnali celkovou délku
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kiivky pravé a levé poloviny panve u muzi a u zen. Stejnym parovym t-testem byl zhodnocen

rozdil v ohybu kiivky pravé a levé poloviny panve u obou pohlavi.

Délku ktivky jsme povazovali za shodnou, pokud rozdil nepfesahoval 5 mm, stejné tak i tvar
kfivky jsme povazovali za shodny, pokud odchylka ohybu kiivky nebyla vétsi nez 3 mm.
Odchylku délky jsme volili s ohledem na moznosti umisténi dlahy v urcitém intervalu
infrapektinealni plochy. Rozdil v ohybu do 3 mm nehral roli pii modelaci dlahy a dostatecna

pruznost dlahy umoznila dosednuti k okraji kosti.
Metodika méfeni thlu mezi infra- a suprapektinealni plochou panve

Byla zkouméana RTG dokumentace souboru 9 muzii a 12 Zen, u kterych bylo provedeno
CT vySetfeni z jiného divodu nez trazového. Z CT byly zhotoveny 2D rekonstrukce
zaméiené na ventralni ¢ast panve, oblast nad acetabulem a supraacetabulnarni oblast. Méfeni
bylo provedeno na trech mistech, dorzalné tésné¢ za obrysem hlavice, v mist¢ hlavice
a ventraln¢ pied obrysem hlavice, na pravé i levé poloviné panve. Celkem bylo u jednoho
CT fezu provedeno 6 méfeni. Spocitali jsme hodnoty uhli mezi plochou vnitini ¢asti raménka
a jeho horni plochou i uhly, které svira kvadrilateralni plocha a plocha nad linea acuata.
K témto thlim jsme dopocitali thly doplitkové. Hodnoty jsme zaokrouhlili na celé stupné.
Nejprve jsme vypocitali primérné hodnoty thli ohybu i s krajnimi hodnotami pro jednotlivé
oblasti — ventralng, stied nad hlavici a v dorzalni oblasti. Vzhledem k vyraznému rozptylu
naméfenych hodnot jsme pro jednotlivé oblasti vyhodnotili 95% interval spolehlivosti

ohybovych tihl, a to vzdy pro pravou i levou stranu, pro kazdé pohlavi zv1ast.

3.3. Analyza vysledki
Délka kiivky

Pomoci linearniho modelu hodnoticiho vztah délky kiivky a v€ku u muza pravé i levé strany
bylo potvrzeno, Ze délka kiivky po ukonceni riistu nezavisi na véku. Stejny vysledek byl

prokazan i u zen (Grafy 3-6).
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Plot of Fitted Model
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Porovnani vztahu délky kiivky a véku — muzi prava strana.

Plot of Fitted Model
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Porovnani vztahu délky kiivky a v€ku — muzi leva strana
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Plot of Fitted Model
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Primérnd celkova délka kiivky u muzi vpravo c¢inila 134,8 mm, s krajnimi hodnotami
120-157 mm. Vlevo byly naméfené parametry podobné, s celkovou primeérnou délkou
1349 mm a krajnimi hodnotami 120-157 mm. BIliz§i udaje, vcetné¢ dil¢ich délek

od Sl skloubeni ke stiedu a od symfyzy ke stfedu byly uspofadany do tabulky (Tabulka 4).

Muii 5 SY-SI SY-stred Sl-stred SY-SI (MP) SY-stired |Sl-stired
délka kiivky | (ML) | (ML) (ML) (MP) (MP)
Pocet 50 50 50 50 50 50
Primer 1349 | 77.64 5724|1348 7776 57
Medidn 133 78 57 133 78 56.5
ggi‘;gfl‘rk‘;m 8089  |5,174 6766 9,191 5,021 6,919
Minimum 120 60 40 120 62 a4
Maximum 157 88 72 157 90 72
Range 37 28 32 37 28 28
Dolni kvartil | 128 75 52 128 75 52
Horni kvartil | 142 80 62 142 80 62
Tabulka 4

Délka kiivky muzi, statistické hodnoty pro pravou a levou stranu.

Délkové rozdily porovnavanych kiivek jsme nalezli u 18 muzl v rozmezi 2-8 mm, pouze
v jednom ptipadé (2 %) byly rozdily vice nez 5 mm a to 8 mm. Primérna odchylka délky
u 50 méteni Cinila 1,12 mm. Vypocltem zjisténé hodnoty (t = -0,403,P-Value = 0,6887,
pfi P -Value vyssi nez 5 %) nebyla zamitnuta hypotéza, Ze se stfedni hodnota rovna nule. Parovy

t-test potvrdil shodu délky obloukt pravé a levé poloviny panve (Graf 7, Tabulka 5).

61



Histogram
AFE — T T — T T — T T — T T L
20 |- h
=
e
3ok :
o I
= |
1wk .
[ | | 11—
{b 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
=] -3 o 3 & 3
5Y_51mP - 5¥_51_mL

Graf 7
Rozdily celkové délky kiivek SY-SI, muzi

Muzi - rozdily délky oblouku
SY-SI (MP)/SY-SI (ML)
Pocet 50
Pramér 0,12
Median 0
Variance 2,067
Standardni odchylka 1,438
Minimum -3
Maximum 4
Range 7
Dolni kvartil 0
Horni kvartil 0

Tabulka 5
Rozdily celkové délky kiivek SY-SI, muzi. Statistické hodnoty.

Primérna celkovd délka kiivky u Zen vpravo c¢inila 145,6 mm, s krajnimi hodnotami
127-177 mm. Vlevo byly naméfené parametry podobné, s celkovou priamérnou délkou
1454 mm akrajnimi hodnotami 130-170 mm. BIlizs§i tudaje, véetné dil¢ich délek

od Sl skloubeni ke stfedu a od symfyzy ke stfedu byly uspotradany do tabulky (Tabulka 6).
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Zeny SY-SI SY-stired Sl-stited SY-SI SY-stied | Sl-stired
délka kiivky | (ZL) (ZL) (ZL) (ZP) (ZP) (ZP)

Pocet 50 50 50 50 50 50
Prumér 1454 81,24 64,16 145,6 81,4 64,16
Median 145 81 64 145 80 64
Variance 91,39 28,02 42,34 106,9 32,86 41,77
Standarni 9,56 5,294 6,507 10,34 5,732 6,463
odchylka

Minimum 130 70 50 127 70 49
Maximum 170 92 78 177 95 82
Range 40 22 28 50 25 33
Dolni kvartil 140 78 60 140 78 60
Horni kvartil 150 85 68 150 85 67

Tabulka 6

Délka kiivky Zeny, statistické hodnoty pro pravou a levou stranu.

Délkové rozdily porovnavanych kiivek jsme nalezli u 28 zen v rozmezi 2-17 mm, pouze

u dvou Zen (4 %) byly rozdily vyssi nez 5 mm, a to 10 a 17 mm. Primérna odchylka délky

u 50 méfeni Cinila 2,5 mm. Vypoctem zjisténé hodnoty (t = 0,2785, P-Value = 0,7818,

pti P-Value vyssi nez 5 %) nebyla zamitnuta hypotéza, ze se stiedni hodnota rovna nule.

Parovy t-test potvrdil shodu délky oblouki pravé a levé poloviny panve (Graf 8, Tabulka 7).
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Graf 8

Rozdily celkové délky kiivek SY — SI, Zeny

Zeny-rozdily délky oblouku
SY-SI (ZP) / SY-SI (ZL)

Pocet 50
Pramér 0,16
Median 0
Variance 16,5
Standardni odchylka 4,063
Minimum -5
Maximum 17
Range 22
Dolni kvartil -2
Horni kvartil 0

Tabulka 7

Rozdily celkové délky kiivek SY-SI, zeny. Statistické hodnoty.
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Tvar kiivky

Rozdily v ohybu kiivky byly zaznamenany u 8§ muzi, jen v péti piipadech (10 %) byly vétsi
nez 3 mm, a t0 Vrozmezi 5-12 mm. Primérnd hodnota rozdilu ohybu ¢inila 1,02 mm

(Graf 9, Tabulka 8).

Boet-and-WWhisker Flot
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Graf 9
Rozdil ohybu kiivek, muzi
Muzi - ohyb

Pocet 50

Pramér 1,02

Variance 7,244

Standardni odchylka 2,692

Minimum 0

Maximum 12

Range 12

Dolni kvartil 0

Horni kvartil 0

Tabulka 8
Rozdily v ohybu, muzi. Statistické hodnoty.
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Vypoétené hodnoty (t = 2,68, P-Value = 0,005004, pii P-Value niz§i nez 5%) vedly
k zamitnuti hypotézy, ze stfedni hodnota je rovna nule. Statisticky Se nepodafilo prokazat

shodu pravé a levé poloviny panve.

Rozdily v ohybu kiivek byly nalezeny u 13 Zen v rozmezi 3-18 mm, u 8 z nich (16 %) byly
hodnoty vyss§i nez 3 mm. Primérna hodnota rozdilu ohybu ¢inila 1,6 mm. Vypoctené hodnoty
(t = 3,277, P-Value = 0,0009654, pii P-Value nizsi nez 5 %) vedly k zamitnuti hypotézy,
ze stredni hodnota je rovna nule. Statisticky se nepodafilo prokazat shodu pravé a levé

poloviny panve (Graf 10, Tabulka 9).

Boe-a nd-Whisker Plot

Graf 10
Rozdil ohybu kiivek, zeny
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Zeny - ohyb

Pocet 50
Prumér 1,64
Median 0
Variance 12,52
Standardni odchylka 3,538
Minimum 0
Maximum 18
Range 18
Dolni kvartil 0
Horni kvartil 3
Tabulka 9

Rozdily v ohybu, Zzeny. Statistické hodnoty.

Pii porovnani kfivky u muzd jsme nalezli rozdily celkem ve 24 piipadech (48 %) v délce,
ohybu nebo obou parametrech. Jen 6 méfeni (12 %) vSak dosahovalo hodnot vysSich nez

5 mm rozdilu délky nebo 3 mm rozdilu ohybu.

Pii porovnani kfivky u Zen jsme nalezli rozdily celkem ve 33 piipadech (66 %). Jen 9 méteni

(18 %) dosahovalo hodnot vy$sich nez 5 mm rozdilu délky nebo 3 mm rozdilu ohybu.

Ze vsech méfeni pro ob¢ pohlavi platilo, ze absolutni rozdil v délce a tvaru kiivky byl nalezen

v 57 ptipadech (57 %), nad stanovené meze vsak jen v 15 piipadech (15 %).

Ze vSech 100 méfeni jsme nalezli ve 26 piipadech (26 %) osteofyty ventralni casti
Sl skloubeni. Obé¢ pohlavi byla shodné zastoupena 13 ptipady. U dvou Zen se navic vyskytly
osteofyty té€sné u symfyzy.

Uhel ohybu

U muzu byly naméfeny hodnoty ohybu ventralné¢ 86 ° (81-94 °), nad hlavici 75 ° (64-84 °)
a dorzaln¢ 63 ° (52-75 °). U Zen byly naméfené hodnoty ohybu ventralné 83 ° (68-93 °),
nad hlavici 75 © (62-84 °) a dorzalné 53 ° (41-61 °). Tyto hodnoty ukazuji nejvétsi ohyb témér
90 ° v oblasti horniho raménka stydké kosti, a ¢im dorzalng&ji, tim se uhel ohybu snizuje.
U obou pohlavi se vyznamné liSila primérnd hodnota dorzalniho ohybu, a to 0 10 °. Tento
fakt souvisi s rozdilnou anatomii panve u Zen a muzi. Byla prok4zdna vysoka mira symetrie

obou polovin panve, zvlast¢ u muzi. Rozdily vyssi nez 6 ° jsme zaznamenali jen u 6 zen,
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vzdy do 10 © a to v jednom méieni, u jedné pacientky byla tato hodnota piekroc¢ena ve dvou
oblastech. Hodnoty 95% intervalu spolehlivosti uhli ohybu jsou usporadany do tabulek
(muzi - Tabulka 10-12, zeny - Tabulka 13-15).

Mutzi - ventralné vlevo MutZi - ventralné vpravo

Podet 9 Pocet 9
Pramér 85,67 Pramér 85,89
Median 86 Median 84
Variance 215 Variance 24,36
Standardni odchylka 4,637 Standardni odchylka 4,936
Coeff. of variation 541 % Coeff. of variation 575 %
Minimum 78 Minimum 79
Maximum 91 Maximum 94
Range 13 Range 15
Dolni kvartil 82 Dolni kvartil 82
Horni kvartil 90 Horni kvartil 90
Ventralni uhel: ML Ventralni uhel: MP

9 hodnot, rozptyl 78,0 - 91,0 9 hodnot, rozptyl 79,0 - 94,0

95% interval spolehlivosti 95% interval spolehlivosti

85,67 +/- 3,564 [82,1; 89,23] 85,89 +/- 3,794 [82,09; 89,68]

Tabulka 10

Zmétené thly ventralné, muzi, 95% intervaly spolehlivosti
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Muzi - stied vlevo

MutZi - stied vpravo

Podet 9 Pocet 9
Pramér 74 Pramér 75,78
Median 73 Median 75
Variance 36,75 Variance 37,19
Standardni odchylka 6,062 Standardni odchylka 6,099
Coeff. of variation 8,19 % Coeff. of variation 8,05 %
Minimum 64 Minimum 65
Maximum 84 Maximum 84
Range 20 Range 19
Dolni kvartil 70 Dolni kvartil 73
Horni kvartil 76 Horni kvartil 80
Stredovy uhel: ML Stiedovy uhel: MP

9 hodnot, rozptyl 64,0 - 84,0 9 hodnot, rozptyl 65,0 - 84,0

95% interval spolehlivosti 95% interval spolehlivosti

74,0 +/- 4,66 [69,34; 78,66] 75,78 +/- 4,688 [71,09; 80,47]
Tabulka 11
Zméfené thly nad stiedem acetabula, muzi, 95% interval spolehlivosti

Muzi - dorzalné vlevo MuZi - dorzilné vpravo

Pocet 9 Pocet 9
Pramér 63 Primér 62
Median 63 Median 62
Variance 44 Variance 36,25
Standardni odchylka 6,633 Standardni odchylka 6,021
Coeff. of variation 10,53 % Coeff. of variation 9,71 %
Minimum 52 Minimum 54
Maximum 75 Maximum 74
Range 23 Range 20
Dolni kvartil 60 Dolni kvartil 58
Horni kvartil 65 Horni kvartil 64

Dorzalni ihel: ML

9 hodnot, rozptyl 52,0 - 75,0
95% interval spolehlivosti
63,0 +/- 5,099 [57,9; 68,1]

Dorzalni ihel: MP

9 hodnot, rozptyl 54,0 - 74,0
95% interval spolehlivosti
62,0 +/- 4,628 [57,37; 66,63]

Tabulka 12

Zméfené thly dorzalné, muzi, 95% interval spolehlivosti
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Ventralné Zeny vlevo Ventralné Zeny vpravo
Pocet 11 Pocet 11
Praimér 81,27 Pramér 84,91
Median 82 Median 85
Variance 17,42 Variance 53,29
Standardni odchylka 4,174 Standardni odchylka 7,3
Coeff. of variation 514 % Coeff. of variation 8,60 %
Minimum 72 Minimum 68
Maximum 87 Maximum 93
Range 15 Range 25
Dolni kvartil 78 Dolni kvartil 82
Horni kvartil 84 Horni kvartil 91
Vent. ZL Vent.ZP
11 hodnot, rozptyl 72,0 - 87,0 11 hodnot, rozptyl 68,0 - 93,0
95% interval spolehlivosti 95% interval spolehlivosti
81,27 +/- 2,804 [78,47; 84,08] 84,91 +/- 4,904 [80,0; 89,81]
Tabulka 13
Zmeéfené hly ventralng, zeny, 95% interval spolehlivosti

Zeny - stied vlevo Zeny - stied vpravo

Pocet 11 Pocet 11
Prumér 74,45 Prumér 76,36
Median 76 Median 78
Variance 39,47 Variance 55,65
Standardni odchylka 6,283 Standardni odchylka 7,46
Coeff. of variation 8,44 % Coeff. of variation 9,77 %
Minimum 63 Minimum 62
Maximum 81 Maximum 84
Range 18 Range 22
Dolni kvartil 68 Dolni kvartil 72
Horni kvartil 80 Horni kvartil 82
Stiredni tihel: ZL Stiedni tihel: ZP
11 hodnot, rozptyl 63,0 - 81,0 11 hodnot, rozptyl 62,0 - 84,0
95% interval spolehlivosti 95% interval spolehlivosti
74,45 +/- 4,221 [70,23; 78,68] 76,36 +/- 5,012 [71,35; 81,38]

Tabulka 14

Zmétené thly nad stiedem acetabula, zeny, 95% interval spolehlivosti
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Zeny - dorzalné vlevo Zeny - dorzalné Zeny vpravo

Pocet 11 Pocet 11
Pramér 53,45 Pramér 52,27
Median 53 Median 54
Variance 15,47 Variance 33,42
Standardni odchylka 3,934 Standardni odchylka 5,781
Coeff. of variation 7,36 % Coeff. of variation 11,06 %
Minimum 48 Minimum 41
Maximum 61 Maximum 58
Range 13 Range 17
Dolni kvartil 50 Dolni kvartil 49
Horni kvartil 55 Horni kvartil 57
Dorzalni uihel: ZL Dorzalni uhel: ZP

11 hodnot, rozptyl 48,0 - 61,0 11 hodnot, rozptyl 41,0 - 58,0

95% interval spolehlivosti 95% interval spolehlivosti

53,45 +/- 2,643 [50,81; 56,1] 52,27 +/- 3,884 [48,39; 56,16]
Tabulka 15

Zmeéfené thly dorzalng, zeny, 95% interval spolehlivosti

3.4. Analyza hypotéz

Hypotéza 1 byla statisticky potvrzena. Délka oblouku panevniho vchodu je na obou

stranach panve shodna.
K hypotéze 1 se vztahuji grafy 3-8 a tabulky 1-4.

Hypotéza 2 nebyla statisticky potvrzena. Tvar kiivky panevniho vchodu neni na obou

stranach panve shodny.
K hypotéze 2 se vztahuji grafy 9-10 a tabulky 5-6.

Hypotéza 3 byla statisticky potvrzena. Dorzalni ihel ohybu se liSi v zavislosti na pohlavi.

Primeérna hodnota u Zen ¢inila 53 °, u muza 63 °.
K hypotéze 3 se vztahuji tabulky 9 a 12.

I pfes nepotvrzeni hypotézy 2 jsme zjistili absolutni shodu tvaru i1 délky obou polovin panve

u52 % muzu a 33 % Zen. V ramci tolerance parametrd délky a ohybu byla nalezena shoda
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u 44 muza (88 %) a u 41 zen (82 %), pro obé pohlavi byla symetrie potvrzena v 85 ptipadech
(85 %) ze 100 méfeni.

U vyznamné ¢asti pacientl lze predoperacné natvarovat dlahu podle neporanéné strany
a ptipravit ohyb bo¢nich tchyt podle naméfenych hodnot. Tuto dlahu po vysterilizovani pak

piedat jako individualné anatomicky namodelovanou k vlastni operaci.
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4. Klinicka ¢ast

4.1. Material a metoda

V letech 2012-2016 jsme na naSem pracovisti provedli 254 operaci panve a acetabula. Z toho
zlomeniny panevniho kruhu tvotily 146 ptipadt, zlomeniny jednotlivych kosti panve (lopata
kosti kycelni) 20 a zlomeniny acetabula 88 ptipadd. 3,5mm dlahu Omega jsme pouzili
u 59 pacientt celkem 61krat. U dvou pacientl byly pouzity dlahy oboustranné. Do studie bylo
zatazeno 50 pacientd (52 dlah), u nichZ byl piedpoklad alespon jednoletého sledovani. Bylo
oSetfeno 45 pacientll se zlomeninou acetabula, jedna pacientka s oboustrannym pakloubem
panve, v péti piipadech byla feSena zlomenina panevniho kruhu. Ve vsSech ptipadech jsme
pouzili ptedopera¢né natvarovanou dlahu. Leva strana byla poranéna 35krat, prava 17krat,

vsechny vykony byly provedeny ¢tyimi operatéry s frekvenci vykona 32, 14, 7 a jeden.

Soubor tvotilo 37 muzi a 13 zen s pramérnym vékem 60,9 let (19-85). Zaznamenali jsme

15 pacienti ve veéku nad 70 let. Ve dvou piipadech byla dlaha aplikovana oboustranné.

V 17 ptipadech bylo poranéni zpusobeno prostym padem a vyhodnotili jsme jej jako
nizkoenergetické. Vysokoenergetické trazy tvotily zbylych 33 ptipadi, ztoho dopravni
nehody byly pfi¢inou poranéni v 15 pfipadech. Dalsimi mechanizmy byly pady z vysky
u 14 ptipadti a pady na lyzich v péti ptipadech. Polytraumatizovanych pacientti bylo 9,
prumérné ISS 24,2 (17-38), v 41 ptipadech se jednalo o monotrauma. U vSech pacientii bylo
provedeno CT odesilajicim nebo nasim RTG pracovistém. Pfi CT vySetieni Vramci
polytraumatu byly provedeny fezy po 5 mm, pii izolovaném poranéni bylo provedeno CT
s2mm fezy po pfedchozim RTG snimku. Byla provedena piredoperacni klasifikace
zlomeniny, zhodnocen klinicky stav pacienta a rozhodnuto o metodé fixace. Zlomeniny jsme
klasifikovali dle AO i Letournela. Klasifikace zlomenin dle AO: typ 62A 7krat, 62B 22krat
atyp 62C 16krat, 61C 6krat. U jednoho pacienta s oboustrannym poranénim byla na jedné
strané hodnocena zlomenina acetabula a na druhé strané¢ hodnoceno poranéni panevniho
kruhu, druhé pacientka s oboustrannym poranénim lateralnich ramének byla klasifikovana jen

jako poranéni panevniho kruhu. Vysledkem je tedy 51diagnoz (Tabulka 16).
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klasifikace AO pocet
62 A3.1 4
62 A3.3 3
62 B1.2 2
62 B1.3 5
62 B2.2 1
62 B2.3 7
62 B3.2 1
62 B3.3 6
62 C1.2 4
62 Cl1 1
62 C1.3 3
62 C2.2 4
62 c2.3 3
62 C3.1 1
61 C1.2 1
61 C1.3 3
61 C3.3 2
Celkem 51
Tabulka 16

Klasifikace poranéni dle AO

Dle Letournela jsme zhodnotili 45 zlomenin acetabula s nalezem Ctyt zlomenin pfedni stény,

tii zlomenin ptfedniho pilife, 7 pfipadl piicnych zlomenin, 8 zlomenin typu T, 7 zlomenin

ptredniho pilife s ¢asteénou zadni polopfi¢nou zlomeninou a v 16 piipadech zlomeninou obou

pilitu (Tabulka 17).

Klasifikace Letournel

pocet

PS - pfedni sténa

PP - predni pilif

T - pficna zlomenina

T-typ

PP+ZPP - ptedni pilif a zadni polopficna

~N |00 ([N (W (D>

OP - oba pilite

16

Celkem

45

Tabulka 17
Klasifikace dle Letournela
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U vsech pacientli jsme vytvoftili CTD fez panevniho vchodu a zhodnotili jsme miru dislokace
hlavice a kvadrilateralni plochy, mnozstvi fragmentt a stav hlavice. Tento fez jsme pouzili
Vv realné velikosti k ptfedopera¢ni modelaci dlahy. Ve dvou ptipadech, kdy byly poranéné obé
strany, jsme provedli virtudlni repozici méné poranéné strany pomoci pocitacového programu
Ecliptic, vytvofili jsme zakladni kiivku a podle ni jsme dlahu natvarovali. Ve tiech ptipadech
jsme vyuzili moznosti tovarni modelace dlahy firmou Medin. Na nasem pracovisti jsme
vytvotili CTD fez, ten jsme anonymizovali a odeslali syst¢tmem PACs do firmy. Zde dle
navodu fez zvétsili do redlné velikosti a tovarné natvarovali dlahu. Ta nam byla zpétné

odeslana a byla ptipravena k pouziti pred vlastnim vykonem.

Samostatny modifikovany Stoppiv pfistup jsme pouzili 37krat, oboustranny ve ctyiech
pripadech. Kombinace Stoppova piistupu a prvniho iliackého okna byla vyuzita 8krat,
kombinovany Stoppuv a Kocheriv-Langenbeckiv piistup dvakrat. Kombinaci Stoppova
ptistupu s iliosakralnim Sroubem jsme pouzili 7krat, Stopplv piistup doplnény jednotlivym
supraacetabularnim Sroubem perkutanné zavedenym dvakrat, jednou Stoppiv pfistup
a transakralni ty¢ a jednou v kombinaci s operaci kiizové kosti. Tii pfistupy byly provedeny
tiikrat, vzdy se jednalo o kombinaci Stoppova pfistupu a dvou navigovanych IS Sroubt.
V jednom piipadé bylo nutné provedeni kombinace ¢ty piistupti: oboustranného Stoppova,
iliackého okna a navigovaného IS Sroubu (Tabulka 18).

TYP VYKONU

Samostatny modifikovany Stoppuv 37
Kombinovany vykon 15
Iliacké okno 8
K-L pftistup 2
IS Sroub 7
Perkutanni supraacetabularni Sroub 2
Transakralni ty¢ 1
Operace kiizov¢ kosti 1
Tabulka 18

Operacni pfistupy

Na zavér operace bylo provedeno pét kontrolnich RTG snimka: AP, dvé Sikmé Judetovy
projekce kycle, vchodovy a vychodovy snimek panve. V ptipadé umisténi kovl v blizkosti
kloubni plochy byly provedeny specidlni projekce v roviné odpovidajici rovin¢ zavedeni

kovového implantatu k detekci vztahu kovu a kloubni plochy. Rana byla standardné
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drénovana jednim Redonovym drénem. V piipad€ obéznich pacient byl Redontiv drén pouzit
i pro podkozi. Poopera¢né byli pacienti umisténi na JIP po dobu 24-48 hodin. Po odstranéni
Redonovych drénti jsme zhotovili pooperacni snimky piredozadni a Sikmé Judetovy projekce
kycelniho kloubu. U vSech pacientli bylo provedeno pooperac¢ni CT kycelniho kloubu s 2mm

fezy ke zhodnoceni pooperacniho vysledku dle Matty.

Od prvniho poopera¢niho dne pacienti zacinali s rehabilitaci na lazku. Jiz v prub&hu
hospitalizace byli vertikalizovani v choditku, pfipadné na podpazni berle s moznosti
pokladani koncetiny na podlozku. Vyjimkou byli dva pacienti s oboustrannou zlomeninou
acetabula. I tém byl umoznén pfesun z lizka pies obé koncetiny do rehabilitaéniho voziku.
U vSech pacienti byla zavedena prevence tromboembolické nemoci nasazenim
nizkomolekuldrniho heparinu v ddvce odpovidajici télesné hmotnosti ihned po pfijeti
do nemocnice a bylo v ni pokra¢ovano do doby plného naslapu na poranénou koncetinu.
Prevence heterotopickych osifikaci nebyla u Zadného pacienta zavedena. Pacienti byli
sledovani Vv intervalech 6 a 12 tydnd, 3, 6, 12 mésici a dale po roce. Od 6. mésice jsme pfi
kontrolach provadéli klinické hodnoceni dle Harrise a hodnoceni Merle d”Aubigne a Postel
v modifikaci dle Matty. V prub¢hu sledovani byly vyhodnoceny poopera¢ni komplikace,

¢asné i pozdni. Stupen artrotickych zmén jsme zhodnotili podle Kelgrena po jednom roce.
Operacni postup

U v8ech pacienti se zlomeninou acetabula bylo provedeno CT s 3D rekonstrukcemi. Byla
provedena klasifikace zlomeniny a rozhodnuto o volbé opera¢niho pfistupu. Pokud byla
indikovana osteosyntéza s pouzitim 3,5mm Omega dlahy, byla z ptivodniho CT rekonstrukci
vytvofena CTD projekce a den pied vlastnim operacnim vykonem natvarovana dlaha. Ta byla

vysterilizovana a pfipravena v anatomickém tvaru k operaci (Obrazek 29).
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P e

Obrazek 29
Dlaha Omega pfipravena k operaci, predoperacni modelace zékladniho oblouku podle kiivky CTD fezu,

individualni anatomicky tvar, ohyb bo¢nych tchytt dle primérnych namétenych hodnot.

Na naSem pracoviSti pouzivand a v literatufe popsand modifikace Stoppova pfistupu
s odetnutim Uponu m. rectus abdominis na poranéné stran¢ dava Siroky pohled na vnitini
plochu malé panve od symfyzy, raménka stydké kosti, kvadrilateralni plochy az k ventralni
¢asti SI skloubeni a lateralni ¢asti kiizové kosti. Opatrnou preparaci byl uvolnén prostor nad
linea arcuata v rozsahu asi 3-4 cm od hrany, jak v dorzalni ¢asti, tak i nad acetabulem. Horni
raménko stydké kosti bylo vcelém svém hornim okraji obnazeno. Zalozeni dvou
Hohmanovych haku k ST skloubeni a nad foramen ischiadicum major usnadnilo piehlednost
dorzalni ¢asti operacniho pole. Kolmym hakem jsme nadzvedli v. a a. iliaca ext. Pti preparaci
vnitini strany raménka stydké kosti bylo nutné postupovat s opatrnosti a klipovat frekventni
anastomozy mezi vasa obturatoria a vasa epigastrica inf. pfipadn¢ vasa iliaca ext. Nejcast&jsi
anastomozou byla tzv. corona mortis Hesselbachi. Se stejnou peclivosti byl izolovan
n. obturatorius probihajici na spodni ¢asti kvadrilateralni plochy té€sné u kosti, distalni ¢ast
se zanofuje do mediokranidlniho rohu foramen obturatum spoleéné s doprovazejici
a.av. obturatoria. Tupy Siroky hak jsme vkladali mezi uvolnény nerv a kvadrilateralni

plochu a dbali na nepfetazeni nervu tahem haku po celou dobu operace (Obrazek 30).
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Obrazek 30

Peroperaéni nalez, ulozeni dlahy t&sné pod hranu linea terminalis, na spodiné patrny n. obturatorius.

Nasledovalo rozvolnéni zlomeniny a jeji anatomicka repozice. Zvlastni postup vyzadovala
impak¢ni zlomenina kloubni plochy. V tomto ptipadé byla nutna repozice ze zvlastniho
trepanacéniho otvoru kranialné¢ nad acetabulem. Pomoci nastroje se Sirokym koncem byl
vytlac¢en dislokovany ulomek zpét do spravného postaveni, vSe za kontrolyi RTG zesilovace.
Druhou moznosti byla ptima repozice kloubni plochy z lomné linie v kvadrilateralni plose.
Vytazeni hlavice lateralné pomoci Schantzova Sroubu zavedeného do proximalniho femuru
a odtazeni ulomka kvadrilateralni plochy a pfedniho pilife napomohlo repozici zlomeniny
a zlepsilo ptehlednost v kloubu. Vypodlozeni vzniklého defektu spongiozou nebo bone
substitute hmotou bylo nezbytné k udrzeni repozice. Nasledovalo ptilozeni modelované
dlahy. Prvni tchyt byl umistén tésné vedle symfyzy. Symfyzu jsme si v prubéhu operace
oznacovali jehlou zavedenou do chrupavcité Casti, v ptipadé nejistoty jsme kontrolovali jeji
presné umisténi pomoci RTG. Spravnému ulozeni dlahy tésné pod linea terminalis
napomahalo pfesné ohnuti bocnich Gchytt. Pfi pfili§ velkém rozevieni se dlaha posouvala
kaudalné, pii prekorigovani byla vytazena nad linii a nedoléhala ke kosti. Po ulozeni dlahy
na infrapektinealni ¢ast panve byl zaveden pomocny prvni K. drat do raménka stydké kosti
ptes otvor ve druhém boc¢ném uchytu (Obrazek 31). Dalsim K. dratem jsme zafixovali dlahu
dorzaln¢é. Opét nasledovala RTG kontrola ulozeni dlahy. V této fazi byl zaveden prvni
kortikalni Sroub do 1. uchytu, ktery jsme plné nedotahovali, v dalsi fazi operace pusobil jako
&ep, okolo kterého bylo mozné s dlahou jesté manipulovat. Sroub byl zavadén v ose symfyzy
tésné parasymfyzealné s mirnym smétovanim dopiedu, takze kopiroval sklon symfyzy. Jeho
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smér jsme kontrolovali pomoci prstu zavedeného za symfyzu. Nasledovalo dotlaceni dlahy
pomoci kulickovych bodct ke kosti. Obvykle jsme pouzili dva nastroje. Jeden byl zaveden
do ovalného otvoru v opérné plose dlahy. Tlak nastroje ptitlacil dlahu k oblouku kosti
pod linea terminalis. Hrot druhého bodce byl nejcastéji vlozen do otvoru v 6. Gichytu.
Piedozadnim tlakem byla dlaha umisténa do spravného postaveni. Nasledovalo zavedeni dvou
Sroubu do dlahy dorzaln¢ za acetabulum, které postupnym stiidavym dotahovanim pftitahli
dlahu K vnitini ploSe malé panve (Obrazek 32). V této fazi byl odstranén K. drat a stejnym
anterolaterdlnim smérem zhorni plochy raménka stydké kosti byl zaveden druhy
parasympfysealni Sroub pfes 2. bo¢ni otvor. Oba medialni Srouby jsme nasledné dotahli.
Na RTG by oba srouby mély sméfovat paralelné s okrajem symfyzy, piipadn¢ spickami lehce
konvergentné. Postupnym zavadénim dalSich Sroubd doslo ke zpevnéni konstrukce

a dotahovanim Sroubu puisobila anatomicky natvarovana dlaha jako repoziéni prostiedek.

Obrazek 31

Operacni postup na modelu. Zavedeni fixa¢niho prvku (K. drat, ptipadné Sroub) tésné k symfyze, dorzalni Sroub

pritiskne dlahu.
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Obrazek 32

Repozice pomoci tlaku bodcti ve sméru Sipek.

Spravné repozici napomahal bo¢ni tah za hlavici stehenni kosti. Tah provadél asistent pies
Schantziv Sroub zavedeny do kréku stehenni kosti. U starSich pacienti, kde jsme
predpokladali vyrazné&jsi porézu bylo vyhodnéjsi zavedeni Schantzova Sroubu kolmo na osu
stehenni kosti pod velkym trochanterem tésné k malému trochanteru. Dal§i moznosti repozice
bylo pouziti asymetrickych klesti. Jedna z branzi byla zavedena do otvoru v dlaze, obvykle
Vv prvnim otvoru dorzaln¢ od rozsitené plochy a druhé rameno bylo umisténo na lateralni
stranu lopaty kosti kycelni, tésné¢ nad acetabulem. Zde byl doplnén maly pomocny feze
v mist¢ spina iliaca anterior inferior. Pouziti hrotnatého disku na zevni branzi zabranilo
prolomeni hrotu ptes kortikdlni kost u porotickych pacientl. Sevieni klesti ptes dlahu

dokoncilo repozici zlomeniny (Obrazek 33).
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Obrazek 33

Repozice pies opérnou plochu v dlaze pomoci panevnich klesti, peropera¢ni snimek.

U zlomenin obou piliid, kde lomna linie prochela kraniokaudalné a byla ptitomna dislokace
zadniho pilife, bylo vyhodné zacit repozici zavedenim kostniho haku k zadnimu piliti
a ptitazenim zadniho pilife k pfednimu. Alternativou kostniho haku bylo pouZiti kolinearnich
klesti. Jedna z branzi byla zavedena pod zadni pilii a druha nad linea arcuata. Postupnym
dotahovanim klesti byla provedena repozice. Tento postup je vyhodnéjsi v tom, Ze klesté
po aretaci udrzi repozici samostatné. Nevyhodou bylo ,,zahusténi® jiz tak omezeného prostoru
vmalé panvi a potize pii manipulaci s dlahou. Mimo dlahu zavedeny supra- nebo
infraacetabularni Sroub fixujici zadni pilif potom toto postaveni udrzel a nasledovalo doplnéni
fixace dlahou. Podobné moznosti davalo i zavedeni Sroubu pfes dorzalni bo¢ni uchyty
do zadniho pilite, zde bylo vhodnéjsi pfipojit kratky pomocny fez nad hiebenem lopaty kosti

kycelni (prvni, “iliac** okno, viz Obrazek 34).
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Obrazek 34

Smér zavedeni supraacetabularniho Sroubu pfes dorzalni postranni uchyt, fixace zadniho pilite.

Pfi spravném umisténi rozsitené plochy dlahy bylo mozné zavést Sroub v dorzokaudalnim
ovalném otvoru rozsitené plochy. Tento Sroub mine acetabulum a je ukotven v zadnim pilifi.
Aplikace tohoto Sroubu pii doplinovani Sroubdt do dlahy ptispélo K pfitisténi opérné plochy

dlahy ke kvadrilateralni plose.

4.2. Vysledky

Tti pacienti v prabéhu sledovani zemieli (v€k 85, 71 a 66 let), Ctyii pacienti se nedostavili
na kontrolu, jeden z nich byl cizinec. Jedna pacientka utrpéla v pribéhu sledovani dalsi
poranéni panve, u jedné pacientky nedoslo k prohojeni a byla taktéz vyfazena ze sledovaného
souboru. Celkem tedy bylo plné¢ zhodnoceno 41 pacientd Sse zlomeninou acetabula
s pramérnou délkou 16,2 mésice (12-41). Cas mezi piijetim a operaci byl v priméru 6,3 dne
(1-22), nejdelsi byl u polytraumatizovaného pacienta 22 dni. Tento pacient se nejprve
podrobil oSetfeni visceralniho poranéni a bylo nutné sanovat vzniklou rannou infekci

pied vlastni operaci acetabula.

Primérna délka opera¢niho vykonu u vSech pacientd byla 125 minut s krajnimi hodnotami
80-260 minut, peroperacni krevni ztraty Cinily pramémé 520 ml (100-2800). Délka
pooperaéni  hospitalizace byla 10,1 dne (2-82). Nejdelsi hospitalizaci, 82 dni,
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jsme zaznamenali u pacienta s hlubokym infektem, pro ktery byly nutné opakované revize
rany s hojenim na VAC systému. Druha nejdel$i pooperacni hospitalizace byla 55 dni
U polytraumatizovaného pacienta bez rodinného zazemi. Pii vylouceni téchto dvou ptipada

byla primérna pooperacni hospitalizace 7,5 dne.

Pouze 9 pacientii bylo propusténo piimo do domaéciho IéCeni, 10 pacientii bylo pfedano

na oddéleni nasledné péce a 31 bylo ptelozeno do spadového zdravotniho zatfizeni.

Peroperacni krvaceni ze zevni kyc¢elni zily se objevilo v péti piipadech (9,6 %), ttikrat (5,8 %)
Slo o iatrogenni poranéni tahem haku pii elevaci cévniho svazku uvoliiovaného od lateralni
Casti raménka stydké kosti, dvakrat byla Zilni sténa poranéna dislokovanym kostnim tlomkem
pfi vlastnim urazu a krvéaceni se projevilo az po repozici raménka. Ve vsech ptipadech bylo
poranéni oSetfeno cévnim stehem. V prubéhu pooperacniho sledovani jsme u téchto pacienti
nezaznamenali klinické pfiznaky trombozy vena ilica externa. V jednom piipadé jsme

zaznamenali zavedeni Sroubu do kloubu, nalez byl potvrzen na CT.

Casnou infekci jsme zaznamenali u dvou pacienti (3,8 %), u jednoho se jednalo o primarné
oteviené poranéni v oblasti tfisla, po intenzivni 1écbé VAC systémem doslo ke zhojeni
bez nutnosti operacni revize v oblasti osteosyntézy. U druhého pacienta s kombinovanym
opera¢nim ptistupem dle Stoppy a prvnim iliackym oknem ani revizni operace nezabranila
pfechodu do chronického infektu s destrukci hlavice. Infekt byl sanovan a byla provedena

nahrada kycelniho kloubu.

Rentgenologické pooperacni vysledky dle Matty na zdkladé provedeného pooperacniho CT
byly vyhodnoceny u vSech 45 pacienti se zlomeninou acetabula. Anatomickd repozice
(0-1 mm) byla nalezena u 17 pacientt (37,8 %), nedokonala repozice (2-3 mm) u 21 pacientd
(46,7 %) a Spatna repozice (nad 3 mm) u 7 pacienti (15,5 %). Zde byly hodnoty nalezené
dislokace v rozmezi 5-10,5 mm. U péti pacientii operovanych pro pakloub panve, resp. pro
zlomeninu panevniho kruhu, nebylo toto hodnoceni provedeno (Obrazek 35, 36 a 37),
(Tabulka 19).
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Obrazek 35

Obrazova dokumentace 70let¢ého muze po prostém padu se zlomeninou pfedniho pilife a zadni polopiimou
zlomeninou (62-B3.1) operovaného s odstupem pét dni od arazu: 1. vstupni 3D rekonstrukce CT vySetieni
s medialni dislokaci kvadrilateralni plochy o 10 mm, 2. poopera¢ni RTG snimek, 3. pooperacni skeny, rezidualni

dislokaci 1 mm.
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Obrazek 36

Obrazova dokumentace 33letého muze po polytraumatu (ISS 39), s oboustrannym poranénim, vpravo: oba pilife (62-
C1.2), vlevo: zlomenina lateralni ¢asti stydké kosti, extraartikularni, operovan 5 tydnt po trazu: 1. 3D rekonstrukce
CT vySetfeni, 2. pooperacni snimek, vpravo 3,5mm dlaha Omega Iliac, vlevo 3,5mm dlaha Omega zéakladni, 3.

pooperacni CT skeny, rezidualni dislokace 2 mm.
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Obrazek 37

Obrazova dokumentace 68lettho muze po padu z kola se zlomeninou ptedniho pilife a zadni polopfimou
zlomeninou (62 -B3.2) operovaného tii dny od urazu: 1. 3D rekonstrukce CT vySetieni, 2. CTD projekce -

dislokace hlavice, 3. popera¢ni RTG snimek, 4. pooperacni CT sken, rezidualni dislokace (gap) 2 mm.

Repozice - vysledky dle Matty - CT hodnoceni
mm
anatomicka repozice 0-1 mm 17 (37, 8 %)
nedokonala repozice 2-3 mm 21 (46,7 %)
$patna repozice nad 3 mm 7 (15,5 %)
Celkem 45 (100 %)

Tabulka 19
Vysledky repozice CT vySetteni
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Po roce jsme ze 45 pacientll se zlomeninou acetabula zkontrolovali 41 (91,1 %). Tt pacienti v pribéhu roku

zemieli a jeden se nedostavil na kontrolu.

Klinicky vysledek byl hodnocen podle skorovaciho schématu dle Harrise (Harris Hip Score,
HHS) po roce u 41 pacienti s pramérem 88,8 %; 25 (61 %) pacientd bylo ve skupiné A,
9 (22 %) ve skupin¢ B, dva (4,9 %) ve skupiné¢ C a 5 (12,1 %) ve skupin¢ D. Ve skupiné
vynikajich a dobrych vysledka (A a B) bylo tedy celkem 34 pacienti (83 %).

Pii hodnoceni skorovacim systémem Merle d’Aubigne a Postel v modifikaci dle Matty
(Md’AP (M)) byly vysledky obdobné: primérné skore po roce bylo 16,4 bodu, 18 pacienti
ve skupiné A (43,9 %), ve skupiné B 16 pacientii (39 %), ve skupiné C 4 (9,8 %) a v posledni
skupiné D 3 (7,3 %). Vynikajicich a dobrych vysledkt (skupiny A a B) dosahlo 34 (82,9 %)
pacientt (Tabulka 20).

Funkéni vysledky po roce
HHS Md’ AP (M)
A 25 (61 %) A| 18 (43,9 %)
B 9 (22 %) 34 (83%) |B| 16 (39 %) 34 (82,9 %)
C 2 (4,9 %) C| 4(9,8%)
D 5 (12,1 %) D| 3(7,3%)
primér 88,8 16,4
Celkem | 41 (100 %) 41 (100 %)
Tabulka 20

Funkéni vysledky po roce

Heterotopické ossifikace jsme zaznamenali jen v jednom piipadé (2,2 %) u kombinovaného
opera¢niho piistupu zadniho Kocherova-Langenbeckova s odetnutim velkého trochanteru
a predniho modifikovaného Stoppova pfistupu. Ossifikace jsme zhodnotili stupném Ill. dle

Brookera.

Pfi hodnoceni nalezu artréozy jsme u 29 pacientd (70,7 %) nezaznamenali zménu,
u 10 pacientt (26,3 %) doslo ke zhorSeni o jeden stupeni. Dva pacienti (5,3 %) se zhorsili
0 dva stupné a Vv pribéhu sledovani byla provedena nahrada kycelniho kloubu s odstupem
12 a 14 meésicti od trazu. U jednoho pacienta se zhorSenim o jeden stupeil je ndhrada
naplanovana. U jednoho pacienta byla implantovana TEP na neporanéné stran¢, predoperacné
jsme zhodnotili rozsah artrotickych zmén na trovni Kelgren III., ke zhorSeni nalezu nedoslo

(Obrazek 38).
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Obrazek 38
Obrazova dokumentace 68let¢tho muze po padu ze Zzebfiku s pfi¢nou zlomeninou (61-B1.3): 1. vstupni
RTG snimek s dislokaci 8 mm, 2. poopera¢ni AP snimek, 3. poopera¢ni inlet snimek, 4. priikaz Sroubu v Kloubu

na 2D rekonstrukci CT vySetieni, 5. hluboky infekt a nekrdza hlavice, 6. TEP po zalééeni infekce.
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4.3. Porovnani souboru s literaturou

V uplynulych 20 letech byly prezentovany soubory pacienti se zlomeninami acetabula
osetfované prednim intrapelvickym pfistupem, Stoppovym nebo pararektalnim. V¢EtSina
autorti pracuje se standardnimi dlahami umisténymi supra- nebo infrapektinealné podle
puvodnich doporuceni Letournela. V posledni dob¢ byly publikovany jen tfi prace hodnotici
prvni zkuSenosti s dvourovinnou dlahou s op&rnou plochou kvadrilateralni oblasti ©* & 1),
Dlouhodobé vysledky zatim nejsou vyhodnoceny. Doposud nebyla vyuzita predoperacni
modelace dlahy, jak je standardné provadéna na naSem pracovisti. Na§ soubor je pocetné
srovnatelny se soubory prezentované Sagim, Bastianem, Keelem, v rozmezi 43-57 pacientd,
veékové je se priblizuje souboriim s primérnym vékem okolo 60 let (6. 58,6399 podobng jako
v nasem piipadé dominanci poranéni levého ky&elniho kloubu popsal Matta . V ostatnich
souborech tyto tdaje chybi nebo jako v pripadé Hammada a spol. je dominance vpravo “2.
Cast&jsi poranéni levé strany si vysvétlujeme &ast&j§im vyskytem pravakd v nasi populaci.
Kurazu dojde pddem na nedominantni stranu pii nizkoenergetickém mechanizmu trazu.
Délka intervalu 6,3 dne odpovidala vékovému slozeni naseho souboru a zasadné se nelisila
od srovnavanych praci. Extrémem byl pifipad zaznamenany Mattou, v némz uvedl 150 dni
mezi Urazem a operaci ">, Takto dlouha doba odpovida spise sekundarnim vykoniim v oblasti
kycelniho kloubu pro pakloub neZ naCasovani primarni operace. Zajimavé vysledky
zaznamenal Bastian a spol., u souboru pacientti 60+ uvadi o dva dny delsi pfipravu k operaci

nez u souboru 60-. Tento udaj vypovidd o obtizich s vlastni pfipravou starSich pacienti

k vlastnimu opera¢nimu vykonu ® (Tabulka 21).
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prvni autor podet | piistup vék sin dx interval iraz op
roky dny
Matta " 119 I-I 38 63 % 37% 8 (3-150!)
Sagi 57 S 50 X X 5 dni
Bastian © 43 57 X X X
Bastian 60+ 17 S 72 X X 6
Bastian 60- 26 S 42 X X 4
Keel 48 PR 62 X X 4
Laflamme © 21 S 64,3 X X 5,3
Hammad “? 21 S 32 7 (33,3 %) | 14 (66,7 %) 9,7
Tosounidis ¢ 30 I 50,4 X X 8,2
Ruchholtz ¥ 26  |AIPmini| 67 X X X
Sram 50 S 60,8 | 34(68%) | 16 (32 %) 6,3

Tabulka 21

Porovnani soubort, zakladni udaje

Pfipojeni tfetiho okna bylo v nasem souboru nutné v 6 piipadech (16 %), ostatni autofi
vyuzivajici Stopptiv nebo pararektalni piistup uvadeéji vyssi Cetnost (23-70 %). Pricinou
je nase modifikace Stoppova pfistupu s odetnutim ptimého biisniho svalu na poranéné strang.
Je ziskan rozsahly pfistup kcelému pfednimu piliti od symfyzy az k ventralni c&asti
Sl skloubeni, nad linea arcuata do vzdalenosti 3-4 cm na lopatu kycelni kosti. Predozadni
Sroub fixujici oba pilite je mozné zavést z jednoho samostatného piistupu. NejkratSiho
opera¢niho ¢asu dosahli Rucholtz a spol. — 109 minut, ktefi vyuzili miniinvazivni pfistup

u vybranych pacientd ©4)

. Primérny opera¢ni ¢as naSeho souboru, 125 minut, je kratsi
0 52 minut oproti Bastianovi a spol. a o 138 minut oproti Sagimu a spol. © %, Krevni ztraty
jsou u naseho souboru také vyznamné niz$i (520 ml: 750ml -1477 ml). Na délce vykonu
i nizkych krevnich ztratach se pozitivné odrazi predoperaéni anatomickd individualni

modelace dlahy (Tabulka 22).
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prvni autor pocet | pristup | pomocné okno | op. ¢as | ztraty krevni
min ml

Matta " 119 I-I X 225 1500
Sagi @ 57 S 34 (60 %) 263 750
Bastian © 43

Bastian 60+ 17 S 12 (70,6 %) 209 739
Bastian 60- 26 S 16 (61,5 %) 177 833
Keel © 48 PR 11 (23 %) 200 1477
Laflamme © 21 S X 167 1376
Hammad “? 21 S X 193 X
Tosounidis ¢ 30 I X X X
Ruchholtz ®¥ 26 | AIP mini X 109 1070
Sram 45 S 8 (16 %) 125 520
Tabulka 22

Porovnani soubort, parametry operacniho vykonu

Anatomickou repozici jsme dosahli u 17 pacientt (37,8 %), tato hodnota je niz§i nez
V porovnavanych souborech. Pocty pacientli i procentudlni zastoupeni v souétu kategorii
anatomicka a uspokojiva repozice jsou vSak srovnatelné, v naSem souboru celkem 37 pacientli
(84,5 %). Nejhorsich vysledkti dosahli Hammad a spol. a Tosounidis a spol. (47,6, resp.
33,3 %) patnych vysledki “? ') Také Bastian a spol. v souboru 60+ uvedli 24 % $patnych
vysledkt ®) Nas soubor s 15 % Spatnych vysledkd repozice je srovnatelny s udaji Matty,
Sagiho a spol., vékovy primér jejich soubort je o 22, resp. 10 let nizsi ® %), Nizké procento
Spatnych vysledkt (9,5 %) u vysokého vékového priméru prezentovali Laflamme a spol. ©3)
Na vyraznych rozdilech se vSak mlze podilet pomérné nizs§i pocet zpracovanych piipada

I metodika méfeni pooperac¢ni dislokace (Tabulka 23).
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prvni autor pocet repozice - vysledky
anatomicka uspokojiva Spatna

Matta " 119 88 (74 %) 19 (16 %) 12 (10 %)
Sagi @ 57 35 (70 %) 11 (22 %) 4 (8 %)
Bastian © 43 31 (72 %)

Bastian 60+ 17 4 (24 %)
Bastian 60- 26 0

Keel ©® 48 45 (93,7 %) 3 (6,7 %)

Laflamme © 21 11 (52,4 %) 8 (38,1 %) 2 (9,5 %)
Hammad “? 21 10 (47,6 %) 1 (4,8 %) 10 (47,6 %)
Tosounidis ¢ 30 11 (36,7 %) 9 (30 %) 10 (33,3 %)
Ruchholtz ¥ 26 20 (76,9 %) 6 (24,3 %) 0
Sram 45 17 (37,8 %) 21 (46,7 %) 7 (15,5 %)
Tabulka 23

Porovnani soubort, vysledek anatomické repozice

Autofi porovnavanych soubori pouzivali jedno nebo druhé funkéni skore. Nase vysledky byly
srovnatelné s rozsahlej$imi soubory Matty a Sagiho a spol. > %9, dosahli jsme o 12 % lepsiho
vysledku v porovnani s Bastianem a spol. v souboru 60-, ve srovnani se souborem 60+
dokonce 0 17 % ©. Nase vysledky pfi pouziti obou skdérovacich systému se neliSily, na rozdil
od Laflamma a spol., ktery pii pouziti Merleho skore uvadi 92,9 % vybornych a dobrych
vysledku, zatimco u pouziti Harrrisova skore jen 70,6 %. Stejné tak se lisi i vysledek Spatnych
funkénich vysledkd (7,10 %, resp. 11,8 %) ©®. Podle nasich zkuSenosti jsou oba systémy

srovnatelné a vysledky v odpovidajicich kategoriich by se nemély zasadné lisit (Tabulka 24).
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prvni autor | poéet | follow up | funkéni vysledky Md AP (M) funkéni vysledky HHS

M vyborné a dobré Spatné vyborny a dobry | Spatny
Matta " 119 36 100 (84 %) 3 (2,5 %)
Sagi 57 50 44 (88 %) 5 (10 %)
Bastian © 43 32 25 (69 %) 7 (16 %)
Bastian 60+ 17 8 (66 %) 2 (17 %)
Bastian 60- 26 17 (71 %) 5 (21 %)
Keel ©® 48 24 33 (86,7 %)
Laflamme ©? 21 50 92,90 % 7,10 % 70,60 % 11,80 %

2218

Hammad “? 21 12 9718 (50 %) (11%)
Tosounidis % | 30 21 (70 %) 3 (10 %)
Ruchholtz ¥ 26 12
Sram 45 16 34 (82,9 %) 3(7,3%) 34 (83 %) 5 (12,1 %)

Tabulka 24

Porovnani souborti, funkéni vysledek

Vycet komplikaci v jednotlivych porovnavanych souborech je netplny a obtizné srovnatelny.
V naSem souboru se hluboky infekt vyskytl ve dvou ptipadech (4,4 %), coz lehce ptevySovalo
vyskyt infektu ve srovnavanych souborech. Nepotvrdil se pfedpoklad vyssiho vyskytu infekce
u ilioinguinalniho pfistupu ve srovnani s méné invazivnimi pfistupy. Na naSich horSich
vysledcich se mohl podilet vyssi vékovy primér nasich pacientli. Poranéni kycelni zily jsme
zaznamenali v péti piipadech (10 %). Tento pocet je vice nez dvojnasobny oproti ostatnim
autorim. Pfi¢inou je uvedeni dvou piipadd, kdy poranéni bylo zplisobeno hrubou dislokaci
Vv oblasti raménka stydké kosti a vlastni krvaceni se projevilo aZ v pribéhu operace. latrogenni
poranéni bylo tedy jen ve tiech pifipadech (5,8 %). Tato hodnota je jiz srovnatelna s ostatnimi
soubory. Druhou pii¢inou vyssiho poc¢tu poranéni v.iliaca externa muze byt odetnuti ptimého
bfisniho svalu na poranéné strang. Poté jiZ mezi hdkem asistenta a vlastni tenkou Zilni sténou
nezbyva zadnd ochranna mezivrstva a zalezi na Setrnosti preparace operatéra a jemnosti
asistenta pii manipulaci s hdkem, aby se dalo zabranit cévnimu poranéni. Poranéni artérie
je zcela raritni a bylo uvedeno jen v jednom ptipadé ) Frekvence poctl ndhrady kycelniho
kloubu souvisi s kvalitou repozice a vyskytem pourazové artrozy. Jejich podil stoupa s delSim
sledovanim. My jsme ve sledovaném obdobi provedli jen ve dvou ptipadech TEP (4,4 %).

Ostatni uvadeji od 9,5 do 16 %. Nase doba sledovani je vSak oproti vétsiné porovnavanych
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souboru krat$i a lze pfedpokladat narist s dobou sledovani. Vyskyt p¥imé biisni kyly byl

zaznamenan ve dvou souborech okolo 2-3 % © 9,

Odetnuti pfimého bfisniho svalu
se neprojevilo na zvySeném zastoupeni kyly v naSem souboru, jedenkrat (2,2 %). Pecliva

rekonstrukce protnutého svalu je prevenci vzniku defektu (Tabulka 25).

prvni autor pocet | hluboky infekt cévni poranéni TEP kyla
a. femoralis | v. femoralis

Matta " 119 3 (2,5 %) 1 (0,8 %)

Sagi 57 1(1,8 %) 2 (3,5 %)
Bastian © 43 1(2,3 %) 2 (4,6 %) 7(16%) | 1(2,3%)
Bastian 60+ 17

Bastian 60- 26

Keel ©® 48 1(2,1%) 2(42%) | 5(10,4 %)

Laflamme ¢ 21 0 2 (9,5 %)

Hammad “? 21 1 (4,8 %)

Tosounidis ¢ 30 3 (10 %)

Ruchholtz ®¥ 26 0 0 0 0 0
Sram 45 2 (4,4 %) 5 (10 %) 2(4,4%) | 1(2,2%)
Tabulka 25

Porovnani soubort, komplikace

Nov€ vyvinuta dlaha a jeji predoperacni modelace pfinesla srovnatelné RTG a funkcni
vysledky S porovnavanymi soubory pii vyrazné niz$im operacnim Casu a krevnich ztratach.
Svymi parametry se pfiblizuji hodnotdm, které jsou zaznamenavany u oSetfeni zlomenin
proximalniho femuru. Tyto argumenty mohou vést k vétsi aktivité oproti konzervativnimu

feSeni i u starsich a rizikovéjsich pacientt.
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5. Diskuse

Zlomeniny acetabula patii mezi zavaznd poranéni, 1écba je doprovdzena vysSSim poctem
komplikaci ve srovnani sjinymi lokalitami. Zakladni principy stanovené Letournelem
v 70. letech jsou zadkladem 1éCby 1 v soucasné dobé. Piesto se objevuji nové moznosti, které
kvalitativné posouvaji 1é¢bu téchto poranéni. Rozvoj CT vysetfeni pfinesl detailnéjsi znalosti
o typu poranéni, umoznil odhaleni drobnych nitrokloubnich fragmentti a ptesnéjsi informaci
0 poskozeni hlavice stehenni kosti. Pooperacni CT pro zhodnoceni pooperacnich vysledkt
klade vysoké naroky na ptesnost repozice. ZlepSeni peropera¢ni monitorace a Setrnéjsi
anestezie umoznily operaéni vykony i u rizikovéjSich pacientd. Rutinni prevence
tromboembolickych komplikaci sniZila riziko vyskytu fatdlnich plicnich embolii, které byly
nejcastejsi pri¢inou ¢asného poopera¢niho umrti. Vyznamnou zménou poslednich desetileti
je rist primérného veéku pacientll s poranénim acetabula. Tento fakt s sebou pfinasi vyssi
podil rizikovych pacientt, objevuje se i rozdilné spektrum poranéni acetabula. Zna¢né nartista
procentudlni zastoupeni poranéni piedniho pilife a kvadrilaterdlni plochy pfi nizké energii
urazu. Rutinni pouzivani twhlové stabilnich a anatomicky tvarovanych implantata
pfi osetfovani intraartikularnich zlomenin vede k Gvaham o vyuziti téchto dlah v oblasti
acetabula. Jsou vyvijeny i dlahy zcela nové, anatomicky pfizptisobené specifickym panevnim
podminkdm. Dobré zkuSenosti se Setrnymi opera¢nimi piistupy jsou pfenaSeny i do panevni
oblasti a jsou uvadény do praxe nové modifikace standardnich operaénich pfistupt, ptipadné
jsou vyuzivany operacni pfistupy zcela nové. Zvlastni pozornost je vénovana prednimu
intrapelvickému pfistupu (anterior intrapelvic approach, AIP). To vSe vede k nebyvalému
rozvoji chirurgie panve a acetabula i u pacientli, u nichZ konzervativni metody 1é€by doposud

nepiinasely uspokojivé vysledky.

5.1. Epidemiologie a typ zlomenin

Zlomeniny acetabula se vyskytuji do 1 % vSech zlomenin a jejich incidence je udavana kolem
tii pacientd na 100 000 obyvatel 26 11D hezng tvoid jen malou ¢ast operovanych pacientd,
na nasem pracovisti jen 2,5 % vSech operaci skeletu. V poslednich letech se v§ak méni v€kové
slozeni pacientd, typy poranéni, i jejich Cetnost jejich Cetnost 64 Ochs a spol. analyzovali
data 1 266 pacienti se zlomeninou acetabula z némeckého urazového registru z obdobi

1991-2006. Pro potieby vyzkumu rozdélili obdobi do tii useku: 1. 1991-1993, II. 1998-2001
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a I11. 2005-2006. V uvedenych skupinach vyznamné stoupl vék pacientl. Zatimco v 1. ¢asové
periodé byl primérny vek 43 let, v posledni III. skupin¢ narostl témét o 10 let na 52,7 roku.
Priméry vék polytraumatizovanych pacienti s poranénim acetabula se v prubchu
sledovanych obdobi téméf neménil (I. skupina — 41,3 roku:lll. skupina — 45,6 roku). Naproti
tomu u izolovaného poranéni acetabula zaznamenal vyrazny narust véku (I. skupina —
46,8 roku: Ill. skupina — 58 rokd). Vyrazné tedy naristd skupina seniorli s poranénim
acetabula pii nizkoenergetickém mechanizmu urazu, nejcastéji po prostém padu. Obdobna

data prezentovali Fergusson a spol. Y

, analyzujici 1 309 pacientli s dislokovanymi
zlomeninami acetabula v letech 1980-2007. Sledované obdobi rozdé¢lili do dvou useki
a porovnavali procentualni zastoupeni pacientti pod a nad 60 let v€ku. Prokazali 2,4nasobny
nardst podilu pacient nad 60 let ve sledovanych obdobich (10 %:24 %). Pagenkopf a spol.
predpokladaji dvojnasobny narist poranéni u pacientli nad 65 let a popsali tuto skupinu jako
nejrychleji rostouci vtomto segmentu ®5) Torngren a spol. piedpovedsli az 40% podil
pacientti nad 65 let do roku 2 050 @13) Urdeni hranice seniora je problematické. To s sebou
prindsi i obtizné porovnatelné soubory pacientil této vékové kategorie. VéEtSina autorti udava

t @14 nekteré prace urcuji hranici 65 let ®4) jiné 55 let ®3) Nakteii autori

hranici 60 le
zminuji jen obecné skupinu pacientli vySsiho véku s osteopordzou bez bliz§iho uréeni vékové
hranice ® ™. Toto obecné &lenéni 1épe vystihuje kolisani tzv. biologického veku, ktery

se U pacientil znacné 1isi, pro statistické zhodnoceni je vSak nepraktické.

V souvislosti s ristem véku pacientdi se méni i Cetnost typd poranéni. Dochazi k poklesu
poranéni zadniho pilife (10,9-6,9 %), zadni stény (18,4-15,8 %) a komplexniho poranéni —
zadni pilif, zadni sténa (6,4-2,5 %). V oblasti pfedniho pilife a pfedni stény vSak naopak
dochéazi k narastu (11,1-15,8 %, resp. 7-3,7 %). Nejvyraznéj$i zména nastava u vyskytu
poranéni predniho pilife a zadni polopii¢né zlomeniny (3,1-17,1 %) ®4). Podobns Fergusson
aspol. udavaji vyrazné vyssi podil zlomenin s dislokovanym pfednim pilifem ve skuping
pacienti nad 60 let (24 %) oproti 10 % u skupiny pod 60 let ®Y. Tyto skute¢nosti vedou

rrrrrr

dislokaci predniho pilife a kvadrilateralni plochy & % 3043959.105.106.120)  Tap | k3 26).
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typ Ochs & Matta ™| Giannoudis " | Fergusson V| Fergusson | Letournel ®®

60- 60+
PS 15 (3,7 %) 2 (1%) 61(1L,7%)| 3(03%)| 8(34%)| 18(1,9%)
PP 64(158%)| 22(6%)| 143(39%)| 77(7.2%)| 45(192%)| 39 (4,2 %)
zs 64(158%)| 20 (5%)| 865(23,6%)| 158 (147 %)| 31(13,2%)| 223 (23,7 %)
zp 28(69%)| 154%)| 12035%)| 26024%)| 1(04%)| 30(32%)
T 25(62%)| 205%)| 306(83%)| 49(46%)| 2(09%)| 70 (7.5%)
ZP+7S 10 (2,5 %) 7Q%)|  21067%)| 31029%)| 8(3B4%)| 32(34%)
T+ZS 32(7,9%)| 67(18%)| 638 (17,4%)| 195(182%)| 19(8,1%)| 183 (19,5 %)
T-typ 17 (42%)|  71(19%)| 340 (9,3%)| 139 (129 %)| 24 (10,2 %) 66 (7 %)
PP+ZPP | 69(17,1%)| 22(6%)| 183(50%)| 82(7.6%)| 35(149%)| 65 (6,9 %)
oP 76 (18,8%)| 127 (34%)| 795 (21,7 %)| 300 (27,9%)| 62 (26,4%)| 213 (22,7 %)
celkem 404 111 373 3670 1074 150 939
Tabulka 26

Zastoupeni typid zlomenin acetabula

Podil nizko a vysokoenergetickych trazii je rovnomérny, kolem 50 % 84 Zhodnoceni
mechanizmu v§ak v mnoha souborech chybi. Vysoka energie urazu vede nejcastéji k poranéni
obou piliii, pfipadné poranéni v oblasti zadniho pilife a zadni stény. Naopak poranéni
pfedniho pilife byvaji Castéji spojena s nizkoenergetickym urazem. V naSem souboru jsme
zaznamenali 33 (66 %) piipadl s vyssi energii tirazu, 17krat (33 %) se jednalo o prosty pad.
Vyssi podil vysokoenergetickych turazl byl zplisoben zatazenim pacientd po padech z vysky,
kola, ptipadné po padu na lyzich do této skupiny. Odhad velikosti nasili je v téchto pfipadech
sporny. Vysoky podil poranéni urazii predniho sloupce by odpovidal vySSimu podilu

nizkoenergetické pficiny zranéni.

Velmi vzacné je uvadéna strana poranéni. Matta v souboru 116 pacientl oSetfenych
izolovanym ilioinguinalnim pfistupem udava poranénou levou stranu v 63 %, zatimco pravou
v37 % . Podobné vysledky jsme zaznamenali i my. Leva strana byla postiZena
v 32 ptipadech (67 %), prava 16krat (33 %). Dvakrat se v§ak poranéni vyskytlo oboustrann¢.
Nerovnomérné zastoupeni

poranéni levého acetabula je nejspiSe vysledkem padu

na nedominantni stranu.
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5.2. VySetrovaci metody

Pfedozadni a Sikmé RTG projekce kycelniho kloubu s popisem prubéhu péti zadkladnich linii
byly dlouha 1éta zakladem vysetfeni pacientii se zlomeninou acetabula. Rozvoj CT pfinesl
do vysetfovaciho schématu novou kvalitu i dynamiku. Velmi Casto jsou provedeny jen
zékladni snimky panve, piipadné kycle postizené strany, a je doplnéno CT. Kompletni
RTG vysetfeni, véetné Sikmych projekci, je mozné provést u izolovanych poranéni acetabula,
kterych je kolem 50 %, zbytek tvofi pacienti s mnohocetnym poranénim, piipadné
polytraumatizovani. Klasické RTG snimkovani v téchto ptipadech vyrazné¢ prodluzuje
vysetfovaci Cas a dyskonfort pacienta 6.5 U polytraumatizovanych pacientli je provedeno
celotélové CT. RTG snimky jsou nahrazeny 2D a 3D rekonstrukcemi. Nevyhodou tohoto
postupu jsou pom&mé hrubé 5mm fezy °. Brown a spol. uplatnili 3D CT rekonstrukce
spole¢né s plastovymi modely k pfesnému planovani repozice, umisténi dlah a zavedeni
Sroubil. Tyto detailni informace dava do souvislosti s urychlenim operace, sniZenim ioniza¢ni
zatgze U9 3D CT vysetieni bylo zakladem pro individualné vyrobené LCP dlahy v souboru
Xua a spol. ™, Vysoky vyskyt zlomenin zasahujicich do kvadrilateralni plochy acetabula
vedl ke snaze vytvorit specialni 3D CT fezy, které by umoznily pfimy pohled na velikost
dislokace. Prasartritha a spol. navrhli specialni Sikmé projekce ®9) \/ nagem souboru
hodnotime velikost dislokace z CTD fezu, ptipadné volime 3D CT s postupnym natdcenim

V horizontalni i vertikalni ose ke zlepSeni prehledu.

Neéktefi autofi ve svych souborech uplatiuji klasické schéma vySetieni jak prostymi

RTG snimky, tak i CT bez ohledu na energii nasili (28, 42,95),

V naSem souboru jsme u izolovaného Urazu provedli pfedozadni snimek panve. Po nélezu
poranéni v oblasti acetabula jsme vySetfeni doplnili CT sjemnymi 2mm fezy. Pii vysoké
energii nasili jsme upfednostiiovali celotélové CT sSmm fezy. Ve srovnani s cilenym
vySetfenim nebyl obraz tak detailni, dopliujici CT s 2mm fezy jsme vSak provedli jen
u 8 pacientii s nedokonalou dokumentaci z jinych pracovist. Rez v oblasti panevniho vchodu
(CTD projekce) nam umoznil posoudit velikost vstupni medidlni dislokace hlavice

a kvadrilateralni plochy, nasledné€ poté i anatomické natvarovani dlahy.
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5.3. Klasifikace

Puvodni Letournelova a Judetova klasifikace z roku 1961 byla v roce 1964 piepracovana
(26.51) "\/ této podobé je Siroce rozsifend. Dvoupilifova predstava acetabula je soucasti vSech
dalsich klasifikac¢nich systémul. Anatomické urceni pilifi kloubu a popis biomechanickych
podminek vzniku poranéni uréily zpusob oSetfovani poranéni. Podrobna AO Klasifikace

h GV,

je oblasti zajmu zejména V poslednich letec Navzdory snaze o S$irSi uplatnéni

AO Klasifikace ©®* & 104), vétsina autordi uziva Letournelovu klasifikaci © 3 46:58.75.78)

Harrisova klasifikace vychazi z transverzdlnich CT fezti. Pfi absenci kompletni
RTG dokumentace v podobé AP a Sikmych snimkd mize napomahat pii zatazeni zlomeniny
do klasického Letournelova schématu i spoleénému pohledu rentgenologa a klinika

na poranéni (50.51),

Zadna ze soucasnych klasifikaci nepopisuje mnozstvi fragmentt, tfiStivou nosnou zoénu,
zévaznost poranéni chrupavky acetabula ani poranéni hlavice stehenni kosti. VSechny tyto
faktory vyrazn¢ zhorSuji klinicky vysledek a mély by mit vyznamné misto v rozhodovani

(6, 62, 77, 90

0 metodé oSetfeni ). V literatuie se objevuji i zlomeniny nezaraditelné. Laflamme

aspol. popsali raritni poranéni izolované kvadrilateralni plochy bez poranéni piedniho

i zadniho pilife. Volili konzervativni postup s dobrym funkénim vysledkem (64)

. Stejné
i Bastian a spol. v literarni reserzi nenalezli klasifika¢ni schema popisujici medialni dislokaci
hlavice stehenni kosti s poranénim kvadrilateralni plochy . Alton a spol. se zamsfili
na vyuziti CT vySetfeni pii zafazeni zlomenin do Letournelovy klasifikace, popsali vyhodu
vyuziti 2D a 3D rekonsturkci pii zhodnoceni zv1asté u méné zkuSenych chirurgn. Uvedli vak
1 limity Letournelovy klasifikace pifi pfesném urceni stability kycelniho kloubu u zlomenin

zadni stény acetabula @

V nasem souboru jsme pouzili Letournelovu 1 AO Kklasifikaci, pro klinické pouZziti se ndm

Letournelova jevila praktictéjsi.

5.4. Konzervativni léCba

Konzervativni 1écba je indikovéna pro pacienty s malym posunem v nosné Casti acetabula,
kde lze predpokladdat casnou mobilizaci a rehabilitaci. Je vSak vyuZivana 1 u pacientil

s vysokym rizikem opera¢niho vykonu z diivodu véku, komorbidit a pfidruzenych poranéni.
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Lécebny postup neni sjednocen, lisi se hlavné pohled na pouziti, délku trvani a ucinnost
Kirschnerovy extenze i velikost tolerovatelné dislokace kloubni plochy. Zatimco Sen a spol.
®9) popsali velmi dobré zkuSenosti s trakéni 1écbou, Pagenkopf a spol. ji nepouzili ani
V jednom piipadé ®5) Viichni autofi viak zdiraziiovali analgetickou a antikoagulac¢ni terapii,
prevenci koznich defekt, ¢asnou mobilizaci i rehabilitaci. Vysledky se vyznamné lisily

Vv zavislosti na vlastnostech prezentovanych soubort.

Tile doporucil konzervativni 1é¢bu u pacientt s dislokaci do 3 mm kloubni plochy,
bez dorzalni nestability hlavice vuci acetabulu. Zduraznil vyznam kongruence hlavice a nosné

&asti kloubu MY,

Sen a spol. prezentovali soubor 32 konzervativné 1é¢enych pacientl s dislokaci v nosné zoné
acetabula nad 3 mm pfi primérném véku 42 let a dobou sledovani 4,1 roku. Nejvice
zastoupenym typem zlomeniny byla zadni sténa 8krat, pfi€na zlomenina 9krat a T typ 9krat.
Lécba zahrnovala primarni repozici v celkové anestezii pod kontrolou RTG a nasledné
dlouhodobou podélnou nebo lateralni trakce. Primérny tah v ose byl 6,5 kg (4-10 kg)
avbocni 3 kg (1-4 kg). Doba trvani tahu 7,7 tydnu (6-12 tydnt). Ve skupiné s dislokaci
nad 20 mm dosahl repozici do 3 mm jen u dvou pacientt ze 14 (14,3 %), u skupiny s dislokaci
do 20 mm byla vysledna repozice do 3 mm u 16 z 18 pacienti (88,9 %). Na rozdil od Matty
a Letournela neudaval ztratu korekce po dosazeni jednorazové repozice v celkové anestezii.
Funkéni hodnoceni dle Md’AP(M) bylo vynikajici a dobré u 18 pacientt (56 %), u 14 (44 %)
nevyhovujici a Spatné. Uvedl zavislost funkénich vysledkii na dosaZené repozici. Pi repozici
do 3 mm dosahli vyborného a dobrého funkéniho vysledku 15 z 18 pacientt (83,3 %),
ve skupiné dosazené repozice nad 3 mm jen tii ze 14 pacientd (21,4 %). Hranici pro tspéSnou
1é¢bu urcili uvodni dislokaci do 20 mm. V této skuping€ se podatilo provést uspé$nou primarni

repozici. Nejsnaze se dafilo reponovat izolované zlomeniny pfedniho pilife a zadni stény,

vvvvv

viak nezaznamenali funkéni rozdily mezi obéma skupinami zlomenin ©®.

V na8i literatufe porovnali konzervativné a operaéné léCené pacienty na souboru
140 zlomenin acetabula u 137 pacientt Magala a spol. (1) Rozdélili pacienty do 6 skupin
a zhodnotili funkéni vysledky u konzervativné¢ 1éénych. Prvni skupina (60 pacienti)
s dislokovanou zlomeninou byla 1éc¢ena operac¢né, 2. skupina (22 pacientll) zahrnovala
pacienty s indikaci k operaci, vzhledem ke komorbiditam vSak bylo pfiistoupeno k 1écbé

konzervativni, 3. skupina (18 pacienttl) s dislokaci 2-3 mm v zatéZzové zoné€ nebo 4-5 mm
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mimo zatézovou oblast, 4. skupina (20 pacientd) s dislokaci 1 mm v zatézové zéné nebo
2-3mm mimo ni, 5. skupina (13 geriatrickych pacientli) s neprovedenym CT, nejcastéji
se zlomeninami ptfedniho pilife a 6. skupina (6 pacientl) s vysokou zlomeninou raménka
stydké kosti zasahujici do acetabula. Celkem 79 pacienti (skupiny 2. -6.) bylo IéCeno
konzervativné. Na rozdil od Sena a spol. vyuzili tahu v dlouhé ose jen u 16 pacienti (20 %),
boc¢ni tah dokonce jen trikrat (3,8 %), Tornettova kritéria pro stabilitu kycle vySetfili v Sesti
ptipadech Vv celkové anestezii. Funkéni vysledky konzervativné 1écenych pacientli byly
srovnatelné se skupinou pacientti 1ééenych operaéné. Ve skupiné neoperovanych s hrubou
dislokaci v nosné plose dosdhli v 50 % vybornych a dobrych vysledkil, u operovanych byl
vyborny a dobry vysledek u 29 pacientti (58 %). Ve skupiné operovanych pacientli vSak
zaznamenali vyrazn€ vyssi poCet komplikaci. Kloni se k spravné vedené konzervativni 1é¢be,
ktera muze v indikovanych piipadech prinaset obdobné funkéni vysledky jako 1é¢ba operacni

S podstatné niz§im poctem per- a pooperacnich komplikaci ()

Problémem stability kyelniho kloubu se zabyvali Tornetta a spol. 2. Popsali zkusenosti
se skiaskopickym vySetienim pod RTG Vv celkové anestezii. Kritériem pro konzervativni 1é¢bu
byla dislokace mensi nez 2 mm, kongruence nosné kloubni plochy v ptedozadnich a Sikmych
RTG projekcich a postizeni zadni stény v mensim rozsahu nez 50 % plochy. Popsali soubor
41 konzervativné 1é¢enych pacienti, u kterych provedli stresové snimky pod RTG v celkové
anestezii. Provadeéli flexi, extenzi, abdukci i addukci v kycli a tlak na kyéel ve sméru
poranéni. Ve tfech pfipadech zjistili nestabilitu a pacienty ptevedli do operacni 1éCby.
Peroperacné zjistili 15%, resp. 33% rozsah postizeni zadni stény, v jednom ptipadé
S poranénim labra. Tfetim pfipadem bylo soucasné poranéni symfyzy a transverzalni
zlomenina, kde ischiadicky fragment byl vysoce nestabilni. Jistou hranici pro nestabilitu kycle
ur¢ili pti postizeni 50 % plochy zadni stény. Pfi postizeni menSim nez 20 % je vysoce
pravdépodobna stabilita kycelniho kloubu (114) Stejna kritéria pro stabilitu kycle u fragmentu

zadni stény uréili pomoci 2D rekonstrukce CT i Moed a spol. €9,

Princip sekundarni kongruence popisovany Letournelem jako pfizptusobeni tvaru kloubni
plochy acetabula dle hlavice je ptficinou dobrych vysledkli u konzervativné 1é¢enych zlomenin
obou piliit ®®. Ginsslen a spol. zhodnotili 35 konzervativng 1éenych pacientii s poranénim
obou piliit se 60 % zastoupenim zlomenin pfedniho pilife se zadni polopfimou zlomeninou
(CI1. 2). Ptic¢inou konzervativni 1écby bylo polytrauma, minimalni dislokace, vysoky vék
a komorbidity, odmitnuti operace a bfisni infekt. Primérna vstupni dislokace byla 12,8 mm
(6,4-22 mm) a doba sledovani 64 mésict. Funk¢ni skore dle Md"AP(M) prokazalo 77,2 %
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vybornych a dobrych vysledkd a jen 11,4 % Spatnych. U 31 pacienti (88 %) prokazali
sekundarni kongruenci kloubni plochy. Doporucili konzervativni 1é¢bu ve vybranych
ptipadech, kdy neni mozné operovat z lokalnich nebo celkovych pfi¢in. Dle jejich zkuSenosti
lze ocekavat dlouhodobé dobré az vynikajici vysledky u témét 80 % pacientil s relativné

nizkym poc¢tem komplikaci na urovni 17 % 34

Levine a spol. na kadaver6znim materialu zhodnotili biomechanické zatizeni pii sekundarni
kongruenci. Zjistili koncentraci zatéze nosné plochy v rozsifené jamce oproti fyziologickému
stavu, kdy je zatéz rozlozena rovnomérnéji mezi predni a zadni pilif. ZvySeny stres nosné
plochy vede K urychleni pourazové artrozy. Naopak pii konstantni vzdalenosti obou pilift
je polomér jamky zachovan a zatéz se blizi fyziologickym hodnotam a dlouhodobé funkéni

vysledky jsou dobré ©n,

5.5. Operacni lécba

Hlavnimi indikacemi operacni 1é€by zlomenin acetabula jsou nestabilita v kycelnim kloubu,
dislokace nosné plochy, interpozitum fragmentu nebo mékkych tkani v kloubu a zlomeniny
hlavice stehenni kosti. Urgentni operace je indikovana pfi nereponibilni luxaci kycle, ptipadné
nestabilité kycle po repozici, zhorSovani neurologického deficitu, cévnim poranéni a oteviené

zlomeniné acetabula ©® 119,

Ve srovnani se star§imi soubory (66) jsou preferovany izolované a méné invazivni operacni
piistupy, pro oSetfeni zlomenin obou piliii je upfednostiiovan ptedni ilioinguinalni pfistup
(946,59, 75, 9) * Matta zhodnotil 373 pacientii se zlomeninami acetabula operovanych v letech
1980-1990. Klasicky I-I vykon proved] 116krat (31 %), rozsiteny I-1 v 95 ptipadech (25 %),
zadni K-L 159 (43 %) a jen tfi kombinované vykony (1 %). Primérny operacni ¢as udaval
3,7 hodiny s rozmezim 1-12 hodin, kdy 56 % chirurgti provadélo vykon do 3 hodin. Primérné
krevni ztraty nepiekro€ily 1 500 ml, opét se Sirokym rozmezim 400-6 000 ml. Extrémni ztraty

byly pravd&podobn& spojeny s popisovanou komplikaci lacerace a. femoralis (.,

Nartast poranéni v oblasti pfedniho pilife 1 v€kového slozeni pacienti vedl k potfebé méné
invazivniho oSetfeni téchto zlomenin. Objevila se fada modifikaci klasického ilioinguinalniho

(1 41,94, 117 Rycholtz a spol. popsali miniinvazivni predni piistup ze dvou incizi

piistupu
S vynechanim preparace druhého okna, tup€ podvlékaji dlahu pod nervové-cévnim svazkem

©4) Podobny pfistup voli i Wolf a spol., jen incizi medialniho okna provadi ve vertikalnim
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sméru a uvolfiuji m. rectus abdomnis lateralné¢ (jedna se o kombinaci Stoppova piistupu
a lateralniho iliackého okna) “'”. Opaénym zpiisobem postupovali Abo-Elsoud a spol.,
rozsifili lateralni iliacké okno medialné az k nervové-cévnimu svazku a prikladali jen kratkou
opérnou dlahu fixujici medidlnim koncem dislokovany medialni fragment. Dlaha funguje jako
protiskluzna, tzv. , anti-glade plate”. V piipad¢ vétsi dislokace kvadrilateralni plochy
zakladali ohnutou konvenc¢ni dlahu ptes linea terminalis a ukladali ji pod dlahu
suprapektinealné na principu ,,spring plate”. Ve srovnani s I-I pfistupem zaznamenali stejné
RTG 1 funkéni vysledky pfi vyznamné niz§im operacnim cCase i1 krevnich ztratach @
K podobnym vysledkim dospéli Jefcoat a spol., ktefi porovnali dvé skupiny pacientt
primérného veéku nad 55 let s poranénim acetabula a izolovanym piednim piistupem;
24 pacientli bylo operovano standardnim I-I pfistupem a 17 jen s vyuzitim dvou lateralnich
oken. U druhé skupiny byl krat§i pramérny operaéni ¢as (273:207 minut), podobné
v neprospéch klasického I-I vykonu vyznély 1 krevni ztraty (904:572 ml). RTG 1 funkéni
vysledky byly stejné 2. Hagen a spol. zavedli modifikaci medialniho okna u I-1 pristupu,
kdy protinali fascii m. rectus abdominis vertikaln¢, tim zlepsili pfistup k medialni ¢asti panve

podobné jako u Stoppova piistupu “1)

Naopak Kavalakkatt a spol. popsali kombinaci pfedniho ilioinguinalniho a zadniho
Kocherova-Langenbeckova pfistupu v jedné dobé u 12 pacientii s komplexnim poranénim
acetabula. Pfedni piistup provadéli s vynechanim stfedniho okna a volili techniku podvlecené
dlahy. Po repozici pomoci kulickového bodce stabilizovali zlomeninu suprapektinealné
umisténou dlahou a poté byl pacient napolohovan na bok a proveden zadni vykon. Primérna
délka operace 220 minut i krevni ztraty 800 ml byly srovnatelné s izolovanymi vykony jinych

autort 9

V roce 1984 publikovali Stoppa a spol. novy operacni vykon pro operaci biisni kyly @,

V roce 1993 jej modifikovali Hirvesalo a spol. pro opera¢ni pfistup ke zlomeninam acetabula,
o rok pozdé&ji, v roce 1994, stejny piistup popsali Cole s Bolhoferem (20.47) Vertikalni kozni
fez ve stiedni Cafe s uvolnénim fascie pfimych svald bfisnich a odtazenim mm. recti lateralné
umoznil Siroky prehled o pfednim pilifi a kvadrilateralni plose. Ponsen a spol. popsali
roz§iteny piistup ve stfedni ¢afe od pupku az k symfyze. Odtazenim peritonealniho vaku
I biiSnich svala ziskali lepsi piehled o velkych cévach bez odetnuti pfimého svalu bfisniho.
Vysoky pocet popsanych komplikaci s perforaci peritonea je nevyhodou této modifikace ®8),
Nektefi autofi uptednostiuji pii¢nou kozni incizi 1-2 cm nad symfyzou a hornim raménkem
stydké kosti, stejnym smérem protinaji fascii a nasleduje rozvolnéni obou snopcti mm. recti
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ve sttedni cafe @ ®. U nas popsali vlastni modifikaci Taller a spol., kteif piistup rozsifili
pomoci odetnuti svalového biiska m. rectus abdominis na poranéné strané. Dosazenim
pararektalniho prostoru se vyrazné zlepsila orientace v lateralni ¢asti operacniho pole. Za cenu
mirn¢ vysSi invazivity tento pfistup podstatné rozsifil piehlednost a dosazitelnost

anatomickych struktur v opera¢nim poli (107),

Od té doby byl pfistup opakované popsan,
byl zhodnocen rozsah pfistupu v porovnani s klasickym I-1 pfistupem a vyhodnoceny funkéni
vysledky i dosazena repozice. VSechny prace poukazovaly na porovnatelné vysledky pii nizsi
(5. 11, 40, 52, 70, 105, 116)

invazivit¢ vykonu Stoppuv pfistup umoznil pohodlny piistup

ke kvadrilateralni ploSe a umisténi infrapektinealni dlahy, ktera vytvofila oporu proti

medialnimu posunu hlavice (%0),

Pararektalni pfistup, popsany Bastianem a spol., zlepsil oproti klasickému Stoppovu pfistupu
piehlednost lateralni a acetabularni oblasti. Tupé proniknuti lateralné¢ od m. rectus abdominis
piineslo rychlou rekonvalescenci pacientii. Na kadaverdzni studii porovnavali dosazitelnost
struktur u pararektalniho a modifikovaného Stoppova piistupu. Vyrazné rozdily zaznamenali
hlavné v dorzalni ¢asti u SI skloubeni a nad linea terminalis. Ostatni vzdalenosti v oblasti
kvadrilateralni plochy byly srovnatelné ® Keel a spol. popsali 48 pacientt oSetfenych timto
pfistupem za dva roky s minimalnimi komplikacemi (8,59 pyi pouziti Stoppova pfistupu
s odetnutim m. rectus abdominis na postizené strané je vSak rozsah dosazitelnych struktur
Vv dorzalni casti panve zcela shodny, navic je obnaZeno cel¢ raménko stydké kosti
az k symfyze a umozni oSetfit i zlomeniny zasahujici k symfyze, pfipadné¢ kombinované
poranéni acetabula a symfyzy. Pararektdlni pfistup poskytuje horSi piehled o cévnich
a parasymfyzealni oblasti. Pohled na kvadrilateralni plochu, podobné jako u I-I pfistupu,
pro operatéra stojiciho na strané poranéni je dosazitelny jen ptes iliopektinealni hranu.
Miniinvazivni ptistup popsali Farouk a spol. na souboru osmi pacientd. Z kratkého
parektalniho ptistupu reponovali impaktorem zlomeninu a nasledné zavedli kanylovany Sroub
po Kirschnerové dratu. Takto oSetfili skupinu vybranych pacienti s jednoduchou pii¢nou
zlomeninou acetabula ©”. V nasem pisemnictvi prezentovali podobnou techniku Frank
aspol., kteti provedli repozici pomoci Schanzova Sroubu zavedeného supraacetabularné
nepiimou manipulaci S kostnim fragmentem. Napomohli si rotaci i tahem v dlouhé ose dolni

konetiny. Popsali zkugenosti s osetienim 10 pacientii se zlomeninou predniho pilife ©2.
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5.6. Komplikace

Mezi nejcastéji uvadéné komplikace patii plicni embolie, infekce, nervové a cévni poranéni,

selhani osteosyntézy a nedokonald repozice zlomeniny. ZkuSenosti z velkych soubort jsou

sefazeny do tabulky 27.
Casné komplikace (%)
autor poet |Mortalita | PHCM g7y infekce |Mervovd |selhini | nedokonald
embolie léze fixace repozice
Letournel ®) 1569 [2,3 2,1 3 41 6 1 26
Matta 259 [X X X 5 12,3 3 8
Briffa " 161 |X X X 11 1,2 X 14
Mears ® 424 |1 X X 3,5 6 1 4
Helfet ® 84 0 4 6 0 6 2 9,5
Pavelka ® 251 | X X X 1,2 5,2 0,8 13

Tabulka 27

Casné komplikace, vybrané velké soubory

(66, 45 pied zavedenim rutinni

Vyskyt plicni embolie je popisovan v rozmezi 0-4 %
antikoagulacni prevence byla nejcastéjsi pfi¢inou imrti. Na svém souboru Letournel uvedl
4krat masivni embolii a 4 zavazné flebotrombozy (1,4 %) na pocatku sledovani, po zavedeni
antikoagulacni prevence zjistil celkem 22 (3,9 %) tromboembolickych komplikaci. Zavedeni
prevence nemélo tedy vliv na ¢etnost komplikaci, ale snizilo zadvaznost jejich prib&hu (66)
Délka antikoagulac¢nich opatfeni neni piesn¢ urCena, vétSina autord udavd podavani
nizkomolekulérnich preparati v délce 28 dni, néktefi autofi prodluzuji toto obdobi do plné
zatéze koncetiny ")/ nasem souboru byla preventivni opatfeni uplatiiovana po celou dobu
omezeni naslapu. I ptes diislednou prevenci se mohou vyskytnout zadvazné trombo6zy hlavnich
cévnich kmentu. Klos a spol. popsali raritni trombotickou komplikaci a. iliaca externa
po I-1 vykonu s nutnou revizi a trombektomii ©?. Podobnou kasuistiku prezentovali Magu

a spol., zde bylo nutné feseni femorofemoralnim ,,cross bypassem- 72)

Vyskyt ¢asné infekce kolisa od 0-11 %. Jako zdroj infekce jsou uvadény Morrel-Lavalleho
léze a pooperacni hematom pii neSetrné operacni technice (66, 86, 94, 111) "~ Agkoli nebyla
prokézana souvislost mezi extenzivnimi piistupy a vyss§i Cetnosti infek¢nich komplikaci,
novéjsi soubory, pouzivajici méné invazivni ptistupy, prokazuji velmi nizkd procenta vyskytu

infekce © 8694,
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Zavaznou komplikaci jsou nervova poskozeni, Cetnost kolisa mezi 5-16 %, vyjimku tvoii

soubor Mears a spol., kde uvedli celkem 30 % predoperacnich postizeni @3 6 78 11D,

se hodnoty uvadéji nejéastéji mezi 2-6 % (13, 66, 75, 78, 86) Nejcastéji peroperacné poranénym
nervem je senzitivni n. cutaneus femoris lateralis pii pouziti I-I pfistupu, v sérii Letournela
12 %, u Pavelky a spol. dokonce 27 % ©®89, Ostatni periferni nervy jsou porandny vzacng,
spise v Fadech jednotlivych procent — n. femoralis (0,6 %), n. gluteus (1,2 %) ©®59) Bogdan
a spol. uvedli multicentricky soubor 137 pacienti operovanych pro zlomeninu acetabula
s neurologickym postizenim. Pfi¢inou urazu byly pievazné dopravni nehody (67 %).
Nejcastéji zastoupenym typem poranéni byla transverzalni zlomenina a zlomenina zadni stény
(33 %), samotné odlomeni zadni stény (23 %) a poranéni obou pilifa (23 %). latrogenni
poskozeni nalezli v 19 % ptipadi, nejéastéji v souvislosti se zadnim K-L ptistupem. Ten

se podilel na plnych 74 % ptipadii 13)

Nejcastéji poranéna céva V. ilica externa byva poskozena pii prednim pfistupu k acetabulu.
Cetnost jejiho poskozeni je udavana kolem 4 % © #25°759) payelka a spol. popsali ve svém
souboru 5 cévnich poranéni, z toho dvakrat a. glutea sup., jednou a. glutea inf. a dvakrat

poranéni cévni anastomoézy corona mortis Hesselbachi ©©

. Tyle a spol. upozoriovali
na riziko iatrogenniho poranéni glutealnich nervl pfi neSetrném opichu krvéacejici cévy.
Doporuc¢ovali do¢asnou tamponadu. Podobné doporuceni plati také pro a. a v. obturatoria
a poskozeni n. obturatorius 113 K nizkému pocu cévnich komplikaci mlize pfispét detailni
znalost anatomickych poméri dané oblasti. Kadaverozni anatomickou studii provedli Baca
aspol. ©. Zhodnotili variabilitu vétveni a. ilica interna na 19 t&lech a vztah k zadnimu
segmentu panve V incisura ischiadica. Porovnavali jednotlivé varianty vétveni s rizikem
krvaceni pfi poranéni zadniho segmentu panve a zlomenin zasahujicich do incisury. Zkoumali
silu jednotlivych vétvi a vzdalenost od kosti. Neprokazali pfimy vztah mezi vy$§im rizikem
krvaceni a typem vétveni. Kawasaki a spol. popsali vztah a. a v. iliaca externa k prednimu
pilifi ®”. Zhodnotili 3D CT AG provedené z jinych piicin u 100 pacientil. Vylougili pacienty
S revmatoidni artritidou a artr6zou z obavy ovlivnéni cévnich poméra. Nalezli tésnéjsi vztah
zevni kyc€elni Zily k pfednimu pilifi oproti tepné. Blizsi kontakt s kortikaIni kosti mély cévy
na levé strané. Dale zhodnotili jako rizikovéjsi jednoduse, pfipadné dvojit¢ zahnuté vény
u starSich pacientl. Studie slouZila k zhodnoceni rizika pii uloZeni acetabularni komponenty

TEP. Jejim limitem bylo hodnoceni na populaci Japonska, jenZ se U ostatni svétové populace

muize liSit. Hodnoceni anatomickych pomérti bylo provadéno pouze v axidlnim fezu
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nezohlediujicim ptfedozadni sklon panve. Nervus a vasa obturatoria byly nalezeny tésné

u kvadrilateralni plochy.

Selhani osteosyntézy kolisa mezi 0,8-3 % piipada (45, €6. 75, 86) Jyolnéni materialu a ztrata
postaveni jesou uvadény pievazné u osteoporotickych pacienti. Pfipady zavedeni
osteosyntetického materialu do kloubu jsou ojedinélé. Pavelka a spol. uvedli dva ptipady
(0,8 %) . My jsme zavedeni kovi do kloubu nalezli v jednom piipads (2 %). Pfi mozné
kolizi vyuzivame cilené RTG projekce paralelni se smérem zavedeného Sroubu a testujeme

volny pohyb v ky¢li.

Hodnoceni nedokonalé repozice je zavislé na metod¢ méteni 1 stanoveni hranice pretrvavajici
. 1w s . . 7 Vv o .
dislokace. Uvadéné hodnoty jsou mezi 4 -26 % (78.) v&t3ina autorti ur¢uje 3 mm, Pavelka

(66, 78, 86)

aspol. udavali 1,5 mm. Porovnani téchto parametrii je potom obtizné . My jsme

se drzeli zavedenych Mattovych kritérii. Spatnou repozici jsme uvadéli od 3 mm vyse.

Mezi pozdni komplikace jsou uvadény avaskuldrni nekréza hlavice, polrazova artrdza,

heterogenni osifikace a pakloub. Jejich Cetnost ve velkych souborech je uvedena v tabulce 28.

Pozdni komplikace (%)

prvni autor pocet | AVN | poirazova artroza heterotopické osifikace pakloub

Letournel ©°) 569 3,9 17 24,4 0,1
Matta ® 259 3 5 18 0
Briffa " 161 X 38 11 X
Mears 424 6 X 40 0,7
Helfet “* 84 4 23 2 0
Pavelka 251 7 17 7 X
Tabulka 28

Pozdni komplikace, vybrané velké soubory

Avaskularni nekroza hlavice (AVN) se vyskytuje mezi 3-7 %. Zachovani cévniho zasobeni
je predpokladem ke snizeni Cetnosti vyskytu AVN. Helfet a spol. udavali castéjsi vyskyt
U zlomenin zadni stény s luxaci hlavice i u poranéni hlavice samotné %) Ganz a spol. popsali

bezpecnou operacni techniku protnuti kloubniho pouzdra pfi nutnosti luxace hlavice 35)

Nejcastéjsi pozdni komplikaci je potrazova artroza. Pavelka a spol. ji ve svém souboru
251 pacientt uvadi u 37 pacientd (17 %) ®®. U 27 z nich (73 %) byla pritomna tfstiva zona

s defektem nosné plochy. U zbylych 10 pacientt (27 %) byla pfic¢inou nedokonala repozice
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kloubni plochy. V dalSich souborech kolisd mezi 5-37 %. S prodlouzenou délkou sledovani

se jeji vyskyt zvysuje (%8) Nedokonala repozice je nejcastéjsi pricinou této komplikace.

5.7. Pooperacni RTG hodnoceni

Obecné jsou piijimana kritéria dle Matty, kdy anatomicka repozice toleruje odchylku
do 1 mm, uspokojivé RTG do 3 mm dislokace a neuspokojivé nad 3 mm. Nebyla rozlisena
stranova dislokace (step) a rozevieni Stérbiny (gap). Hodnoceni bylo popsano z pooperacnich
RTG snimkl. Podobné i1 velkd ¢ast souc¢asnych hodnoceni je provadéna timto zplisobem
(4263759) Borrelli a spol. zhodnotili 15 pacienti po operaci zlomeniny acetabula a porovnali
RTG vysledky hodnocené pomoci prostych RTG snimki s pooperaénim CT (1) Zatimco
pti RTG hodnoceni zaznamenali stranovou dislokaci 1,2 mm jen u jednoho pacienta,
pti hodnoceni pomoci CT u 8 pacientli v primérné hodnoté 4,2 mm — tedy vice nez tfikrat
vétsi. Podobné vysledky popsali i pii hodnoceni rozestupu tlomkd. Po zavedeni CT doslo
ke zhorSeni radiologickych vysledkd hodnocenych pacienti bez ovlivnéni funkéniho
vysledku. Borreli a spol. ptedpokladaji, Ze pfi rutinnim provadéni poopera¢niho CT dojde
ke zlepseni operacnich vysledkd z divodu vyssi senzitivity CT a moznosti odhaleni skryté
dislokace “®. Negativem rutinniho pouzivani CT je vyssi ionizadni zat&z. V piipadé nalezu
neuspokojivého postaveni fragmentil, ndlezu kovl v kloubu, pfipadné volného fragmentu
Vv kloubu pfii hodnoceni pooperaéniho RTG nebo CT je dalSi zatézi opakovand celkova
anestezie. MoZnou, ale velmi nakladnou metodou je peroperacni CT. Perspektivnéji se jevi
metoda 3D RTG vysetfeni provedena béhem vykonu. Z nasich zkusenosti se senzitivitou blizi

pooperacnimu CT.

Kvalita dosaZené repozice zéavisi na typu zlomeniny. Letournel doséhl nejlepSich vysledka
u zlomeniny zadni stény (93,7 %) a zlomeniny zadniho pilife v kombinaci se zadni sténou
(90 %). Naopak nejhorsi vysledky pozoroval u zlomenin piedniho pilife se zadni polopfic¢nou
zlomeninou (68 %) a u zlomenin obou piliit (60,7 %) excelentnich radiologickych vysledki
(%) Matta dosahl anatomické repozice u jednoduchych zlomenin v 96 %, u sdruZenych
zlomenin jen v 64 % ®. Podobné vysledky uvedli i Mears a spol., 87 % vs. 59 % ®. Vztah
mezi zkusSenosti opera¢niho tymu a rentgentologickymi poopera¢nimi vysledky popsal Matta

a spol. a podpofili myslenku centralizace komplikovanych poranéni do velkych center /©),
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Podil vynikajicich RTG kleséa s prodluZovanim intervalu mezi Grazem a operaci. Letournel
dosahl nejlepsiho vysledku u pacientti operovanych do 7 dni, v intervalu mezi 15-21 dnem
uvedl vyrazné horsi vysledky. Z hodnoceni intervali do 3 tydnti, do 4 mésicti a nad 4 mésice
jednoznacéné vyplyva zhorSeni moznosti anatomické repozice v posledni skupiné pacienti (66)
Nacasovanim opera¢niho vykonu pro dosazeni anatomické repozice se zabyval i Matta a spol.
(%) " Z jejich hodnoceni pacienti operovani do 21 dni od trazu dosahovali vyrazn& lepsich
RTG vysledka. U pacientil operovanych s delSim ¢asovym odstupem vyrazné klesal podil
anatomickych repozic kloubu. Mears a spol. ve svém souboru zkratili hranici pro dosazeni

(78 Vysledek anatomické repozice vyznamné souvisi

(14)

anatomické repozice dokonce na 11 dni

s kvalitou zivota v poopera¢nim obdobi

5.8. Poranéni acetabula u senioru, prognosticky nepriznivé

znamky

Letournel srovnal funkéni vysledky v riznych vékovych dekadach. Zatimco u vékové skupiny
do 29 let let dosahl ptes 80 % vybornych a dobrych vysledki, u skupiny 60-69 let jen 58 %
68 Lepsich vysledku dosahl dokonce u skupiny 70-79 let, a to 78 %. Tento podsoubor byl
vSak velmi maly a neodrazel nartstajici trend zhorSujicich se vysledkt s narGstajicim vékem.

Presto doporucil aktivni piistup i u seniorti s moznosti dosazeni dobrého klinického stavu.

Cast souborii ukazuje vyssi procento $patnych vysledkii u starich pacientll. Autofi téchto
praci analyzovali divody horsich vysledki u seniort (6. 19.32.68) - Anglen a spol. zhodnotili

soubor 48 pacientil se zlomeninou acetabula nad 60 let @)

. Primérny vék operovanych
pacientti byl 71,6 roku, hodnoceni kvality repozice prob&éhlo pomoci prostych RTG snimkd.
Anatomické repozice dosahli ve 27 piipadech (61 %), Spatné repozice jen u dvou pacientl
(5 %). Z 27 pacienti s anatomickou repozici méli jen tii Spatny funkéni vysledek, zatimco
u 15 pacienti s nedokonalou repozici mélo Spatny vysledek 6 pacientii. Kvalitu repozice
pacientt, u kterych se nepodafilo provést anatomickou repozici, nalezli medialni dislokaci
hlavice a znamky prolomeni nosné plochy jamky acetabula, tzv. ,,Seagull sign“. Tento
pfedoperacni ndlez byl hodnocen jako nepfizniva zndmka pro kvalitu pooperacniho vysledku
a v sérii se vyskytl ve 100 % u $patného vysledku. Letournel s Judetem také popsali dvojitou

vnéjsi linii zadniho pilite, zptisobenou dislokaci a rotaci zadniho horniho fragmentu dovnitt

adozadu ©. Tento fragment je dosaZitelny ze zadniho p¥istupu. V piipadé senioril je tato
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dvojitd kontura zplsobena impakci anteromedidlni ¢asti nosné kloubni plochy hlavici.
Je ptistupny z piedniho ptistupu. Ferguson a spol. popsali u seniorti vyssi zastoupeni poranéni
ptedniho pilite (64 %) oproti skupiné mladsi (43 %), taktéz uvedli typické radiologické
znamky vyskytujici se Cetnéji v této skupiné: samostatny fragment kvadrilateralni plochy
(50,8 %), impakce nosné plochy u ¢asti zlomenin piedniho pilife (40 %), roztfisténi (44 %)
a okrajovou kompresi zadni stény (38 %); vSechna tato radiologicka znameni jsou prediktivni
pro $patné vysledky ®V. Pagenkopf a spol. uvedli navod k optimalni 16¢bé& starsich pacientd
®5)  Podrobn& rozebrali komplikujici faktory na strané pacienta: biologicky ve¢k, stupen
osteopordzy, komorbidity, degenerativni zmény v Kloubu v piedchorobi, stupen aktivity
amentalni stav. Druhou skupinou byly faktory vyplyvajici z vlastniho poranéni:
mechanizmus urazu, klasifikace zlomeniny, pfitomnost pfidruzenych poranéni. Tteti skupinu
tvotila 1éCebna opatfeni a podminky: vybér metody oSetieni, nacasovani operace, kvalita
oSetfeni, vyskyt per- a pooperacnich komplikaci. Jen posledni kategorie je ovlivnitelna.
Ke konzervativni 1é¢bé sméfovali pacienty s minimalni dislokaci, bez trakce. U zlomenin
typu C — oba pilife, ve shodé s dalsimi autory ©* ¢ ™ uvedli dobré vysledky pfi vyuziti
principu sekundarni kongruence. Nejdulezit€jsimi podminkami UspéSné ORIF byla
anatomicka repozice, zachovana nosna plocha hlavice a minimum komplikaci. Hranici pro
uspokojivou repozici uréili 2 mm, pod tuto hranici byl vyskyt artrozy 13,2 %, pti dislokaci
vétsi nez 2 mm stoupl k 43,5 %. Matta uved| nizsi procento vybornych funkénich vysledki
ve skupiné pacientii nad 60 let oproti mladsim (44 %: 74 %) (79 pyi porovnani pacientil
s dosazenou anatomickou repozici byly funkéni vysledky srovnatelné. V souboru vSak
zaznamenal vétsi obtize pii snaze o dosazeni anatomické repozice u starSich pacientd.
stechenni kosti. Mears a spol. hodnotili jako problematické urCeni miry poranéni hlavice
stehenni kosti, v jejich souboru se rozchazel predopera¢ni nalez a pooperacni nalez '®). Gary
a spol. zhodnotili mortalitu u starsich pacientd s poranénim acetabula ®®. Zjistili vyznamné
rozdily u konzervativné a operacné 1é¢enych v neprospéch konzervativni 1é€by. Doporudili
u této vékové kategorie podobné aktivni pfistup jako u zlomenin proximalni Cisti stehenni

kosti.

Murphy a spol. zhodnotili soubor 201 pacienti a porovnavali celkovy vysledek s riznymi
parametry, které¢ jej mohly ovlivnit ®3) Mezi sledované faktory zatadili pohlavi, vék, typ
zlomeniny, miru dislokace, poranéni n. ischiadicus, interval mezi irazem a operaci, kvalitu

repozice, heterotopické osifikace a lokalni komplikace. Uvedli ptimé ovlivnéni vysledku
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¢tyfmi parametry: lokdlnimi komplikacemi, nedokonalou pooperacni repozici, vyskytem
heterotopickych osifikaci a typem zlomeniny acetabula (sdruzeny typ). V jejich hodnoceni
nebyl veék pfi¢inou Spatného vysledku. Rice a spol. se pokusili porovnat klinické
aradiologické vysledky u pacientl s poranénim acetabula. Zhodnotili 166 pacientl
operovanych béhem 10 let ®Y. Uvedli, z¢ mnozstvi pfidruzenych chorob vyrazn& ovlivnilo
vysledné funkéni skore, zvlasté bolest byla obtizné hodnotitelnd a vyznamné zkreslila
klinicky stav. Domnivaji se, Ze nejvétsi vyznam pro klinické hodnoceni ma chiize. Vztah mezi

RTG vysledkem a chiizi Ize podle nich predikovat ©V.

Podobné El-Khadrawe a spol. na souboru 55 pacientii porovnali radiologické a klinické

vysledky a hodnotili vyznam jednotlivych indikatorQ (28)

Nejveétsi  vyznam  kladli
na anatomickou repozici, uvedli i typy zlomenin spojené s hor§imi vysledky. Mezi neptiznivé
prognostické faktory zatadili sdruzend poranéni acetabula a panevniho kruhu, zlomeniny

zadni stény, roztiisténi kloubni plochy a nalez nitrokloubniho fragmentu.

Mears a spol. pii retrospektivnim zhodnoceni 424 zlomenin acetabula u 411 pacientt uvedli
vynikajici a dobry klinicky vysledek u 249 z 282 pacientd (89 %), u nichz bylo dosazeno
anatomické repozice (78) Ze 119 pacientl s uspokojivym nebo Spatnym RTG vysledkem
nalezli 92 (77 %) pacienti S komplikujicimi znamkami poranéni — vyznamnou impakci
kloubni plochy, abrazi chrupavky, zlomeninou hlavice nebo krcku femuru a vyraznou
obezitou. Rommens a spol. zhodnotili 77 pacienti se zlomeninou acetabula operovanych
izolovanym piistupem ©3) TémeF u 50 % pacientl se vyskytly nepfiznivé zndmky poranéni:
subchondralni imprese, intraartikularni fragment, pfipadn€ vicefragmentova zlomenina.

VSichni pacienti s témito nepiiznivymi znamkami méli horsi vysledné funkéni skore.

V nasem souboru jsme nalezli $patny vysledek repozice nad 3 mm u 7 pacientti. Urazova
dislokace byla 23,6 mm (15-38 mm), primér dosazené residualni dislokace 8 mm (5-10 mm).
Dvojita kontura nosné plochy ,,Seagull sign® se vyskytla v péti (71 %) piipadech. Vsichni
pacienti byli seniorského veéku, primér 78,7 roku (69-85). Jen vjednom piipadé byl
zaznamenan vynikajici funkéni vysledek 92 bodu i1 pfi 9 mm pooperacni dislokaci typu
Stérbiny v kloubni ploSe. Ve shod€ s jinymi autory jsme ve skupiné pacientll se Spatnymi

funkénimi vysledky nalezli vysoky podil zlomenin s nepfiznivymi znamkami.
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5.9. Nahrada kyc¢elniho kloubu

Vhodnou alternativou vnitini osteosyntézy u vybranych pacientli je primarni nahrada
kyc¢elniho Kloubu (TEP). Pti vyskytu nepfiznivych znamek zlomeniny plati pro TEP stejna
kritéria jako u zlomenin proximalni ¢asti stehenni kosti u starSich pacienti. Cilem je rychla
mobilizace a navrat do piivodniho funk¢niho stavu. Vyznamnym limitem je riziko opakované
celkové anestezie 1 operaCnich vykont.. Sekundarni ndhrada kycelniho kloubu nasleduje

po selhani osteosyntézy, ptipadné po selhani konzervativni 1éCby.

Berry a spol. v piehledu uvedli moznosti feSeni TEP u zlomenin acetabula (10) Upozornili
na vyhody primarni TEP u zlomenin acetabula jako primarniho feseni s vyhodou jednodobého
vykonu a rychlym navratem funkce. Nejvétsi problém vidéli v zajisténi stability zlomeniny
I acetabularni komponenty. Sekundarni TEP jako feSeni po selhani konzervativni 1écby
zlomeniny acetabula s sebou pfinasi zménu postaveni puvodni jamky pii deformitach
panevniho kruhu s moznosti femoropelvického impigement syndromu a nestability TEP.
Uvadéli potize pii usazeni jamky. Kostni defekty bylo nutné nahradit mohutnou spongiézni
plombou odebranou vétSinou z hlavice stehenni kosti. Podobné potize s sebou pfinasi
i sekundarni TEP po selhani primarni osteosyntézy. Problémem byl pfistup v jizevnatém
terénu, Casty vyskyt heterotopickych osifikaci a kolize s osteosyntetickym materidlem v okoli
kloubu. Doporucovali odstranéni konfliktnich kovi v okoli zavadéné jamky. Upozornovali
na vysoké riziko poranéni n. ischiadicus. Jako prevenci novotvorby osifikaci doporudili

pooperacni ozafeni nebo podavani nesteroidnich antiflogistik.

Vyznamny soubor akutni nahrady kycelniho kloubu endoprotézou u zlomenin acetabula
publikovali Mears a spol. ™. Zhodnotili 57 pacientd primémého véku 69 let (26-89),
oSetfenych v letech 1985-1997. Vyznamna byla dlouha primérna doba sledovani 8,1 roku.
Kriteriem pro zafazeni téchto pacientll byly nepfiznivé znamky doprovazejici zlomeninu
acetabula: nitrokloubni tfist), ztrata chrupavky v plné tloustce v nosné ¢asti kloubu, impakce
hlavice a impakce kloubni plochy zahrnujici vice nez 40 % povrchu s postizenim nosné
plochy. Pomocnym kritériem byla mira osteopordzy s rizikem uvolnéni osteosyntetického
materialu. Uvedli vyborné a dobré fukéni vysledky u 54 pacientti (79 %), pti praimérném HHS
89 bodu. Pti srovnani veékovych kategorii zaznamenali nejlepsi funkéni vysledky u mladsich
pacientil, a to 100 bodi u kategorie 20-29 let, 93 bodld u kategorie 30-39 let, zatimco
u kategorie 70-79 let 87 bodu a ve vekové kategorii 80-89 let jen 75 bodl. Pii RTG sledovani

v prvnich 6 tydnech zaznamenali pramérnou dislokaci acetabularni komponenty 3 mm
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medialné a 2 mm kranidln€. Pfi néslednych kontrolach jiz k dalSimu posunu nedoslo.
V prib¢hu sledovani popsali jen dvé revize, jednou pro uvolnéni jamky a jednou
pro odstranéni kovl z trochanteru. Nejcastéjsimi indikacemi byla zlomenina zadni stény
11krat, transverzalni zlomeniny 10krat, tfiStivy piedni pilit 9krat, pfedni pilif a zadni
hemitransversalni zlomenina 6krat a tfistivé zlomeniny piedniho pilite 6krat. Anterolateralni
operacni pristup byl pouzit v 67 % ptipadl, posterolateralni v 28 %. Zlomeninu primarné
stabilizovali tahovymi Srouby. Uptednostiiovali pevnou osteosyntézu pted snahou o presnou
repozici zlomeniny s nutnosti extenzivniho pfistupu. V piipadé odlomené izolované
kvadrilateralni plochy vyuzivali techniku cerklaze. Jamka byla fixovana dal§imi 2-3 Srouby.
Upozornili na nepfesnost predoperacniho hodnoceni rozsahu poskozeni hlavice,

kdy se rozchazi nalez na CT a perioperacni.

Sermon a spol. zhodnotili 121 pacientti s TEP po zlomening acetabula ®®. V 64 piipadech
provedli primarni nahradu, v 57 piipadech sekundarni nahradu po selhani ptedchozi 1é¢by,
v 51 pripadech po osteosyntéze a 6krat po konzervativni 1é¢bé. Hlavni indikaci pro zarazeni
do skupiny primarni nahrady byl vysoky vék, progresivni osteopordza, ypsilateralni
zlomenina acetabula a krc¢ku stehenni kosti a patologicka zlomenina. Ve druhé skupiné byly
hlavnimi kritérii pro ndhradu AVN hlavice a symptomatickd posttraumaticka artrdza.
Operacnim piistupem byl s pfevahou anterolateralni ptistup 108krat, posterolateralni byl
zvolen jen v 8 piipadech. Ve vice jak 60 % byl pouzit spongidzni §tép, prevazné u defekti
zadniho pilife a stény. Necementovana protéza byla vyuzita ve 116 piipadech s pouzitim
Schusterovy komponenty se Srouby, Burchovy-Schneiderovy dlahy nebo Morscherovy
endoprotézy. Zaznamenali i rozdil ve funkénich vysledcich. Zatimco u primarni nahrady
vyborné a dobré vysledky tvoftily jen 58 %, u sekundarni nahrady bylo ve skupiné vybornych
a dobrych vysledki 76 %. Naopak u primarni ndhrady byla nutnd revize jen ve Ctyfech
ptipadech, zatimco u sekundarni nahrady 18krat. Sermon a spol. popsali vyssi krevni ztraty,
delsi operacni Cas, vyssi potfebu spongidznich §tépti a vyssi vyskyt nestability v kycli
u sekundarni nahrady TEP. Mira uvolnéni ndhrady byla srovnatelnd s ¢etnosti uvolnéni
U primarni nahrady z didvodu primérni artrézy. Autofi svou praci uzavieli doporucenim,
ze existuje jen malo indikaci k priméarni nadhrad€. Upfednovali sekundarni nahradu jako feSeni

selhdni primarni 1écby.

Naproti tomu Enocson a Blomfeldt uvedli skupinu 15 pacienti s pramérnym vékem 78 let
se zlomeninou acetabula feSenych primarni ndhradou Burchovou-Schneiderovou dlahou 9.
Jednalo se o vybér pacientii s poranénim piedniho pilite 10krat, pfedniho pilife a zadni
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polopficné zlomeniny ¢tyfikrat a jedné transversalni zlomeniny, kde kyc¢elni kost byla intaktni
pro zavedeni Sroubid. Zlomeniny obou pilifd byly z indikace vylouceny. Popsali vyborné
RTG vysledky, bez uvolnéni acetabularni komponenty. Po dvou letech bylo primérmé HHS

87,6 bodii. Autoti doporucuji u vybranych typti zlomenin primarni ndhradu jako prvni volbu.

Primarni nahradé u zlomeniny acetabula se u nas vénovali Simko a spol. “®Y. Uvedli omezené
zkuSenosti s 10 pifipady prumérmého veéku 71 let operovanych béhem 6 let. Na rozdil
od Enocsona a Blomfeldta prevladalo postizeni zadni stény, zadniho pilife a pfi¢né zlomeniny
acetabula. Indikaci pro zatazeni byla dislokace vétsi nez 10 mm, lomna linie zasahujici
do nosné casti acetabula, pfitomnost artrotickych zmén, poSkozeni chrupavky a defekty
Vv zatézové zoné hlavice nebo acetabula. V souladu s typem poranéni vyuzivali zadni opera¢ni
pfistup. Zhodnotili jen sedm pacienti pomoci funkéniho skore Md AP(M), zaznamenali
ctyfikrat vyborny a tfikrat dobry vysledek. V porovnani s vnitini osteosyntézou u starSich

pacientt popsali niz§i krevni ztraty i délku operace.

Pavelka a spol. uvedli soubor 49 pacienti se sekundarni nahradou TEP u pacientd
s pourazovou artrozou kycelniho kloubu po pifedchozi oteviené repozici a vnitini fixaci
zlomeniny acetabula ®”. Primémy veék pacientdi souboru ¢inil 42 let a asovy interval
od primarni operace 5,5 roku. Nejvice bylo zastoupeno poranéni zadni stény 17krat, zadniho
pilife 6krat, transverzalni zlomenina 7krat, T typ zlomeniny 6krat, piedni pilift a zadni
poloptima zlomenina 6krat. Zbylych 7 pfipadd tvofily zlomeniny typu C. Artroza byla
indikaci ve 48 ptipadech, jednou byl divodem nahrady pakloub. Zduraznili vyznam
CT s 3D rekonstrukcemi pro uréeni defektu acetabula, definitivni zhodnoceni defektu bylo
upiesnéno az peropera¢né. Odstranovali kovy jen v piipadé kolize sjamkou, Vv piipadé
podezieni na mitigovany infekt vSak implantat odstranili vzdy kompletné. Uvedli vyborny
funkéni vysledek (HHS) u 20 pacientd (43 %), Spatny vysledek u Ctyf pacientd (8 %)
s uvolnénim jamky a nutnosti reoperace. Vysledky piirovnali spise k reviznim operacim nez

primoimplantacim TEP.

5.10. Anatomické poméry a vyvoj dlahy

Dostupnost CT a moznosti 2D a 3D obrazii nam dévaji ptedpoklady pro lepsi prostorové
pfedstavy o oblasti panve a acetabula. Obava pfed zavedenim Sroubi do kloubu

s katastrofalnimi nasledky vede ke zvySenému z4jmu o vymezeni bezpe¢nych zon. Vzhledem
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Kk narstu poranéni v oblasti pfedniho pilife a Gstupu od kombinovanych vykonid neni nic
prekvapivého na tom, ze mnoho autori se soustfedi pravé na tuto oblast (22, 25,49, 73, 97, 118, 121)
Chen a spol. provadéli méteni Sitky raménka stydké kosti a méfili trajektorii zavadéného
Sroubu. Zjistili kritické zuzeni v zoné III nad stiedem raménka a V nad acetabulem
u Zzenského pohlavi a techniku ante- i retrogradniho pubického Sroubu oznacili za nevhodnou
pro populaci jihovychodni Asie “®. Dzupa a spol. v rozsahlém méfeni zjistili podobnou
charakteristiku istmické Casti raménka stydké kosti a navrhli zmenSeni praméru bézné

pouzivanych kanylovanych Sroubt 7,3mm resp. 6,5mm (25)

Sen a spol. popsali techniku in-out-in, ktera snizuje riziko malpozice antegradniho zavedeni
Sroubu, zvlasté vaskularni poranéni. Sroub zavadéli pod kontrolou zraku po odetnuti SIAI,
vstupni bod byl 0,5-1 cm na vné&jsi plose iliacké kosti od SIAI spongiozni Sroub byl zaveden
Z tohoto mista a opét zanofen do kosti v oblasti eminentia iliopectinea a nasledné vnoien
do lateralni ¢asti horniho raménka stydké kosti ©8)  Timto zpusobem oSetfili 27 pacientd
s transverzalni zlomeninou, zlomeninou obou pilifi a zlomeninou typu T. U souboru
prezentovali velmi kratky operac¢ni ¢as (70 minut) i minimalni krevni ztraty (290 ml).
Vynikajici a dobry funkéni vysledek dosahli u 24 pacientt (88 %); 10krat zavedli dva srouby,

16krat jeden Sroub a jednou dokonce tii Srouby.

Riziko zavedeni Sroubu do kloubu pfi oSetfeni pfedniho pilife a pfedni hrany vede k vaZnym
nasledkim. Xian a spol. provedli proméfeni sekéniho materialu 46 polovin panve (118)
Zékladem méfeni byly eminentia iliopectinea a zavedeny K. drat do vrcholu acetabula
ve sméru krcku penetrujici kvadrilateralni plochu. Eminence lezi lehce dorzaln€ od vrcholu
acetabula. Pomoci zméfené acetabularni komponenty promitli  velikost jamky
na kvadrilateralni plochu, okrajové fezy volili nad hornim okrajem SIAI a okrajem foramen
obturatum, vzdalenost rozdélili na ¢tyfi stejné prostory a provedli fezy. Na nich poté zkoumali
sitku kvadrilateralni plochy a moznosti umisténi Sroubu. Potvrdili star$i prace, Ze predni okraj
acetabula se promitd 16 mm pted stfedem eminentia iliepectinea a 29 mm pied dolnim
okrajem SIAI, zadni okraj acetabula dosahuje 25 mm dozadu od centra eminence nebo 12 mm
od distalniho konce SIAI. Rozd¢lili oblast pfedniho pilife na absolutné a relativné rizikovou.
Absolutné rizikova oblast se promitla centralné od hranic okraji acetabula. Za relativné
rizikovou oblast oznacili té€snou hranici v okoli, kde tloustka kosti je mezi 6-12 mm
adovoluje zavedeni kratkého Sroubu neparalelné s kvadrilateralni plochou. Sife
kvadrilateralni plochy je v nejuz$im misté 5 mm, méfeni je mozné od hrany linea terminalis.

Dlouhy Sroub je tedy nutné zavést ptisné paraleln¢.
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Podobné méteni provedli Ji a spol. na CT fezech, na 98 CT neporanénych panvi provedli pét
fezii kolmo na kiivku ,,pelvic brim“ od tuberculum pubicum az k SI skloubeni ®¥. Z nich
vybrali fezy 2, 3, 4 a hodnotili bezpe¢ny thel zavedeni Sroubti a délku Sroubti u muzi a Zen.
Ur¢ili bezpecné thly zavedeni Sroubu v jednotlivych fezech, kdy u Zen byl thel vyrazné vyssi

nez u muzu. Tyto vysledky odpovidaji odlisné anatomické stavbé zenské a muzské panve.

Zajimavé méfeni provedli Zhang a spol., ktefi se snazili odlisit bezpe¢nou a rizikovou zo6nu
pro zavedeni §roubi z kvadrilateralni plochy k fixaci dlahy . Vyuzili 84 CT a vytvorili
3D modely. Za absolutné¢ nebezpec¢nou zonu ur€ili plochu od ,,pelvic brim*“ do 3,07 cm
kaudalné a do 2,86 cm dorzalné od canalis obturatorius. Naopak jako absolutné bezpe¢nou
z6nu oznacili oblast od 3,56 cm kaudalné od ,,pelvic brim“ a 3,86 cm distalné¢ od canalis

obturatorius, oblast mezi témito hranicemi oznacili jako relativné nebezpe¢nou zonu.

Tyto studie potvrdili moznost bezpeéného zavedeni Sikmého Sroubu v dorzalnim ovalném
otvoru opérné plochy dlahy Omega. Podminkou je spravné ulozeni dlahy tésné u symfyzy tak,

aby opérna plocha ptesné kopirovala dno acetabula.

Nejrozsifenéj§imi  implantaty pouzivanymi pii oSetfeni zlomenin acetabula jsou
nizkoprofilové ocelové dlahy 3,5mm. Proti star§im, diive pouzivanym 4,5mm dlaham jsou
mekéi a dochazi k snadnéj$imu dosednuti k povrchu kosti. Maritschev a spol. porovnali
biomechanické vlastnosti riznych typii acetabularnich dlah u zlomeniny pfedniho pilife
na umélém modelu panve () Pouziti Ghlové stabilnich dlah nepfineslo vyss$i pevnost oproti
nizkoprofilovym 3,5mm dlaham. Doplnéni osteosyntézy infraacetabularnim Sroubem naopak

pevnost konstrukce vyznamné navysila.

Nutnym rozsahem vykonu u transverzalnich zlomenin se zabyvali Giordano a spol. ©2.

Uvedli dobrou zkuSenost saplikaci jen jedné dlahy bez nutnosti fixovat oba pilife

I pfi biomechanicky mensi pevnosti této konstrukce.

Konstrukce 3,5mm dlahy Omega pocitd se zavedenim infraacetabularniho Sroubu

ptes postranni uchyt 3, tim splituje biomechanické naroky pro oseteni zlomenin obou pilift.

Uhlové stabilni dlahy, b&Zn& pouzivané v jinych lokalitach, nejsou v panevni chirurgii b&zné
rozsifeny. Pro stabilizaci symfyzy je pouzivana ctyiotvorova dlaha ptikladana z horniho
okraje stydké kosti. Pfi mechanickém testovani byla zjiSténa vyssi pevnost této konstrukce

oproti jinym dlahdm, dochédzelo vSak k vyraznému zvySeni stresové zéatéze do oblasti
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Sl skloubeni. Xu a spol. popsali vyjime¢ny soubor 24 pacientii se¢ zlomeninou acetabula
osetfenych individualné zhotovenymi thlové stabilnimi dlahami na zaklad¢ provedeného
3D CT ™9 Osetiili 14 jednoduchych zlomenin (pfevazné v oblasti zadni stény a zadniho
pilife) a 10 sdruzenych zlomenin. K oSetfeni pouzili celkem 49 dlah. Dosahli anatomickou
repozici v 16 (66,7 %) ptipadech, jen ve dvou (8,3 %) S$patného anatomického vysledku.
Vynikajici a dobry funkéni vysledek pozorovali u 25 (75 %) pacientl, Spatny jen u tfech
(12,5 %). Ptesné dosednuti implantatu ke kosti, bezpecné zavedeni naplanovanych Sroubi
mimo kloub do pevné kosti a pomoc pii repozici zlomeniny byly nejvétsi vyhody této metody.
Popsali vsak prodlouzeni intervalu uraz-operace oproti pouziti bézné dlahy o 2,5 dne

Z diivodu individuélni vyroby dlah.

Biomechanickou studii porovnavajici konven¢ni dlahy s vyvijenou titanovou dlahou s tthlové
stabilnimi rouby zavedenymi v riznych smérech publikovali Culemann a spol. ??. Zaméili
se na zlomeniny typické pro seniorsky ve€k zahrnujici poranéni kvadrilaterdlni plochy.
Infrapektinedln¢ umisténd dlaha vykazovala vys$i rigiditu nez konvenéni dlahy

suprapektinealni i nez dlahy doplnéné podptirnou dlahou pro kvadrilateralni plochu.

Metsemakers a spol. porovnali titanové a ocelové dlahy z hlediska odolnosti vuci infektu

V experimentu na krélicich () Neodafilo se prokazat vyznamny rozdil.

Vyuziti sériové vyrabénych uhlové stabilnich dlah pfi oSetfeni acetabula je problematické
pro velkou variabilitu typd zlomenin. Volba thlu zavedenych Sroubti do dlahy je z naseho
hlediska zasadni. Vykyv az 45 ° v horizontdlnim sméru a 15 © ve sméru vertikalnim, ktery
umoziuje specialni tvar ovalného otvoru, dava dostatek prostoru pro bezpecnou fixaci Sroubli
Vv pevné kosti. Vysokou pevnost, srovnatelnou s LCP dlahami, zajiStuje vicerovinny smér
zavedenych Sroubt.. Bylo by mozné vyrabét tthlové stabilni dlahy individualné pro kazdého
pacienta na zaklad¢ 3D CT modeld, ale nelze opomenout finanéni naro¢nost takto pfipravené

dlahy a prodlouzeni intervalu Uraz-operace.

Gras a spol. popsali prvni zkusenosti s oSetfenim 30 pacientt praimérného véku 64 let pomoci
vicerovinné suprapektinealni dlahy s opérmou plochou pro kvadrilateralni ploténku 39)
Samostatny predni intrapelvicky pfistup pouzili v 19 ptipadech, ve zbylych 11 byli nuceni
ptipojit lateralni iliacké okno. Anatomické repozice dosahli v 50 % ptipadech, repozice
nad 3 mm ve 14 %. Vynikajici a dobry funk¢ni vysledek pozorovali po roce u 54 % pacientd.

Jen ve dvou ptipadech popsali ¢astecné uvolnéni medialniho Sroubu u geriatrickych pacientd.
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Na zakladé téchto zkuSenosti doporucili zavedeni Sroubu paralelné¢ tésné k symfyze.
Koncepce dlahy Omega vychazi z podobnych zasad, kdy bo¢né tchyty 1 a 2, umisténé
pti symfyze, slouzi k zavedeni dlouhych pevnych Sroubl v délce kolem 50-60 mm. Dalsi

Sroub v ovalném otvoru vV zadopiednim sméru poté zpevni celou ventralni konstrukci.

Studie Xiana a spol. a Zhanga a spol. potvrdily umisténi boé¢nich otvori 3 a 6 k zavedeni
infracetabulnirniho, resp. supraacetabularniho Sroubu. Oba tyto Srouby mihou po repozici
udrzet spravnou vzdalenost ptredniho a zadniho pilife a odlehcit tlak hlavice centralnim
smerem na kvadrilateralni plochu (118121 Prace Zhanga a spol. navic potvrdila ideéalni velikost
opérné plochy dlahy Omega proti jamce acetabula 1 bezpecnost Sikmého Sroubu do opérné

plochy.

Perspektivné nelze vyloucit $irs$i uplatnéni 3D tisku pii vyrob¢€ individudlné tvarovanych
implantatl v padnevni chirurgii. Zatim vSak nejsou biomechanické studie, které by prokdzaly
bezpecnost pouziti takovychto vyrobkl pifi dlouhodobé zatézi, ke které dochazi v lidském

téle.

Prvni zku$enosti Grase a spol. s vicerovinnou dlahou s opérnou plochou pro kvadrilateralni
plochu, stejné jako mnozstvi praci zabyvajicich se naristajicim poctem zlomenin acetabula

39 . “ .
@9 velikost souboru, vékové slozeni,

U seniord, potvrzuji vyuziti ndmi navrzené dlahy
dosazené¢ RTG, funkéni vysledky 1 mnoZstvi komplikaci jsou srovnatelné s jinymi velkymi
soubory. Individualni anatomické predoperani natvarovani dlahy pfispélo ke zkraceni
operacniho Casu i niz§im krevnim ztratam. Tyto vyhody mohou byt z4sadni pii rozhodovani

0 metod¢ 1é¢by, zvIaste u naristajici skupiny seniorti se zZlomeninou acetabula.
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6. Zavér

Cilem teoretické casti bylo proméfit antropometrickd data z ndhodné vybranych CT vysetieni
na vzorku 50 muzt a 50 zen a ovéfit hypotézy shody délky a tvaru kiivky panevniho vchodu
na pravé a levé poloviné panve u jednotlivého pacienta. DalSim cilem bylo zméfit tihly, které
svira vnitfni plocha panve s plochou suprapektinealni ve 3 mistech — ventralné, nad stfedem
a dorzaln¢ od acetabula, vzdy na obou polovinach panve u kazdého jednotlivce. Pro méifeni
jsme pouzili 2D sagitalni rekonstrukce nahodné vybranych CT u 9 muzd a 12 Zen. Ukolem

bylo ovéftit hypotézu o rozdilu thlu v dorzélni ¢asti panve v zavislosti na pohlavi.

Vedlejsimi cily teoretické Casti bylo navrhnout tvar dvourovinné dlahy s opérnou plochou
pro kvadrilateralni ¢ast acetabula, opera¢ni nastroje a operacni postup slouzici k oSetfeni

zlomenin acetabula v oblasti pfedniho pilife a kvadrilateralni plochy.
Podaftilo se ndm potvrdit shodu délky kiivek pravé a levé strany panevniho vchodu.

Statisticky se nam nepodafilo prokazat shodu tvaru kiivek pravé a levé strany panevniho

vchodu.
Potvrdili jsme hypotézu o rozdilu dorzalniho tthlu ohybu v zavislosti na pohlavi.

Na zakladé¢ naméfenych hodnot byla prokazana vysoka podobnost délky i tvaru kiivky pravé
aleveé strany panve, absolutni shoda byla pozorovana u 43 % méfeni. V ramci tolerance
parametrl délky a ohybu byla nalezena shoda u 44 muzt (88 %) a u 41 Zen (82 %), pro obé
pohlavi byla symetrie potvrzena v 85 ptipadech (85 %) ze 100 méteni.

I kdyzZ nebyla statisticky potvrzena uplna shoda tvaru kiivky pravé a levé ¢asti panevniho
vchodu, domnivdme se, Ze je mozZné pouZzit neporanénou stranu panevniho vchodu

k pfedopera¢ni modelaci zakladniho tvaru dlahy.

Velky rozptyl naméfenych uhli ohybu umoziiuje naopak jen orientani pfipravu ohnuti
bocnich tchytl a je nutné dotvarovat bo¢ni tichyty podle aktudlnich anatomickych pomért

béhem operace.

Vedlejsi cile teoretické Casti byly splnény. Navrzeny ptivodni tvar dvourovinné dlahy Omega

doznal béhem vyzkumu jen dil¢ich zmén, které reagovaly na zkuSenosti ziskané pii operacich.
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Naopak operacni postup nedoznal zddnych uprav a nebylo jej tfeba ménit. Opera¢ni néstroje

se pIn¢ osvédcily a spliiovaly ucel, ke kterému byly urceny.

Cilem klinické casti bylo osetfit soubor 50 pacientii 3,5mm dlahou Omega a prospektivné
zaznamenat vysledky minimalné jeden rok po operaci. Tyto vysledky potom porovnat

s literarnimi soubory.

Tento cil byl také splnén. Nase vysledky byly srovnatelné s ostatnimi soubory v uspésnosti
anatomické repozice i1 v klinickém hodnoceni funkéniho skore. Sledovany soubor se vyrazné

odliSoval krat§i délkou operace i mens$imi krevnimi ztratami.

Porovnani s ostatnimi soubory bylo komplikovano faktem, ze vyvinuta dlaha je tvarové
odlisna od dosud pouzivanych dlah. ZkuSenosti s podobnym typem dlahy jsou vyjimecné
a omezuji se na prvni zkusenosti bez dlouhodobéjsich vysledkl. Pro porovnani srovnani jsme

tedy zvolili soubory pacientl oSetfenych konvenénimi dlahami z pfedniho pfistupu.

Hlavni cile prace, navrhnout dlahu, kterd umozni oSetfeni komplikovanych zlomenin panve
a acetabula, oSetfit touto dlahou 50 pacientli a prospektivné odsledovat tento soubor,

se podatilo splnit.
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7. Souhrn
Uvod

Zlomeniny acetabula patfi mezi zavaznd poranéni s moznosti trvalych nasledki. Jejich

frekvence se v poslednich letech neméni a tvoii jen 1 % vSech zlomenin.

U mladsich pacientii byva pfi¢inou urazu vysokoenergetické poranéni a neziidka je soucasti
sdruzen¢ho poranéni. U starSich pacientl je nejcastéjsi pricinou prosty pad s nizkou energii
nasili. Zatimco pocty zlomenin acetabula v nizsich vékovych skupinach klesaji, vyrazné
stoupa frekvence u pacientti nad 60 let. Je pozorovan narist poranéni v oblasti predniho pilife
a kvadrilaterdlni plochy. To s sebou pfindsi zménu léCebné strategie. Konzervativni 1écba
je u starSich pacientii spojena s vysokym poétem komplikaci vyplyvajicich z nutnosti do¢asné
imobilizace na luzku. Také popisované vysledky jsou nestandardni. Tyto okolnosti vedou
ke zvySenému zajmu o Setrné operacni pristupy i k rozvoji novych operac¢nich metod. Diky
ziskanym zkuSenostem s dlahami vytvarejicimi oporu proti medidlni dislokaci hlavice tlakem
na kvadrilateralni plochu i spokojenosti sdosahem anatomickych struktur pfi pouziti
modifikovaného Stoppova pfistupu jsme navrhli anatomicky tvarovanou dvourovinnou
3,5mm dlahu Omega. Nasi snahou bylo tuto dlahu pfedopera¢né ptedtvarovat individualné

pro konkrétniho pacienta na zakladé predoperacniho CT vySetieni.
Metodika

Z ndhodné vybranych, z riznych pficin jiz provedenych CT vySetieni bylo vybrano 50 muza
a50 Zen. U kazdého pacienta byla z CT vySetfeni vytvofena CT definovand projekce
panevniho vchodu (CTD) v realném méfitku. Byl oznacen stfed acetabula pomoci spojnice
sttedu hlavice a protilehlého SI skloubeni. Ktivka byla pfekreslena na prihledny milimetrovy
papir a pteklopena na druhou stranu panevniho kruhu tak, aby se stfedy acetabula ptekryvaly.
Byly zaznamenany rozdily v celkové délce kiivek i jednotlivych ¢asti. Odchylky v ohybu
Vv krajnich bodech kiivky byly méfeny pomoci kolmice vedené krajnim bodem kiivky. Oboji
hodnoty byly méteny v milimetrech. Zaznamenali jsme primérné hodnoty celkové délky
kiivky i jednotlivych ¢asti a rozdily délky kiivek obou polovin panve. Parovym t-testem jsme
porovnali celkovou délku kiivky pravé a levé poloviny panve u muzii a u Zen. Stejnym
parovym t-testem byl zhodnocen rozdil v ohybu kiivky pravé a levé poloviny panve u obou

pohlavi.
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Méteni thlu ohybu bylo provedeno u ndhodné vybranych 9 muz a 12 zen, u kterych bylo
provedeno CT panve z jiného divodu nez z urazového. Z CT vySetieni byly zhotoveny
2D rekonstrukce zaméfené na ventrdlni Cast panve, oblast nad acetabulem
a supraacetabulnarni oblast. M¢feni bylo provedeno na tfech mistech, dorzalné tésné
za obrysem hlavice, v misté hlavice a ventralné pfed obrysem hlavice, na pravé i levé
poloviné péanve. Celkem bylo u jednoho CT fezu provedeno Sest méfeni. Spocitali jsme
hodnoty thli mezi plochou vnitini ¢asti raménka a jeho horni plochou i uhly, které svira
kvadrilateralni plocha a plocha nad linea acuata. K témto uhlim jsme dopocitali thly

doplnkové. Hodnoty jsme zaokrouhlili na celé stupné.

V klinické c¢asti studie jsme oSetfili dlahou Omega 50 pacientt, ztoho 45 se zlomeninou
acetabula, jednu pacientkau s oboustrannym pakloubem panve a Vv péti ptipadech byla feSena
zlomenina panevniho kruhu. Ve vSech piipadech jsme pouzili predoperacné natvarovanou
dlahu. Soubor tvofilo 37 muzii a 13 Zen s prumérnym vékem 60,9 let (19-85).
Vysokoenergetické poranéni bylo nalezeno 33krat, z toho 9 polytraumatizovanych pacientii
pti primérném ISS 24,2. Dle Letournela jsme zhodnotili 45 zlomenina acetabula s nalezem
Ctyf zlomenin pfedni stény, tfi zlomenin pfedniho pilife, 7 pfipadii pficnych zlomenin,
8 zlomenin typu T, 7 zlomenin pfedniho pilife a zadni polopti¢né zlomeniny a v 16 piipadech
zlomeninou obou piliid. U vSech pacienti jsme vytvorili CTD fez tzv. panevniho vchodu
a pouzili jej k pfedopera¢ni modelaci dlahy. Samostatny modifikovany Stoppiv pfistup jsme
pouzili 37krat, kombinovany 15krat. U vSech pacienti bylo provedeno pooperaéni

CT vysetteni kycelniho kloubu s 2mm fezy ke zhodnoceni pooperacniho vysledku dle Matty.

Od prvniho poopera¢niho dne pacienti zacinali s rehabilitaci na lazku. Jiz v prabéhu
hospitalizace byli vertikalizovani v choditku, pfipadné na podpaznich berlich s moznosti
pokladani koncetiny na podlozku. U vSech pacientd byla ihned po pfijeti do nemocnice
zavedena prevence tromboembolické nemoci nasazenim nizkomolekularniho heparinu
v davce odpovidajici télesné hmotnosti a bylo v ni pokracovdno do doby plného naslapu
na poranénou koncetinu. Pacienti byli sledovani v intervalech 6 a 12 tydnd, 3, 6, 12 mésict
a dale po roce. Od 6. mésice jsme pii kontrolach provadéli klinické hodnoceni dle Harrise

a hodnoceni Merle d”Aubigne a Postel v modifikaci dle Matty.
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Vysledky

Pramérna celkova délka kiivky u muza vpravo ¢inila 134,8 mm (120-157), vlevo 134,9 mm
(120-157). Délkové rozdily porovnavanych kiivek jsme nalezli u 18 muzt v rozmezi 2-8 mm,
pouze V jednom ptipadé (2 %) byl rozdil vétsi nez 5 mm, a to 8 mm. Primérna hodnota

rozdilu délky u 50 méfeni Cinila 1,12 mm.

Pramérna celkova délka kiivky u Zen vpravo ¢inila 145,6 mm (127-177), vlevo 145,4 mm
(130-170). Délkové rozdily porovnavanych kiivek jsme nalezli u 28 Zen v rozmezi 2-17 mm,
u dvou Zen (4 %) byly hodnoty vyss§i nez 5 mm, a to 10 a 17 mm. Primérna odchylka délky

u 50 méfeni ¢inila 2,5 mm.

Rozdily v ohybu ktivky byly zaznamenany u 8 muzd, jen u péti (10 %) byly hodnoty vyssi
nez 3 mm, Vv rozmezi 5-12 mm. Rozdily v ohybu kiivek byly nalezeny u 13 Zen v rozmezi

3-18 mm, u 8 z nich (16 %) byly hodnoty vyssi nez 3 mm.

U muzi byly naméfeny uhly ohybu ventraln¢ 86 ° (81-94 °), nad hlavici 75 ° (64-84 °)
a dorzaln¢ 63 ° (52-75 °). U zZen byly naméfené uhly ohybu ventrdln¢ 83 °© (68-93 °),
nad hlavici 75 ° (62-84 °) a dorzalné 53 ° (41-61 °).

V klinické c¢asti studie bylo odsledovano 41 pacienti S primérmou dobou sledovéni
16 mésict. Prumérna délka operacniho vykonu u vSech sledovanych pacientti byla 125 minut
S krajnimi hodnotami 80-260 minut, peropera¢ni krevni ztraty Cinily primérmné 520 ml
(100-2 800). Délka pooperacni hospitalizace byla 10,1 dne (2-82). Peroperacni krvaceni
ze zevni ky&elni Zily se objevilo v péti ptipadech (9,6 %), Casnou infekci jsme zaznamenali
udvou pacientd (3,8 %). Rentgenologické pooperacni vysledky dle Matty na zakladé
provedeného poopera¢niho CT byly vyhodnoceny u vSech 45 pacientl se zlomeninou
acetabula. Anatomicka repozice byla nalezena u 17 pacienti (37,8 %), nedokonal4 repozice

(2-3 mm) u 21 pacientti (46,7 %) a Spatna repozice (nad 3 mm) u 7 pacientt (15,5 %).

Primérné funkéni skoére podle Harrise (Harris Hip Score, HHS) bylo u 41 pacienti 88,8 %,
25 (61 %) pacienti bylo ve skupiné¢ A, 9 (22 %) ve skupiné B, dva (4,9 %) ve skupiné¢ C
apét (12,1 %) ve skupiné D. Ve skupiné vynikajich a dobrych vysledkt (A a B) bylo celkem
34 pacientt (83 %).
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Pii hodnoceni skorovacim systémem Merle d’Aubigne a Postel v modifikaci dle Matty
(Md’AP (M)) bylo prumérné skore 16,4 bodu, 18 pacienti ve skupiné A (43,9 %), ve skupiné
B 16 pacienti (39 %), ve skupiné¢ C ¢tyfi (9,8 %) a v posledni skupiné D tfi (7,3 %).
Vynikajicich a dobrych vysledki (skupiny A a B) dosahlo 34 (82,9 %) pacientil.

Pii hodnoceni nalezu artrézy jsme u 29 pacientd (70,7 %) nezaznamenali zménu,
u 10 pacientt (24,4 %) doslo ke zhorSeni o jeden stupeni. Dva pacienti (4,9 %) se zhorsili
0 dva stupn¢ a Vv pribéhu sledovani byla provedena ndhrada kycelniho kloubu s odstupem
12 a 14 mésicti od urazu. U jednoho pacienta se zhorSenim o jeden stupeni je naplanovana
nahrada kycelniho kloubu. U jednoho pacienta byla implantovana TEP na neporanéné stran¢,
predoperacné jsme zhodnotili rozsah artrotickych zmén na urovni Kelgren III, ke zhorSeni

nalezu nedoslo.
Zaver

V teoretické ¢asti studie se podafilo prokazat vyznamnou symetrii panevniho kruhu.
Pfipouziti CTD fezu péanve lze u vyznamné ¢asti pacientll tuto symetrii pouzit
pii pfedoperaéni modelaci dlahy. Uhel mezi vnitini plochou a horni plochou raménka stydké
kosti a mezi kvadrilateralni a suprapektinedlni plochou je velmi variabilni. I zde je vSak
mozné piipravit ohyb bo¢nych uchyti podle primérnych hodnot a dokoncit ohnuti béhem

operac¢niho vykonu.

V klinické ¢asti se podatilo vyzkouset dlahu na souboru 50 pacientli se zlomeninou panve
a acetabula se srovnatelnymi vysledky s jinymi soubory pacienti oSetienych z ptedniho
piistupu k acetabulu. NiZsi krevni ztraty a krat$i operacni Cas dosaZeny v nasem sledovani
mohou byt vyznamnymi faktory pii rozhodovani o metodé 1é¢by u starSich pacientt

se zlomeninou acetabula.

Klic¢ova slova: CT definovana projekce (CTD), dlaha Omega, kvadrilateralni plocha, panevni

vchod, pifedoperacni tvarovani, Stoppuv piistup, zlomeniny acetabula.
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8. Summary

Introduction

Fractures of the acetabulum are serious injuries with potentially permanent consequences.

Their frequency has not changed in recent years and accounts for only 1% of all fractures.

In younger patients, high-energy injuries are a common cause of this trauma and are often part
of a compound injury. In elderly patients, the most common cause is a simple fall with low-
energy of violence. While the number of acetabular fractures in the lower age groups
decreases, the frequency increases significantly in patients over 60 years of age. An increase
in injury in the area of the anterior column and the quadrilateral area has been observed.
This brings about a change in treatment strategy. Conservative treatment in elderly patients
associated with a high number of complications resulting from the need for temporary
immobilization and confinement to bed. Also the described results are non-standard.
These circumstances lead to an increased interest in soft surgical techniques and the
development of new surgical methods. On the basis of the experience gained with plates
supporting medial dislocation of the head by pressure on the quadrilateral area and
satisfaction with the reach of the anatomical structures using modified Stoppa approach, we
have designed ananatomically shaped 3.5 mm Omega double-layer plate with a support
surface for the inner part of the pelvis. Based on preoperative CT examination, our effort was

to preshape this plate pre-operatively and individually for each patient.
Methodology

A total of 50 men and 50 women were selected from previously randomly selected CT tests
for various causes. For each patient, real CTD projections were created from CT. The center
of the acetabulum was indicated by the center of the head and the opposing Sl articulation.
The curve was redrawn into transparent millimeter paper and turned over to the other side
of the pelvic ring so that the centers of the acetabulum overlap. Differences in overall length
of the curves as well as individual parts were recorded. Bend tolerances at the extreme points
of the curve were measured by the perpendicular to the extreme point of the curve. Both
values were measured in millimeters. We recorded the average values of the total length

of the curve as well as the individual parts and the differences in the length of the curves

125



of the two halves of the pelvis. Using the t-test we compared the total length of the curve
of the right and left half of the pelvis in men and women. The same paired t-test was used to
evaluate the difference in curve bend of the right and left half of the pelvis in both sexes.
Angle of bend was measured in randomly selected 9 men and 12 women who had undergone
CT scans for non-traumatic purposes. From the CT, 2D reconstructions focused on the ventral
part of the pelvis, i.e. the area above the acetabulum and the supra-acetabular area were made.
The measurements were taken in three places: dorsally—just behind the contour of the head,
in the locus of the head and ventrally in front of the contour of the head, on the right and left
half of the pelvis. In total, six measurements were taken in one CT section. We calculated the
angular values between the inner and the upper part of the pubic bone as well as the angles
made up by the quadrilateral surface and the area above the line acuata. For these angles,

supplementary angles were calculated. We rounded the values to full degrees.

In the clinical part of the study, a total of 50 patients were treated with Omega plate, including
45 patients with acetabular fracture. One female patient suffered from double-sided
pseudoarthrosis of the pelvis, and in five cases pelvic ring fractures were dealt with. In all
cases, we used a pre-operatively shaped plate. The group consisted of 37 men and 13 women
with an average age of 60.9 years (19-85). High-energy injuries were found 33 times,
of which there were 9 polytraumatized patients with an average ISS of 24.2. The evaluation
according to Letournel comprised 45 fractures of the acetabulum with findings of 4 fractures
of the anterior wall, 3 fractures of the anterior column, 7 cases of transverse fractures,
8 fractures oftype T, 7 fractures of the anterior column with a posterior hemitransverse
fracture, and16 fractures of both columns. For all patients, we used a CTD projection of so-
called pelvic brim and used it for pre-operative modeling of the plate. Separate modified
Stoppa approach was used 37 times, combined 15 times. In all patients, postoperative hip joint
CT scans with 2 mm incisions were performed to evaluate the post-operative outcome
according to Matta. From the first postoperative day, the patients started to rehabilitate while
still confined to a hospital bed. Already during the hospitalization, they were verticalized
inawalker, or on the underarm crutches with the possibility of laying the limb on a mat.
For the prevention of thromboembolic disease, low molecular weight heparin at a dose
corresponding to body weight was put on immediately upon admission to the hospital and
continued until the time of full step on the injured limb in all patients. The patients were
monitored at intervals of 6 and 12 weeks, 3, 6, 12 months and further per a year.
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From the sixth month onwards, we carried out clinical evaluation according to Harris,

and the Merle d'Aubigne and Postel ratings in a modification according to Matta.
Results

The average total length of the curve for men was 134.8 mm (120-157) on the right,
134.9 mm (120-157) on the left. The longitudinal differences of the comparison curves were
found in 18 men in the range of 2-8 mm, only in one case (2%) the difference was greater
than 5 mm, i.e. 8 mm. The average value of the length difference in 50 measurements was
1.12 mm.

The average total length of the curve for women was 145.6 mm (127-177) on the right and
145.4 mm (130-170) on the left. The longitudinal differences of the comparison curves were
found in 28 women in the range of 2-17 mm, in 2 women (4%) the values were higher than
5 mm, namely 10 and 17 mm. The average length deviation was 2.5 mm in 50 measurements.
The differences in curve bend were recorded in 8 men, only 5 (10%) were more than 3 mm
in the range of 5-12 mm. The differences in curve bend were found in 13 women in the range
of 3-18 mm, in 8 of them (16%) the values were higher than 3 mm. In men, the measured
angles of bend were 86 ° (81-94 °) ventrally, above the head 75 ° (64 84 °) and dorsally 63 °
(52-75 °). In women, the measured angels of bend were 83 ° (68 93 °); above head 75 °
(62-84 °) and dorsally 53 ° (41-61 °).

In the clinical study, 41 patients were monitored, with an average follow-up time
of 16 months. The average duration of surgical performance for all observed patients was
125 minutes with extreme values of 80-260 minutes, with perioperative blood loss averaging
520 ml (100-2800). The length of post-operative hospitalization was 10.1 days (2-82).
Perioperative haemorrhage from the external iliac vein occurred in five cases (9.6%). Early
infection was recorded in two patients (3.8%). X-ray post-operative results according to Matta
based on postoperative CT were evaluated in all 45 patients with acetabular fracture.
Anatomical reposition was found in 17 patients (37.8%), incomplete repositioning (2-3 mm)
in 21 patients (46.7%) and poor repositioning (over 3 mm) in 7 patients (15.5%). The mean
functional score according to Harris (Harris Hip Score, HHS) was 88.8% in 41 patients.
25 patients (61%) were in group A, 9 (22%) in group B, 2 (4.9%) in group C and 5 (12.1%)
in group D. 34 patients (83%) were in the group with excellent and good results (A and B).

In the evaluation according to the Merle d'Aubigne and Postel ratings (in a modification
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according to Matta), the average score was 16.4 points; 18 patients were included in group A
(43.9%), 16 patients in group B (39%), four in group C (9.8%) and in the last group D there
were three patients (7.3%). Excellent and good results (groups A and B) were achieved by
34 (82.9%) patients. When evaluating the findings of arthritis, there was no change
in 29 patients (70.7%); 10 patients (24.4%) experienced worsening by one degree. Two
patients” (4.9%) condition worsened by two degrees; total hip joint replacement was
performed 12 and 14 months after the injury. In one patient with one-degree deterioration,
the replacement is scheduled. In one patient, THR was implanted on the uninjured side; we
preoperatively evaluated the range of arthritic changes at the Kelgren III level and we didn't

find any deterioration.
Conclusion

In the theoretical part of the study, a significant symmetry of the pelvic ring was successfully
demonstrated. When using a CTD projection of a pelvis, this symmetry can be used
in a significant number of patients in pre-operative modeling of the plate. The angle between
the inner and the upper part of the pubic bone and between the quadrilateral and
suprapectineal area is very variable. Even here, however, it is possible to prepare the bends
of the lateral handles according to the average values and to complete the bending during

the surgery.

In the clinical part, the plate was tested on a group of 50 patients with pelvic and acetabular
fracture with results comparable to other patient groups treated from the anterior acetabular
approach. Lower blood loss and shorter operating time achieved in our monitoring may be
a major factor in deciding on the treatment method in elderly patients with acetabular fracture.

Key words: CT defined projection (CTD), quadrilateral plate, pelvic brim, pre-operative

modeling, Omega plate, Stoppa approach, acetabular fractures.
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