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SUMMARY

The authors compare their experience with the treatment of pelvic ring injuries with the literature data concerning the
etiology, diagnosis and classification of this trauma, co-existing pathologies, primary therapeutic procedures, timing of the
definitive treatment, surgical approaches, osteosynthesis of the posterior and anterior segments, complications and las-
ting sequelae. The authors regard the issue of surgical treatment as an independent discipline in the field of musculoske-
letal system traumatology. They see the reason for it in the variability and complexity of primary therapeutic procedures
and the necessity of following up and attending to the patients in whom treatment of complications and lasting sequelae

requires multi-disciplinary co-operation.
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poranéni skeletu. Naridst zlomenin panve v poslednich
letech, zlepSeni pfednemocni¢ni péfe a mezioborové
spoluprace v péci o polytraumatizovaného pacienta ved-
poranéni panve ve srovndni s prfedchozimi lety. Inspi-
raci 1 ndvody jak postupovat lze ziskat z pisemnictvi
autort zamérenych na problematiku 1é¢eni zlomenin
panve (30, 35, 43, 44, 49, 50, 52, 65, 67). Ovsem fak-
torem, ktery definitivné rozhoduje o vysledku operacéni
1éc¢by konkrétni zlomeniny, je erudice operatéra. Ziska-
véni této erudice je vzhledem k rozmanitosti typd pora-
néni a pribehu lomnych linii, ale i pfidruZenych pora-
néni a komplikaci, velmi pozvolné. Cilem tohoto ¢lanku
je konfrontovat literarni udaje s vlastnimi nazory zis-
kanymi pfi 1é€eni pacientl se zlomeninou panve.

Vyskyt

Podle udajli v pisemnictvi z posledniho desetileti je
vyskyt zlomenin panve v rozmezi 3-8 % ze vSech zlo-
menin (10, 14, 42, 56), pouze Rommens uvadi 1-3 %
(47). Toto Siroké rozmezi a je ovlivnéné zplisobem sbé-
ru dat. Zalezi na tom, zda jsou do statistiky zahrnuty

v8echny zlomeniny panve (napf. v€éetné zlomenin ramé-
nek stydkych kosti pacientti vyssiho véku v osteoporo-
tickém terénu) nebo pouze zlomeniny s poranénim
panevniho kruhu.

Doméci prameny tykajici se vyskytu zlomenin pan-
ve jsme nenalezli. V obdobi leden—bfezen 2004 jsme
detailn€ sledovali na jednom z naSich pracovist (Praha-
Vinohrady) oSetfené poranéni pohybového aparatu pod-
le diagno6z (61). Ze vSech poranéni (oteviené rany, kon-
tuze, distorze, luxace, Slachové poranéni a zlomeniny)
tvofily zlomeniny 24 %. Vyskyt zlomenin panve v rim-
ci vSech zaevidovanych zlomenin byl ve sledovaném
obdobi 3,9 %, ov§em zlomenin panve s poranénim pane-
vniho kruhu bylo pouze 1,9 %. To jsou ¢isla odpovida-
jici rozmezim zahrani¢nich autorti a potvrzujici, Ze
urceni vyskytu zlomenin panve vyrazné ovliviiuje meto-
dika sledovéni.

vvvvvv

vyskytu zlomenin péanve je, Ze v poslednich dvou dese-
tiletich doSlo k vyraznému néristu poctu zlomenin pan-
ve (10, 46, 56). Pti porovnéni soucasného stavu se situ-
aci pred 15 lety se pocet poranénych lécenych na nasich
pracovistich (Plzeii-Lochotin, Praha-Vinohrady) zvysil
o vice nez 200 % (39).
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Mechanismus urazu

Vysokoenergetické trauma jako pfi¢ina zlomeniny
panve je v pisemnictvi uvadéno v rozmezi 62-96 % (1,
14, 42, 56, 65, 67, 70). RovnéZ toto rozmezi je velmi
Siroké a je jisté ovlivnéno typy zlomenin, které jsou do
statistiky zapocitané. V naSem souboru sledovaném na
dvou pracovistich autort (Plzen-Lochotin, Praha-Vino-
hrady) v pribéhu 6 let, do kterého jsme nezaradili paci-
enty se zlomeninou stydkych ramének starSich 75 let,
bylo vysokoenergetické trauma pfi¢inou zlomeniny pan-
ve v 85 % z 271 nemocnych (39). Mezi pfic¢inami vyso-
koenergetickych traumat dominuji u vSech autor auto-
a motonehody (poranéni chodce, poranéni fidice ¢i spo-
lujezdce), dale pady z vySky (pracovni urazy, suicidal-
ni pokusy). Na§ soubor byl pozoruhodny tim, Ze jsme
méli nejvyssi zastoupeni poraZzenych chodci (30 %)
a vysoké zastoupeni padia z vysky z divodu suicidalni-
ho pokusu (10 %). Problém vysokého zastoupeni pora-
Zenych chodcii 1ze vysvétlit zplisobem chovani fidici.
Otéazka vysokého zastoupeni suicidii v naSem souboru
jisté vyZaduje SirS$i mezioborovy rozbor.

Mensi ¢ast trazu vznikd pusobenim stiedni (spor-
tovni tirazy) nebo minimalni energie (prosty pad). Zlo-
menin panve po sportovnich drazech (pad z kola, prud-
ké kopnuti) jsme zaznamenali 8 % a po prostém padu
dokonce pouze 7 %. Nizky vyskyt zlomenin po mini-
malnim traumatu v nasem souboru je ovlivnén vyse uve-
denou skutecnosti, Ze zlomeninu stydkych ramének
v osteoporotickém terénu u pacientl stafeckého véku
povaZujeme za etiologicky jinou skupinu poranéni a do
statistiky zlomenin panve ji nezahrnujeme.

Diagnostika

Obvykle zacind klinickym vysetfenim, které podle
stavu kliZe a stability panve musi vést minimalné k vyja-
dfeni podezfeni na zlomeninu panve (11, 26, 29, 31).
Poté by mélo nasledovat rtg-vySetieni ve 3 predozad-
nich projekcich (standardni, vchodova a vychodova)
navrzenych Pennalem a Sutherlandem v roce 1981 (cit.
sec. 62, 65). Algoritmus dalSich vySetfovacich metod je
uréovan celkovym stavem pacienta a pfidruZenymi pora-
nénimi.

Sonografické vySetieni ma velky vyznam pro jed-
noznacnou detekci ¢i vylouceni pfitomnosti volné teku-
tiny v dutin€ bfisni, je rychlé, snadno dostupné a mize
vyrazné€ ovlivnit dal$i diagnostické postupy ¢i rozhod-
nuti o urgentni laparotomii (2, 18, 54).

Pfi podezieni na nestabilni poranéni skeletu panve je
u ob&hové stabilnich pacientli indikovano CT vySetie-
ni (5, 11, 18, 74). U polytraumatizovanych pacientl to
byva Casto celotélové helikalni CT s 3D rekonstruk-
cemi. VySetfeni vice oblasti najednou v kratkém Case
uspokoji vétSinu na oSetfeni pacienta zucCastnénych
odbornosti (neurochirurg, hrudni a bfisni chirurg, orto-
ped) (24, 33).

Pfi podezieni na poranéni mocového méchyte a ure-
try je indikovana retrogradni uretrocystografie, nejlé-
pe jako soucast CT vySetfeni (11, 18).
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Angiografie panevnich artérii s cilem selektivné em-
bolizovat krvécejici vétve je autory doporuCovana
u pacient s nestabilitou ob&hu, kterd trva i po zajiSténi
zlomeniny panve urgentné prilozenou C-svorkou nebo
zevni fixaci (11, 59, 68).

MR pii vySetfeni zlomenin panve miliZe mit zdvaZznou
vypovédni hodnotu pfi poranéni nervovych korend a ple-
teni, ovSem situaci vyZadujicich zafazeni MR do primér-
niho vySetfovaciho schématu je minimum (24, 59, 72).

Z uvedeného je zfejmé, Ze celé vySetfovaci schéma
muze byt znacné modifikovano celkovym stavem paci-
enta a pridruzenymi poranénimi. Nezfidka pak celoté-
lové helikalni CT vySetfeni (nejlépe provedené na mul-
tidetektorovych CT pfistrojich — MDCT) nésleduje
ihned po pofizeni jediné standardni pfedozadni rtg-pro-
jekce nebo dokonce i pred jejim zhotovenim. Pfinos
MDCT pfi vySetfovani pacientl v téZkém stavu spocivd
zejména v rychlosti (vySetfované pole délky 550 mm za
24 s, tedy hrudnik, bficho a panev za 24 s!) a kvalité
zobrazeni a hlavné v moZnosti nasledného zpracovani
dat celou fadou rekonstrukénich metod. Vysledné obra-
zy (zejména 3D rekonstrukce) nepochybné mohou
nahradit klasické sumacni rtg-snimky (13, 24, 59).

Klasifikace

V poslednim desetileti je v pisemnictvi pouZivani
u zlomenin panve téméf vyhradné klasifikace podle AO,
ktera vychazi z Tileho modifikace Pennalovy klasifika-
ce (43, 65, 67). Ramcove tato klasifikace rozdé€luje zlo-
meniny panve do 3 typu.

Zlomeniny typu A — stabilni poranéni panevniho kru-
hu; jednd se o zlomeniny jednotlivych panevnich kosti:
— Al — avulzni zlomeniny nezasahujici panevni kruh,
— A2 — stabilni zlomenina lopaty kosti kycelni bez nebo

s poranénim pénevniho kruhu bez nebo s minimalni

dislokaci,

— A3 — transverzalni zlomeniny sakra nebo kostrce.

Zlomeniny typu B — rota¢né nestabilni poranéni pa-
nevniho kruhu s nekompletnim poranénim zadniho seg-
mentu, dislokace je pouze v horizontdlni roviné, verti-
kalni rovina je bez dislokace:

— B1 — poranéni typu ,,open book*,
— B2 — lateralné-kompresni poranéni,
— B3 — bilaterdlni poranéni zadniho komplexu.

Zlomeniny typu C — rotané i vertikdln€ nestabilni
poranéni panevniho kruhu, kompletni poranéni zadniho
segmentu s dislokaci v horizontalni i vertikdIni roviné:
— CI1 — unilateralni poranéni,

— C2 — bilaterdlni poranéni, kde na jedné strané je pora-

néni typu B a na druhé typu C,

— C3 - bilateralni poranéni s oboustrannym poranénim

typu C.

Podrobny popis uvedené klasifikace je nad ramec této
publikace, proto odkazujeme na prameny uvadéjici kla-
sifikaci detailn€ (43, 65, 67).

Vyhodou AO klasifikace zlomenin panve je pomérné
jasné urcené lécebné-indikacéni schéma doporucované
fadou autorit (11, 34, 35, 44, 65, 67). Konzervativné lze
1é¢it nedislokované zlomeniny typu A a nékteré zlome-
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niny typu B (typ B1.1 s rozestupem symfyzy do 2,5 cm,
typ B2.1 s dislokaci do 1 cm v pfednim segmentu, bez
zkratu koncetiny). U ostatnich zlomenin je doporucova-
na operacni 1écba, kterd spociva v repozici dislokované
zlomeniny a jeji fixaci. Zplsoby repozice (otevien¢,
zaviené) a zpusoby fixace (cerkldz, Sroub, svornik, dla-
ha, vnitini patetni fixator, zevni fixator) jsou samoziej-
meé problémy diskutované a v pisemnictvi nelze nalézt
jednoznacna doporuceni. Navic vybér zplisobu repozi-
ce a fixace ovliviiuje fada dalSich faktort, jako jsou pfi-
druzena poranéni, provedena primarni opatieni a ¢aso-
véani operace.

Pfidruzena poranéni

Zéavaznym faktorem rozhodujicim nejen o vybéru
terapeutického postupu, asovani a posloupnosti jedno-
tlivych krokd, ale i o progndze pacienta se zlomeninou
panve jsou pridruzena poranéni (35, 56, 65, 67). Pii-
druZena poranéni jsou definovana jako poranéni orgdna
a anatomickych struktur vyskytujicich se v oblasti pan-
ve. Nejednd se tedy o poranéni vzdalenych organa ¢i
struktur mimo oblast panve v rdmci polytraumatu ¢i
sdruZeného traumatu. PfidruZena poranéni se vyskytuji
predev§im u poranéni typu B a C a tykaji se zejména
neurogennich struktur (nervus ischiadicus, plexus
lumbosacralis, nervus femoralis a nervus obturatorius)
a urogenitalniho traktu (uretra, mocovy méchyft, vagi-
na, penis a skrotum), dile potom gastrointestinalniho
traktu (anus, rectum, colon a ileum), méné gynekolo-
gickych organid (déloha). Literarni tdaje popisuji
vyskyt poranéni neurogennich struktur v rozmezi
9-21 %, urogenitalniho traktu v 5-11 %, gastrointesti-
ndlniho traktu v 3—-17 % a gynekologickych organd do
1% (7,16,17,32,37,45, 47, 56, 70). Sami jsme v sou-
boru sledovaném na nasich pracovistich (Plzen-Locho-
tin, Praha-Vinohrady) nalezli u 271 pacienti primérni
neurologické poranéni v 11 % a urogenitilni poranéni
v 10 % (39).

Nejcastéjsim pridruZenym poranénim pii zlomeni-
nach panve je poranéni cév, i kdyZ v prehledu piidru-
Zenych poranéni se obvykle neuvadi. Je to zplisobeno
tim, Ze poranéni z vendznich plexd provazi poranéni
panve tak Casto, Ze je povaZovano za jeho soucast a je
obecné pfijaty nazor, Ze rozsah krvaceni z ven6znich ple-
x0 lze zmenSit urgentnim naloZenim C-svorky nebo
zevniho fixatoru (6, 29, 42, 65). Na druhé stran¢ pora-
néni velké tepny pravdépodobné vede ve vétsing piipa-
da ke ztraté poranéného jesté pred prijezdem zachranné
sluZby, proto jsou tato poranéni spise pouze konstato-
véana jako moZnost.

Dal8im malo uvadénym pfidruZenym poranénim, kte-
ré vSak vyrazn€ zvySuje riziko komplikaci, zejména
infekénich, je rozsahlé decollement v oblasti velkého
trochanteru a prilehlé ¢asti glutedlni krajiny a lateralni-
ho stehna obvykle oznacované jako Morelova-Lava-
lleeova 1éze(26, 66). Vznika ptimym plisobenim trazo-
vého mechanismu na uvedenou lokalitu a je obvykle
provazena kontuzi koZniho krytu. OSetfeni vyZaduje
peclivé debridement a odsavnou drenéz.
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Za zavaznou skutecnost, kterd v pisemnictvi neni dis-
kutovand, povazujeme primarni poranéni ¢i sekundérni
zmény na sympatickych a parasympatickych nervo-
vych pletenich (plexus hypogastricus superior — zejmé-
na nervus presacralis, plexus hypogastricus inferior, ple-
xus vesicalis, plexus rectalis, plexus uterovaginalis
u Zeny nebo plexus prostaticus u muze) vznikajici pfi
hojeni a jizveni oblasti po rozsahlych kontuzich a hema-
tomech. Domnivame se, Ze by se tento proces mohl podi-
let na vzniku poudrazové impotence i mocové inkonti-
nence u pacienti s jinak ,nezdvazné“ vypadajicim
poranénim panve. Verifikace této domnénky je vsak vel-
mi obtiZna. Druhou v literatufe malo diskutovanou sku-
te¢nosti je moZnost poranéni crura corporis caverno-
si penis zejména pii poranénich panve s nékolika
centimetrovym rozestupem symfyzy, které midze mit za
nasledek erektilni dysfunkci (55). RovnéZ tento stav je
pfi operacnim oSetfeni pfedniho segmentu panve nebo
nasledném dovysetfeni zobrazovacimi technikami vel-
mi Spatné ovéritelny. Konecné treti nevyreSenou sku-
teCnosti v pisemnictvi je otdzka poranéni endopelvic-
ké fascie a musculus levator ani pfi poranéni
panevniho kruhu zejména u Zen. Zlomeniny typu
B a C jsou spojeny s vysokou incidenci nové vzniklé
stresové inkontinence, urgentné/frekventniho mocového
syndromu a sexudlni dysfunkce. Pfi¢inou neni piimé
poranéni mocového méchyte, pochvy aninervovych ple-
teni. Hlavni roli hraje pravdépodobné roztaZzeni nebo
roztrZeni endopelvické fascie pri dislokaci ventralniho
segmentu (23, 25).

Primarni opatfeni

Primarni opatfeni maji doCasné alespoii castecné sta-
bilizovat oblast zlomeniny s cilem tlumit bolest a sniZit
krvaceni. Skédla vyuZivanych pomiicek je Siroka, od
neinvazivnich elastickych pruhti a pneumatickych
kalhot, k zavedeni skeletalni trakce, naloZeni C-svor-
ky a zevniho fixatoru (6, 42, 44, 68). V uvedeném pora-
di stoupad ucinnost pomicky ¢i montdZe, ale rovnéz
nariistd i Casovd ndroCnost jejiho pfiloZeni, proto je
vyhodné mit moZnost rozhodnout se podle stavu paci-
enta pro nékterou z uvedenych moZznosti (44, 47, 49). Je
vsak tfeba konstatovat, Ze v nékterych pripadech je jedi-
nym prostfedkem stavéni krviceni a stabilizace stavu
okamZita revize a podvaz krvicejici tepny ¢i tampona-
da rozsahlého krvaceni z vendznich plexda.

V literatufe je diskutovdna zejména role extenze,
C-svorky a zevniho fixatoru v rdmci primarnich opatte-
ni. Trakce za femur je indikovana u pacienti s vyraz-
nym vertikdlnim posunem acetabuldrniho segmetnu
nebo celé poloviny panve bez vyrazného rozestupu vent-
ralniho segmentu (44, 65, 67). Za indikaci k naloZeni C-
svorky je povaZovana zlomenina typu B s rozestupem
ve ventralnim segmentu vétSim neZ 4 cm nebo zlome-
nina typu C s posunem ve ventrdlnim i dorzalnim seg-
mentu pfi roztrZeni SI kloubu nebo jednoduché zlome-
niné sakra bez tristivé zony (41, 65). V piipad€ vzniku
tiStivé z6ny v zadnim segmentu, je indikovéna jako pri-
marni opatfeni zevni fixace (41, 67).
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Casovani definitivniho osetieni

Velmi dtlezité je nacasovani definitivniho vykonu.
Neodkladna stabilizace panevniho kruhu vnitini osteo-
sytézou je nutnd pii soucasném urologickém poranéni
vyZadujicim operacni revizi, dile samozfejmé pii otev-
feném poranéni a konecné pfi stfevnim poranéni, u kte-
rého je po oSetieni mista poranéni doporucovana stomie
(70). VEétSina autord konstatuje, Ze nejcastéji operacni
vykon provadi 3. aZ 5. den po urazu, kdy je pacient ve
stabilizovaném stavu a poranéné cévy jsou trombotizo-
vané, takZe operace nebyva jiZ spojena s velkym krva-
cenim (65). AvSak néktefi autori se snazi osetfit vSech-
na poranéni primarné v priubéhu prvnich 24 hodin
(vCetné nestabilnich pacientd) s vyuZitim minimalné
invazivnich metod (22, 51, 53). Z hlediska typu porané-
ni je doporucovano, dovoli-li to pacientiv celkovy stav,
stabilizovat panevni kruh pfi poranéni typu C v obou
segmentech v jedné dobg.

Za hranici mezi ¢asnym a odloZenym vykonem je
povaZovan 7. den po urazu (9). Pfi operaénim vykonu
po 7. dnu je obtizZnéjsi repozice a zvySené riziko infek-
ce v misté zavedeni zevniho fixatoru nebo panevni svor-
ky pouZitych pfi primarni stabilizaci. Déle je moZné
pozorovat vétsi ztratu kostni tkan€ v oblasti zlomeniny
sakra, kterd byva imérné nestabilité zadniho segmentu
(21, 27). Operacni vykon provadény v obdobi po 6. tyd-
nu od drazu je vzhledem ke zndmkam hojeni povazovan
spiSe za rekonstrukéni neZz za odloZenou priméarni
osteosyntézu (63).

Operaéni pfistupy

Predpokladem spravné volby operacniho pfistupu je
presné identifikace typu zlomeniny s prostorovou pred-
stavou o smérech dislokace ve vSech rovinach, dile ujas-
néni si moZnosti repozice a fixace. To v§e je moZné zis-
kat z rentgenového vySetieni ve vSech tfech projekcich,
ale zejména pak z CT vySetieni s 3D rekonstrukci (48,
65). Soucasti rozhodovani o operacnim pristupu musi
byt i uvédoméni si, které ze struktur je moZné pii vybra-
ném pfistupu iatrogenné poskodit (3, 58, 65).

Osetfeni predniho segmentu panve je doporu¢ovano
z Pfannestielova pristupu, ktery je relativné bezpecny.
U muzi je vhodné identifikovat si prabéh funiculus sper-
maticus. Pri preparaci v hloubce v oblasti horniho styd-
kého raménka muze dojit k poskozeni corona mortis
Hesselbachi. NevyZaduje-li poranéni rozséahlejsi pfistup,
je s vyhodou nedezinzerovat mm. recti abdomini, ale
proniknout k ventralnimu segmentu po jejich podélném
rozdé€leni, coz je rozdil proti klasickému Pfannestielovu
pristupu (30).

Hlioinguinalni pristup umoziuje oSetfeni predniho
segmentu, ale i predniho pilife acetabula, celé vnitini
plochy lopaty kosti kycelni, ventralni a proximalni ¢as-
ti oblasti SI kloubu véetné massa lateralis sacri aZ k fora-
mina sacralia. Néktefi autofi rozSifuji indikaci tohoto
pristupu i na nékteré zlomeniny obou pilift s cilem oSet-
fit oba pilife z jednoho pfistupu, avSak toto vyZaduje
mimofadnou zkuSenost operatéra a védomi, Ze tak nel-
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ze oSetfit zlomeniny se sou¢asnym poranénim zadni hra-
ny, komplexnim poranénim zadniho pilife, zlomeniny
zasahujici do distdlnich ¢asti SI kloubu a zlomeniny ope-
rované odloZené (30, 65). Pfi tomto rozsdhlém piistupu
je riziko poranéni arteria a vena femoralis véetné jejich
vétvi, lymfatickych cév, funiculus spermaticus u muzi,
nervus femoralis, nervus ilioinguinalis, nervus genito-
femoralis, nervus cutaneus femoris lateralis, nervus
obturatorius, nervového kofene L5, mocového méchy-
te. Déle je tady riziko vzniku tfiselné kyly v jizvé po-
operacné.

Smith-Petersentiv pristup je pfi zlomeninich panve
pouZivan méné Casto, lze nim oSetfit predni pilif aceta-
bula a pfedni ¢ast lopaty kosti kyCelni ze zevni strany.
Je bezpecny a jeho rizika se tykaji prakticky pouze moz-
nosti poskozeni nervus cutaneus femoris lateralis.

Rozsireny iliofemoralni pristup umoznuje oSetfeni
celé lopaty kosti kyCelni a obou piliit acetabula ze zevni
strany, dale proximalniho femuru. Jeho soucasti je osteo-
tomie velkého trochanteru. Nevyhodou pfistupu je dél-
ka operacni rany s rizikem rozsdhlé devitalizace tkéni,
moznosti poranéni nervus cutaneus femoris lateralis,
arteria, vena a nervus gluteus superior, arteria, vena
a nervus gluteus inferior, nervus ischiadicus. Jsou popi-
sované poruchy hojeni osteotomovaného velkého tro-
chanteru. Avsak nejcastéjsi pooperacni komplikaci jsou
rozséhlé ektopické osifikace. Diiv€j§i velmi vysoky
vyskyt je dnes ¢dste¢né eliminovan ozafenim operova-
né krajiny v prvnich 24 hodinich a podavanim Indo-
methacinu po dobu 3 tydn, pfesto je mozZné registrovat
trend sniZit pouZiti extenzivnich pfistupii na minimum
a jejich uplatnéni je v dnesni dob€ u zlomenin operova-
nych s odstupem vice neZ 3 tydny po trazu (65).

Kocheruv-Langenbecktuv pristup je vyhodny pfi
oSetfeni zadni hrany a zadniho pilife acetabula. Tento
pristup lze vyuZit u zlomenin panve zasahujicich do zad-
ni Casti acetabula v pripadech, kdy potfebujeme oSetfit
zlomeninu ze dvou piistupl. Riziko poSkozeni nervus
ischiadicus 1ze ¢astecné eliminovat jeho protekci disci-
dovanymi zevnimi rotitory kycelniho kloubu a prede-
vs§im spravnou pozici koncetiny v prib€hu operace (nut-
no udrZovat extenzi v ky¢li a zejména flexi v kolennim
kloubu) (26). Pfesto poskozeni nervus ischiadicus zlsta-
véanejCastéjsi nervovou 1ézi spojenou s poranénim a oset-
fovanim zlomenin panve. Obcas se 1ze setkat s fenomé-
nem tzv. ,,druhé rany“, kdy potirazové fungujici, ale
distendovany ¢i prokrviceny nerv se stane nefunkcni
teprve po provedeni operace, kdy i minimalni manipu-
lace pfi Setrném peroperacnim zachdzeni staci k jeho
definitivnimu poSkozeni. NaStésti tyto 1éze maji nejlep-
§i tendenci k restituci, i kdyZ je tfeba konstatovat, Ze plny
navrat funkce potirazové ¢i pooperacné posSkozeného
nervus isciadicus je raritni (21).

Zadni pristup k SI kloubu je také relativné bezpec-
ny, i kdyz i tady je moZné poranit zejména arteria, vena
a nervus gluteus superior, a to i pfi zavadéni Sroubl
z kratkych incizi zaviené (8, 39). Samotny zadni pfistup
byva spojen se zvySenym rizikem poruch hojeni ope-
racni rany a moZnosti vzniku infektu na podkladé dra-
zového zhmozdéni mékkych tkani, hematomu a také
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vzhledem k poloze pacienta na zddech v pribéhu prv-
nich pooperacnich dni.

Osteosyntéza zadniho segmentu

Pfi fixaci zlomenin zadniho segmentu péanve jsou
v soucasné dobé€ nejCastéji pouzivané tyto typy osteo-
syntetického materidlu: svorniky, Srouby zavedené pies
sakroiliakalni komplex — transiliosakralni tahové Srou-
by, dlahy aplikované zeptedu, premostujici dlaha apli-
kovana zezadu, vnitini patefni fixator a fada kombinaci
uvedenych technik. Vyhodou svorniku je jednoducha,
bezpecna aplikace a snadnd extrakce. Nevyhodou je
pomérné Casté uvoliiovani matek, proto je nutné zajis-
téni oboustranné dvéma matkami. Zaviend repozice
s perkutélni fixaci transiliosakralnimi tahovymi Srou-
by v zadnim segmentu je metoda s malou krevni ztra-
tou a malymi Skodami na mékkych tkanich. Nevyhodou
je omezend moZnost repozice, obtiznost kontroly kvali-
ty provedené repozice a radiacni zat€Z operacni skupi-
ny. Zavedeni Sroubt 1ze usnadnit CT navigaci (19, 20,
60, 64, 73). Fixace prednimi dlahami ma vyborné
mechanické vlastnosti, nevyhodou je nutnost rozsahlé-
ho pfistupu. Na druhé strané rozsahly pfistup umoZzni
obvykle kvalitni repozici, i kdyZ ani dobra repozice vent-
ralné neni vZdy zarukou dobré repozice dorzalné (30).
Limitujici pro pouZiti pfednich dlah je zlomenina medi-
alné od foramina sacralia. Pfi zlomeninach lateralné od
kloubni S§térbiny sakroilického kloubu je pouZiti dlah
metodou volby. Premostujici dlaha zezadu a vnitini
panevni fixator jsou uréeny k osetfeni nestabilnich bila-
teralnich nebo kombinovanych (longitudinélni a trans-
verzalni) poranéni sakra, u kterych by zavieny postup
nevedl k exaktni repozici a stabilizace pouze jedno-
strannd ¢i do S1 a S2 by nebyla dostate¢nou prevenci
redislokace zlomeniny a migrace osteosyntetického
materialu (4).

V 90. letech se v pisemnictvi objevily srovnavaci stu-
die pevnosti jednotlivych fixaci. Pevnost fixace byva
obvykle testovana narustajici zaté€Zi az do selhani. Auto-
fi, ktefi porovnavali pevnost fixace pfi statickém zatiZe-
ni ve vertikdlni ose do selhani, vétSinou nenalezli
vyznamnéj§i rozdil mezi jednotlivymi typy (41, 57).
AvSak pevnost fixace by méla byt testovdna ve vsech
tfech rovinach, nebot pfi zatiZzeni se sily v zadnim seg-
mentu rozkladaji na zdklad€ anatomickych pomért do
tfi rovin. Yinger a spol. provedli experimentalni studii,
ve které srovndvali pevnost fixace zadniho segmentu
v zatéZi ve tfech rovindch u 10 typt fixace, a prokazali,
7e nejlepsi mechanické vlastnosti mé fixace dvéma
transiliosakralnimi tahovymi Srouby, dvéma dlahami
umisténymi anterolaterdlné nebo kombinaci téchto dvou
metod, avSak fixace jen jednim transiliosakralnim $rou-
bem mé naopak velmi Spatné mechanické vlastnosti
(71). Van Zwienen a spol. prokazali, Ze mechanické
vlastnosti fixace SI komplexu dvéma Srouby se neméni
v zévislosti na zavedeni paraleln€¢ nebo konvergentné
(69). Culemann pomoci pocitacové analyzy ve tiech
rovinich analyzoval zplisob selhavani jednotlivych fixa-
ci (10). Pti pouziti svornikll se zatizenim zvétSuje kom-
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prese v proximalni Casti a v distalni ¢asti linie dochazi
k distrakci. Pfi osteosyntéze transiliosakralnimi tahovy-
mi Srouby pfi zatiZeni vznikaji rota¢ni pohyby podél osy
Sroubil, dochazi k posunu v distilni ¢asti a mize dojit
a7 k selhani osteosyntézy. Pti fixaci pfednimi dlahami
neni rotaéni nestabilita pfi zatiZeni patrnd, ale dochdzi
k translaénimu posunu laterdlniho fragmentu dorzalné
adistrakci v distalni ¢asti SI komplexu s tendenci k vytr-
Zeni distalnéji umisténé dlahy. Tyto poznatky maji
vyznam pro sledovini stavu provedené osteosyntézy
v pooperacnim prubéhu, abychom vcas odhalili nesta-
bilitu fixace a predesli selhani implantatu.

Pii dislokovanych transforamindlnich zlomeninach
sakra ve velkém procentu pfipadl vznika tfistiva defekt-
ni z6na, ktera zhorSuje moZnost pfesné repozice s obno-
vou pavodnich anatomickych pomért i pii oteviené
repozici (21, 27, 64). Defekt tfistivé zony je vétSinou
asymetricky s pfevahou vepredu a ve vysi S1. P1i repo-
zici a dosednuti ploch v misté lomné linie miiZe dojit ke
vzniku asymetrie panevniho kruhu. Funk¢ni vysledek
nemusi zaviset na stupni této asymetrie. Neéktefi autofi
se shoduji v tom, Ze rozhodujici je lokalizace zlomeni-
ny a nasledné asymetrie (19, 30). Pfi postiZzeni sakro-
ilického kloubu je pro dobry funkéni vysledek a hlavné
pro nepfitomnost chronické dorzélni bolesti nutnd ana-
tomicka repozice, avSak pfi zlomeniné v trovni forami-
na sacralia a medidln€ od nich je pacientem dobfe tole-
rovéano i zhojeni v posunu 5-10 mm. Tyto skute¢nosti
povaZzujeme za vhodné doplnit pfesvédcenim, Ze hyper-
korekce dosaZena priliSnou kompresi tfistivé zény po
osteosyntéze mulze byt podle naSeho ndzoru pfi¢inou
iatrogenni 1éze hornich sakrdlnich nervovych kofentl.
Proto néktefi autofi doporucuji operovat transforami-
nalni zlomeniny sakra s vyraznou kominuci zezadu
a oteviené s odstranénim kostnich ulomki z obavy pred
iatrogennim poskozenim kofenil pifi zaviené repozici
(49, 51).

Osteosyntéza pfedniho segmentu

Fixace symfyzeolyzy a zlomenin stydkych ramének
je nejcastéji stabilizovana jednou ¢i dvéma dlahami.
Jedna se o osteosyntézu stabilni a dostatecné Setrnou.
Alternativou je dvojita cerklaz, ktera sice vyZaduje pri-
stup rozsahem stejny, ale pii srovnatelné stabilité je oste-
osyntéza provedena za pouZiti podstatné mensiho mnoz-
stvi osteosyntetického materialu (39). Jinou alternativou
dlah pfi oSetfeni zlomeniny horniho stydkého raménka
miliZe byt retrogradni nitrodfenova fixace tahovym
Sroubem popsana Routtem a spol. v roce 1995 (50). Pri
lateralné lokalizované zlomeniné€ raménka je tato meto-
da vyhodnéjsi pro dramaticky Setrn€j$i ptistup pii srov-
natelné stabilité. Vyhodou je zavfend repozice, mini-
malni krevni ztrata, nizké riziko infektu. Tato technika
je nevhodnd u enormni obezity, u tizké a zaktivené styd-
ké kosti. Velkou vyhodou této techniky ve spojeni s per-
kutdnni fixaci zadniho segmentu transiliosakralnimi
tahovymi Srouby je relativné kratky a mélo zatéZujici
vykon, ktery je vyuZitelny zejména u polytraumatizo-
vanych pacienti.

—b—



405_413_Pavelka

5.12.2006 9:12 Stranka 410

—9—

ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 73, 2006

410

Pfi expanzi zlomeniny z ventrdlniho komplexu do
oblasti pfedniho pilife acetabula je jedinym korektnim
oSetfenim osteosyntéza primodelovanou dlahou
(v naSich pomérech obvykle rekonstruk¢éni) po pokud
moZno co nejpresnéjsi oteviené repozici ilioingvindlnim
piistupem.

Kone¢né je tfeba zminit moznosti zevniho fixatoru
pfi definitivnim oSetfeni predniho segmentu. Tento
postup méa fadu nevyhod: obtiZni repozice zavienym
zplisobem, menS$i stabilita montéZe ve srovnani s vnitf-
ni osteosyntézou, riziko infektu v okoli Sroubu, dis-
komfort pacienta (32, 42). Mensi stabilitu 1ze castecné
eliminovat supraacetabuldrné zavedenymi Srouby (6, 14,
39, 40). Pres fadu nevyhod tohoto postupu musime kon-
statovat, Ze i pri agresivnim pristupu k operaéni 1écbé
poranéni panevniho kruhu ¢ast pacientll je 1écend timto
zpisobem. Pfi¢inou je obvykle prolongovany zavaZny
stav pacienta neumoZiiujici oSetfeni vSech zlomenin ske-
letu panve vnitini osteosyntézou nebo rozvoj pooperac-
ni infek¢ni komplikace, ktery si vyZada Casné vynéti
osteosyntetického materialu a konverzi na zevni fixaci.

Komplikace

Komplikace jsou zavaZnou kapitolou opera¢niho
IéCeni zlomenin panve. Lze je rozdé€lit na peroperacni,
pooperacni Casné a pooperacni pozdni.

Z peroperacnich komplikaci byva nejzavaznéjsi
krvdcenti, které miZe byt Zivot ohroZujici. Poranéni vel-
ké cévy (arteria iliaca interna, arteria iliaca externa), ale
i nékterych mensich (arteria iliolumbalis, arteria glutea
superior, arteria obturatoria, corona mortis Hesselbachi)
miZe byt pro pacienta osudné. ReSeni vidime pouze
v okamZité transperitonedlni preparaci a doCasné kom-
presi arteria iliaca communis, kterd umoZzni identifikaci
a podvaz krvacejici tepny. Castéjsi peroperaéni kompli-
kaci je nedokonald repozice zejména u zlomenin typu
C, kterd je obvykle provdzena hor§im funkénim vysled-
kem (39, 65). Dalsi zdvaZnou peroperac¢ni komplikaci je
trakcni poranéni nervovych struktur. Nejcastéji se to
tykd nervus ischiadicus. O moZném mechanismu a dlou-
hotrvajici regeneraci tohoto nervu jsme se jiZ zminili
u operacnich pfistupi.

Mezi ¢asné pooperac¢ni komplikace patii hematom,
infekt a redislokace zlomeniny pfi selhdni osteosyntézy.
Zvladnuti hematomu a infektu vyZaduje dodrZeni obec-
nych zasad platnych pro feSeni této komplikace v orto-
pedii a traumatologii pohybového aparatu (36). Otazka
redislokace je velmi obtiZn4, jelikoZ k jejimu rozpoznani
dochédzi obvykle az v pribéhu hojeni zlomeniny
a nasledny vykon je vZdy technicky naroc¢ny. V kazdém
piipadé vSak redislokace vedouci k diskontinuité aceta-
bula s naslednou diskongruenci kycelniho kloubu a ver-
tikalni redislokace ohroZujici zhojeni ¢i budouci funkci
musi byt indikovany k reoperaci (38, 42). Z nespecific-
kych €asnych pooperac¢nich komplikaci je po operaci
poranéné panve nejcastéjsi tromboembolickd nemoc
(15, 65). Jeji prevence a pfipadna 1éCba patii mezi
nezbytnd opatieni, jejichZ detailni popis piesahuje
ramec tohoto sdéleni.
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voj pakloubu, ktery vznika obvykle po nedostatené sta-
bilné provedené osteosyntéze (32, 42). Autofi upozor-
nuji zejména na nevhodnost 1éCeni zlomenin typu
C pouze zevni fixaci, o ¢emZ jsme se jiZ u vybéru oste-
osyntetického materilu pfi oSetfeni pfedniho segmentu
rovnéZ zminili.

Rehabilitace

Casné zahijeni rehabilitace na 1d7ku ihned po odez-
néni pooperacnich bolesti je obecné povazovano a vét-
Sinou autord doporucovéno jako nutna prevence kom-
plikaci, zejména tromboembolickych (15, 38, 39, 65).
Diskutabilni je otazka ¢asné vertikalizace. Ta je dopo-
ru¢ovana u poranéni bez poruseni panevniho kruhu, déle
pfi zlomeninich typu otevfené knihy s minimdlnim
postizenim SI kloubii po stabilni osteosyntéze predniho
segmentu nebo pii zachované stabilit¢ jedné poloviny
zadniho segmentu po provedeni stabilni osteosyntézy
pfedniho segmentu a nestabilni poloviny zadniho seg-
mentu (30, 43). U vSech ostatnich poranéni je doporu-
Covano odlozit vertikalizaci o 5-6 tydnt po operaci. Je
tfeba vSak konstatovat, Ze toto schéma je velmi obecné
aindikace vertikalizace je ur€ovéana individudlng zejmé-
na s ohledem na poranéni dolnich koncetin a patete. Dal-
$im problémem je otdzka zat€Ze postizené strany. Par-
cidlni zatéZ po provedené osteosyntéze je povolovana
obvykle v obdobi po 6. tydnu od operace (65). AvSak
u pacientl po poranéni v oblasti acetabula je povolova-
na az po 12. tydnu z ddvodu protekce tirazem vZdy posti-
Zené hlavice femuru, plna zatéZ je potom podle typu
poranéni povolovana az v prubéhu 6. mésice po opera-
ci ¢i pozdéji (12).

Trvalé néasledky

Problematika trvalych nasledki po poranéni panve je
velmi sloZita. Je totiZ obtizné oddélit vliv samotného
poranéni panve piipadné pfidruZenych poranéni od vli-
vu poranéni dalSiho skeletu ¢i jinych orgdnovych sou-
stav, dale vliv moZného iatrogenniho piisobeni zejména
v pribéhu operace, pooperac¢niho selhini osteosyntézy
a pripadnych redislokaci, ¢i konecné pozdnich nasled-
kt ve smyslu osteonekr6z a degenerativnich kloubnich
zmén. Druhym aspektem téhoZ problému je otdzka,
jakym zpisobem mohou pfi prevenci vzniku trvalych
nasledk a jejich 1éceni pomoci odbornici jinych obort,
které se s traumatologem v panvi jako jedné z oblasti
svého zdjmu setkdvaji (pfedev$im chirurg, urolog
a gynekolog), v rimci primarniho oSetieni nebo nasled-
nych operacnich vykont. Z uvedenych divodi jsou pfi
vyctu trvalych nasledkil brany v dvahu pouze problémy
pri chuzi, neurogenni poruchy, urologické a sexudlni
problémy a né€kdy i poruchy vyprazdiiovani (6, 21, 48).

Pfi¢inou poruch chiize byva asymetrie panevniho
kruhu po zhojeni, ktera sama nebo ve spojeni s diskon-
gruenci kloubd vede k bolesti a Casto i k rozdilu délky
dolnich koncetin. Vysledkem je insuficience pelvife-
mordlniho svalstva pfislu$né strany definitivné fixujici
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kulhéni. ReSeni vyZaduje naslednou rehabilitaéni &i
ortotickou a nezfidka i ortopedickou operacni 1éCbu.

Neurogenni poruchy se tykaji vSech struktur uloZe-
nych v oblasti panve. Jsou to predevsim kofeny lumbo-
sakralniho plexu, nervus ischiadicus, nervus pudendus,
nervus obturatorius, nervus femoralis, nervus cutaneus
femoris lateralis a nervus genitofemoralis. Av§ak znovu
je tieba upozornit na vegetativni struktury, které se
neprojevi patrnym neurologickych deficitem, ale poru-
chou urologickych a sexudlnich funkci, pfipadné poru-
chou kontinence stolice. Jedn4 se o plexus hypogastri-
cus superior, plexus hypogastricus inferior, plexus
vesicalis, plexus rectalis, plexus uterovaginalis u Zeny
nebo plexus prostaticus u muZe. O feSeni 1ézi nékterych
nervl se lze pokusit v soucinnosti s neurochirurgem,
avSak poskozeni vétSiny vyjmenovanych nervili a zejmé-
na nervovych pleteni neni v soucasnosti chirurgicky ani
nijak jinak terapeuticky ovlivnitelna.

Mocova inkontinence, dysurické problémy (i sexu-
alni poruchy (dyspareunie, bolesti pii erekci, poruchy
erekce, poruchy ejakulace) a inkontinence stolice
mohou byt disledkem pifimého poranéni urogenitalniho
¢i termindlnich Casti traviciho ustroji, ale 1 disledkem
poskozeni pfislu§né cévni ¢i neurogenni struktury. Navic
se ukazuje, Ze velmi dulezitou roli pfi urologickych ¢i
sexudlnich néasledcich a poruchich kontinence stolice
miZe zejména u Zen hrat poranéni pelvické fascie a mus-
culus levator ani. V téchto pfipadech by nékteré urogy-
nekologické ¢i proktologické rekonstrukéni vykony
mohly znamenat urcitou nadéji pro Cast pacientd.

Zmapovat prehled typt, jejich pocet a mozZnosti pii-
padného feseni trvalych néasledki miize podle naseho
nazoru pouze nékolikaletd multicentricka studie s pres-
né definovanou metodikou sbéru dat a jejich vyhodno-
covanim, na které se vedle traumatologti budou podilet
i odbornici uvedenych obori spolupracujicich pfi dia-
gnostice a [é¢bé jednotlivych nésledkd.

Hodnoceni vysledku

Hodnoceni vysledki 1é¢by pacientl po poranéni pan-
ve by mélo vychézet ze subjektivnich obtiZi pacienta,
klinického a rentgenového nalezu. Existuje nékolik sko-
rovacich schémat (15, 28, 42, 48). Je tfeba vSak pripo-
menout, Ze ne vZdy dosaZené skore koresponduje se spo-
kojenosti pacienta s vysledkem 1écby. Napiiklad mladi
muzi 1épe toleruji obCasnou bolest ¢i omezeni pracov-
niho zarazeni neZz sexudlni poruchy, naopak mladym
Zenam Casto vice neZ obCasna bolest ¢i sniZzeni sexudl-
ni apetence vadi mocova inkontinence sniZujici diivejsi
hygienicky standard. V evropském pisemnictvi je nej-
Cast&ji citovano skére podle Majeeda, které je zaloZe-
no na posuzovani bolesti, moznosti sezeni, navratu k pra-
ci, sexudlnich funkci a kvality chize (28).

Pfi hodnoceni rtg-nalezi je témér vyhradné citovano
schéma podle Matty a Tornetty zaloZzené na méfeni
pfetrvavajiciho posunu v zadnim segmentu (30). Dislo-
kace do 4 mm je povaZovana za vyborny vysledek, posun
v rozmezi 5-10 mm za dobry, uspokojivy vysledek je
posun v rozsahu 11-20 mm, dislokace o vice neZ 20 mm
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je vysledkem Spatnym. Hodnoceni rtg- vysledku neod-
povid4d vZdy hodnoceni funkéniho stavu, ale celkem
dobte koresponduje s mirou bolesti.

ZAVER

Problematika operacni 1é¢by poranéni panve se stala
v poslednim desetileti samostatnou disciplinou v ramci
traumatologie pohybového aparatu. Pfiinu nevidime
pouze v nardstu poctu téchto poranéni, ale predev§im
v rozmanitosti a slozitosti terapeutickych postupt pfi
primérnim osetfeni a zejména pak v nutnosti dalsiho sle-
dovani a 1é¢eni nemalé ¢asti pacientd, u kterych feSeni
ptipadnych komplikaci a trvalych nasledkd vyZaduje
mnohooborovou spoluprici.
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