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Nonunions or Malunions of Pelvic Fractures
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Surgery for the nonunion or malunion of pelvic fractures is not common even at specialised departments. This article
presents the authors® experience with this procedure, completed with case studies and a review of relevant literature.

MATERIAL AND METHODS

From 1998 to 2007, a total of 359 patients underwent surgery for pelvic trauma. In the same period, eight surgeries on
nonunions or malunions of the pelvis were performed, three in men and five in women. The average age of the patients
was 37.3 years (range from 15 to 68). The primary treatment included conservative therapy (two patients), external fixati-
on (three patients) and osteosynthesis of the anterior pelvic segment in another three patients. Reconstructive surgeries
were always executed for nonunion or malunion or for both conditions together. Patients suffered most often from pain, lim-
ping, from the need of using crutches or leg shortening; no diffuculties occurred while sitting. Surgery for nonunion or malu-
nion was performed at the average period of 29.3 months (range from 6 to 84) after injury.

Surgical techniques and risks are described in detail.

RESULTS

Two patients suffer from persistent pain after surgery. In one patient, it is due to partial sacroiliac ankylosis with patho-
logical mobility of the remaining part of the sacroiliac joint together with nonunion of the fractured dorsal part of the ilium.
In the other one, pain comes from muscular dysbalance, as well as from chronic lesions in the sacroiliac joint and from
scoliosis, despite the fact that the pelvis was successfully reconstructed 7 years after the initial injury. Four patients have
no or only transient pain. In four patients limping disappeared after surgery; in two it is still persisting. One of these is the
patient with partial sacroiliac joint ankylosis, while symphysis pubic diasthesis persists in the other. Leg length difference,
sitting problems or other complaints following surgery are not observed.

Four patients developed union detected radiologically, widening of the symphysis persists in one patient and sacroiliac
joint problem in another one.

Excellent results with anatomic integrity in all three x-ray projections were achieved in only two patients. Satisfactory out-
come with a residual deformity of less than 1 cm of the vertical or posterior displacement or up to 15-degree rotation in
any plane was achieved in three patients. A poor outcome involving more than 1-cm dislocation was found in one case.

DISCUSION

The most common cause of poorly healed pelvic fractures is a misdiagnosis of the primary injury and a subsequent con-
servative way of treatment. Injuries to the posterior pelvic segment are repeatedly underestimated. A frequent error in pel-
vic ring fracture therapy is that only the anterior pelvic segment is treated surgically, often with only a simple external fixa-
tor inserted in the iliac crests. In addition, the treatment strategy is often decided on in hospitals whose surgeons have not
enough in pelvic trauma surgery. The most frequent complaints associated with an inadequate treatment are pain, walking
problems and limping. Sitting can be difficult in some patients. Urinary bladder can be compressed with the result of fre-
quent and urgent miction, and vaginal compression could bring about dyspareunia. Additionally, pelvic deformations in
women can aggravate delivery. Cosmetic changes due to a prominent sacrum, a prominent greater trochanter or distal spi-
ne scoliosis are also of concern.

The method of an accurate measurement of anatomic alterations of the pelvis is presented.

CONCLUSIONS

Early surgery of the pelvic trauma enables an adequate restoration of pelvic anatomy and provides conditions for good
and reliable stability of both the posterior and anterior pelvic segments. Late repairs of nonunions or malunions are deman-
ding and associated with a high risk of serious complications, often with long-term sequelae.

Key words: pelvic fracture, malunion, nonunion.
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Pod nazvem ,,paklouby panve“ jsou zahrnuty jak
nezhojené, tak i Spatné zhojené zlomeniny panve a kom-
binace obou téchto stavil. Spolu se skeletirnimi zména-
mi jsou tato poranéni spojena i se zdvaznym postiZenim
panevnich vazi. LéCebny postup je vzdy individualni,
spole¢nym jmenovatelem vSech téchto stavil je obdob-
na operacni technika, kterd obvykle vyzaduje provede-
ni jedné ¢i vice osteotomii, co nejdokonalejsi repozici
a velmi stabilni vnitini fixaci.

Frekvence téchto operaci je i na specializovanych pra-
coviStich mal4 (3, 4).Urc¢ité zkuSenosti z pracovisté auto-
ri dopInéné nékolika kazuistikami a prehled literarnich
tdajl jsou divodem tohoto sdéleni.

MATERIAL A METODA

V obdobi od roku 1998 do roku 2007 jsme provedli
celkem 359 operaci panve. Ve stejném obdobi jsme ope-
rovali i 8 pakloubil panve u 3 muza a 5 Zen. Vékovy pri-
mér byl 37,3 let, v rozmezi 15-68 let. Pfi¢inou trazl
byla 4krit autohavarie, 1krat motohavarie, 2krat pad
z vySe a v jednom ptipadé€ se jednalo o chodce poraZe-
ného autem. P&t pacientl utrpélo dalsi zranéni, jako
polytrauma lze oznacit poranéni pouze u dvou z nich.
Vychozi 1é¢ba byla konzervativni u 2 pacientd, zevnim
fixatérem byli 1é¢eni 3 a osteosyntézou téZ 3 pacienti.
Pacienti si pred rekonstrukéni operaci nejcastéji stézo-
vali na bolesti (8krat), kulhani (2krat), nutnost chize
s berlemi (3krat), zkraceni koncetiny (lkrat), Zadny
z nich nemél obtiZe se sezenim. Nase indikace k opera-
ci jsou prehledné uvedeny v tabulce (tab. 1).

Predoperaéni vySetieni zahrnovalo anamnézu, posou-
zeni subjektivnich obtiZi, objektivni a funk¢ni vySetie-
talni a gynekologické vySetieni a odborné neurologické
vySetfeni. Podrobné predoperacni vySetfeni mélo pro-
kéazat, 7Ze pacientovy obtize pfevazné souvisi s nezhoje-
nou ¢i Spatné zhojenou panvi a zaroven vyloucit jinou
pricinu obtizi (6).

Soucasti pfedoperacni piipravy bylo i detailni pouce-
ni pacienta a rodinnych pfislusnikti o redlnych vysled-
cich navrzené operace i 0 moznych a relativné Castych
komplikacich béhem operace i v poopera¢nim obdobi.
Aby pacient mohl dit opravdu informovany souhlas
s planovanou operaci musi byt detailné¢ seznamen s fak-
tem nékolikahodinového opera¢niho vykonu, poucen
orozsahlych operacnich pfistupech a zna¢nych krevnich
ztratach. Musi byt upozornén, Ze pfi operaci muze dojit
k poranéni cév a nervi ¢i k poranéni mocového méchy-
fe. Je nutné mu sdélit, Ze se ne vZdy podafi zcela obno-
vit anatomické poméry panve a déle i to, Ze mize dojit
k pozdnimu selhani repozice. Také mu nelze predem
zarucCit naprosto spolehlivy sriist operovanych kosti. Je
nutné ho upozornit na pomérné vysoké riziko infekce
pii dlouhotrvajicich operacnich vykonech. Zivaznym
pooperacnim problémem muzZe byt pretrvavani bolesti
i po zdafilém opera¢nim vykonu. DileZit4 je i informa-
ce o dlouhém pooperacnim reZimu, kdy minimalné
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3 mésice, ale daleko castéji az 5 mésict bude odkazan
na klid na luzku, pozdéji na koleckové kieslo a teprve
ke konci tohoto obdobi na podpaZzni berle (16).

Hodnoceni rtg nalez vychéazelo ze 3 standardnich
projekci na panev: anteroposteriorni (a-p), inlet a out-
let projekci ve 40°. Pfi souCasnych zlomeninach aceta-
bula byly provedeny i 2 Sikmé projekce na acetabulum
ve 45° (7, 8). Rutinné se provadi CT vySetieni, v posled-
nich 3 letech s multiplanarni rekonstrukci. Je vhodné
posouzeni snimkil tésné po zranéni a pokud mozZno
i posouzeni kompletni rtg dokumentace z pribéhu léce-
ni. Déle je nutné presné zméfit vySkové i rotacni tichyl-
ky deformované panve. Instabilitu pAnve pomuze zhod-
notit zatéZovy snimek, kdy pacient stoji na jedné noze
(13).

Pooperacni sledovani. VSichni pacienti byli sledova-
ni v pravidelnych ¢asovych intervalech v irazové ambu-
lanci mimo jednu pacientku, kterd byla nasledné lécena
v jiném zafizeni. Doba sledovani u 6 pacientt byla v pra-
méru 25 mésicil, rozmezi 12 — 52 mésici. Posledni paci-
ent je teprve kritce (6 mésicl) po operaci. Pfi kontrole
byly posouzeny subjektivni udaje a bylo provedeno kli-
nické vySetieni se zhodnocenim schopnosti chiize bez
opory. VySetfeni bylo vzdy doplnéno predozadnim
snimkem pdanve a obvykle i inlet a outlet projekci. Indi-
vidualné bylo provedeno také CT vySetfeni panve.

Operacni technika

Operacni postup

Predpokladem dobrého vysledku operace jsou zkuse-
nosti celého opera¢niho tymu s akutni panevni opera-
tivou. Peclivé predoperacni planovani umoZni zvolit
nejvhodnéjsi pristupové cesty, mista planovanych oste-
otomii, umisténi jednoho ¢i dvou distraktori a urcit
spravny vektor sil, ktery umozni provést repozici.

Tab. 1. Prehled poranéni pdnve u jednotlivych pacientii a pocet
operacnich pristupu

Pivodni poranéni Indikace k operaci — pacienti

A|B|C|D |E |F|G|H
RoztrZeni symfyzy N|N N N
Jednostranné zlomenina
stydké kosti S| M
Oboustrannd zlomenina
stydkych kosti N,S| N
Lyza sakroiliakalniho
(SI) skloubeni N
Lyza SI a zlomenina
lopaty v oblasti SI skloubeni | N N
Zlomenina sakra
jednostranna M M N
Zlomenina sakra
oboustranné N,S IM,N|
Zlomenina kycelni kosti M
Acetabulum oboustranné M.,S

Pocet operacnich pfistupt 311113 122122

Vysvétlivky: M (malunion) — Spatné zhojena zlomenina,
N (nonunion) — nezhojena zlomenina,
S (sanation) — zhojena
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Korekce komplexnich panevnich deformaci je nejen
technicky, ale i Casové zna¢né narocnd a vyZaduje zajis-
téni operace dostateCnym mnoZstvim krevnich konzerv.
Vzhledem k moZnym peroperacni komplikacim je vhod-
né predem pozadat o pripadnou spolupraci cévniho chi-
rurga a urologa. Predoperacné zavedena kontinudlni epi-
durdlni analgezie je velkym piinosem i v poopera¢nim
obdobi.

Operace obvykle predstavuje vicefazovy vykon
(9,16). Nejzavaznéjsi 3fazova rekonstrukce znamena
operaci zezadu-zepredu-zezadu, popft. zepredu-zezadu-
zeptedu. Prvni operacni rdna se uzavie a ve tfeti fazi
operace se opét otvird. Prvni faze znamené bud predni,
nebo zadni pfistup s uvolnénim nezhojenych struktur
nebo osteotomii Spatn€ zhojenych struktur. Ve druhé fazi
se provadéji stejné vykony na druhé strané panevniho
kruhu, ale zarovei se jiZ provede pfesna repozice a defi-
nitivni fixace ve spravném postaveni. Ve tieti fazi je prv-
nim operacnim piistupem provedena repozice a defini-
tivni fixace. Rozhodnuti, zda prvni fize ma byt zepredu
¢i zezadu je velmi dilezité a prisné individudlni. Casté-
ji se zacina zezadu, kdy se odstrani v§echny fibréznich
tkané z pakloubu, jizevnaté tkdné, svalek, heterotopické
kosti. Osteotomie se provadéji v misté pivodnich pora-
néni, Casto oscilacni pilkou. Pro operujiciho chirurga je
tato faze operace psychicky pomérné naro¢nd, protoze
si je védom mozZnych komplikaci, z nichZ nékteré nemii-
Ze plné ovlivnit. Nelze totiZ pIné€ ochranit struktury, kte-
ré lezi na protilehlé, neviditelné strané kosti. Déle je vel-
mi dualezité provést ze zadniho pfistupu protéti
kontrahovanych a zjizvenych sakrospindznich a sakro-
tuber6znich vazl v misté jejich tiponu na sakrum (9). Je
nezbytné pamatovat i na svalek mezi panevnimi kostmi
a pficnym vybézkem 5. bederniho obratle.

Poté rozsifenym ilioingvinalnim pfistupem se zepre-
du pronikne k ptedni plose SI skloubeni a zde se dokon-
¢i uvolnéni osteotomie v oblasti zadniho segmentu.
Nasledné z téhoz fezu je moZzné provést vykon v oblas-
ti horniho, popft. i dolniho raménka stydké kosti. Pro-
dlouZenim fezu je mozné revidovat a uvolnit i kontrala-
teralni raménka. Pfed zahdjenim repozice je nutnd
komplexni mobilizace panevniho prstence.

Provedeni repozice kranidlné dislokované poloviny
panve Ize usnadnit, obdobné jako pii akutnich turazech
panve, pouzitim vnitniho fixatéru patete a paterniho dis-
traktoru. Do 4. bederniho obratle se zavedou 2 transpe-
dikularni Srouby a dalsi dva Srouby se zavedou hori-
zontalné do zadni Casti lopaty kosti kycelni v oblasti
spina iliaca posterior. Po nasazeni patefniho distraktoru
1ze Sroubovanim postupné vratit kranidlné dislokovanou
polovinu panve do ptiivodniho postaveni. Obé poloviny
vnitiniho fixatéru patefe zaroven funguji v pribéhu
repozice 1 jako rozpérka v misté zadni osteotomie, to
znamen4, Ze oblast osteotomie rozeviraji. Po ukonceni
vykonu Ize naopak pti¢nym stabilizdtorem patete oblast
osteotomie seviit. U repozici, kde je zapotfebi uZit vel-
kou silu, ¢i v pripadech porotického skeletu, je na zad-
ni Casti hiebene kosti kycelni priSroubovana modelova-
na kratka dlaha a do otvoru ve Sroubu je zachycen hrot
distraktoru. Rozevfit vnitiné rotovanou polovinu panve
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umoziuje femoralni distraktor. Jeden Schanziiv Sroub je
zaveden supraacetabularné do oblasti spina iliaca ante-
rior inferior ve zdravé poloviné panve a druhy Schnaziv
Sroub je umistén do proximéalniho femuru na dislokova-
né strané panve (6, 9).

Pfi stabilizaci zlomenin je nutné myslet na podstatné
vétsi naroky na pevnost osteosyntézy ve srovnéani s béz-
apouziti vétsiho poctu Sroubt jsou nezbytné. Predni seg-
ment panve je stabilizovan obvykle dlahou, popt. dvé-
ma dlahami, zvIasté po predchozim selhani dlahové
techniky. Vnitini osteosyntézu predniho segmentu pan-
ve Ize na nékolik tydnt pojistit i supraacetabularné zave-
denym zevnim fixatérem péanve s jednim ¢i dvéma
Schanzovym Srouby na kazdé strané. Ve specifickych
pripadech umozni déza symfyzy obnovit integritu pred-
niho panevniho oblouku. V oblasti sakroilického kom-
plexu jsou poZivany nejcastéji 2 iliosakralni Srouby, jako
nejpevnéjsi zpuisob fixace. Tyto Srouby vSak musi svy-
mi hroty zasahovat az do centralni, nejpevnéjsi ¢asti sak-
ra. Je moZzné pouZit i 2 sakralni tyce nebo dlahovou tech-
niku, obvykle opét v kombinaci s jednim iliosakralnimi
Sroubem. U zastaralych dislokaci v SI kloubu je nezbyt-
né provést fizi SI kloubu, kdy se kostni defekty vypl-
fuji spongidzou.

Pfi operaci je nutné chranit fadu anatomickych tutva-
. V oblasti foramen suprapiriforme n. gluteus superior
a vasa glutea superior, pii preparaci kaudéalnéji je nutné
Setfit n. pudendus a vasa pudenda interna, n. cutaneus
femoris posterior, vasa glutea inferior, n. gluteus inferi-
or a n. ischiadicus. Peroperacni monitoraci somatosen-
zorickych evokovanych potencidli lumbosakralniho
plexu lIze predejit nervovému poskozeni pii excesivni
trakci. Ale i pfi pouZiti této techniky Ize zplsobit ner-
vova poranéni (10).

Pooperacni péce. Umisténi pacienta na jednotce
intenzivni péce je individudlni, kontinudlni epiduralni
analgezie usnadni prekondni bolestivého obdobi po ope-
raci. Pasivni a aktivni rehabilitace za¢ina obvykle 1. ¢i
2. pooperacni den. Dalsi rehabilitacni program, ktery se
tykd posazovani pacienta, moZnosti premisténi na
pojizdné kieslo, vstavani, zatéZovani jedné ¢i obou kon-
¢etin je naprosto individualni a mél by byt prabézné kon-
zultovén s operatérem. Lazenska 1écba je obvykle indi-
kovana aZ po 6 mésicich od operace.

VYSLEDKY

Operace pakloubu byla provedena v priméru 29,3
mésicl od urazu, s rozmezim 6-84 mésicti. Délka ope-
race byla v priméru 180 min, rozmezi 80-360 min. Nej-
vétsi krevni ztraty jsme zaznamenali u jednoho pacien-
ta, kdy bylo prevedeno béhem operace a v pooperacnim
obdobi 5,1 litru krve. Operace pakloubu byla provede-
na v jedné dobé€ u 5 pacientl, operace ve dvou dobach
byla provedena u 3 pacientd. VZdy se jednalo o stabili-
zaci zadniho segmentu panve CT navigovanymi Srouby,
kterou jsme provadéli na CT pracovisti, s ¢asovym
odstupem v priméru 5 dni od prvni operace. Dvé pa-
cientky byly 7. a 10. den po operaci ptreloZzeny do jiné

—b—
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Obr. 1. Pakloub ramének levé kosti stydké a pakloub sakra
vlevo

nemocnice, primérna doba hospitalizace ostatnich paci-
entl byla 20,3 dne, v rozmezi 8-34 dnd.

Vsechny operace se podafilo tispésné dokoncit, neza-
znamenali jsme zdvaznéjsi peroperacni cévni ¢i nervo-
vou komplikaci mimo jeden pfipad, kdy doslo k posko-
zeni lumbosakralniho plexu, které se spontanné béhem
4 mésict upravilo. V pooperaénim obdobi jsme v jed-
nom piipadé 1éCili serom operacni rany (pacient C)
a jednou jsme méli pozdni hnisavou komplikaci spoje-
nou s predchozim selhanim rekonstrukéni operace (pa-
cient A).

Dlouhodobé bylo hodnoceno pouze 6 pacientt, pro-
toZe jedna pacientka byla léCena po operaci v jiném zdra-
votnickém zafizeni a jeden pacient je dosud kratce po
operaci. U dvou pacientil pfetrvavaji po operaci pomér-
né zavazné bolesti. Pfi¢inou bolesti je u jedné pacient-
ky poudrazova Castecnd ankyloza v levém SI skloubeni,
zbyvajici ¢ast tohoto kloubu spolu s nezhojenou zlome-
ninou dorzalni ¢asti kosti kycelni je patologicky pohyb-
liva. Tato pacientka neni spokojend s vysledkem opera-
ce. Stabilizace této Casti kloubu iliosakralnim Sroubem,
provedend koncem minulého roku, dosud nepfinesla
ocekavané zklidnéni bolesti. Pficina bolesti u dalsiho
pacienta je podrobné&ji popsana v nasledujici kazuistice
(pacient C). Zbyvajici 4 pacienti jsou spokojeni s vysled-
kem operace, jsou zcela bez bolesti nebo maji jen obcas-
né mirné bolesti (obr 1, 2). Kulhani po operaci vymize-
lo u 4 pacientll, u dvou vSak pretrvava. Jednim z nich je
ona pacientka s ¢dste¢nou ankylézou SI skloubeni a dru-
hy je pacient uvedeny v kazuistice (pacient A). Diferenci
délky koncetin, problémy se sezenim ani jiné kompli-
kace po operaci jsme nezaznamenali.

U 4 pacientt doslo k plnému rentgenologickému zho-
jeni, u jednoho z nich zlstalo rozsiteni symfyzy (pacient
A). Jedna pacientka ma vySe uvedené problémy s SI
skloubenim. Hodnoceni rtg nélezt ze 3 projekci (a-p,
inlet, outlet) podle Mearse (10) ukazalo vyborny vysle-
dek s anatomickym nalezem ve vSech 3 projekcich pou-
ze u 2 pacientd. Uspokojivého vysledku s rezidudlni
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Obr. 2. Stav 6 mésicii po rekonstrukcni operaci

deformitou méné nez 1 cm ve smyslu vertikdlniho ¢i
posteriorniho posunu nebo do 15° rotacni deformity
v kterékoliv rovin€ jsme dosdhli u 3 pacientd. Neuspo-
kojivy vysledek rtg vySetfeni s dislokaci vétSi nezZ 1 cm
mél pacient A.

KAZUISTIKY

Pacient A

47lety muz v opilosti spadl z balkénu prvniho patra.
Mimo lehky otfes mozku a poranéni panve neutrpél Zad-
né dal$i vaznéjsi zranéni. Podstatné byly jeho vedlejsi
diagnézy: diabetes mellitus, jaterni cirh6za a predev§im
hmotnost prevySujici 140 kg. Na skeletu panve doslo
k symfyzeolyze s Scm rozestupem kosti a ke zlomeni-
né dorzalni Casti levé lopaty kosti kycelni spolu s roz-
trzenim sakroilického skloubeni vlevo. Byla provedena
operace pfedniho segmentu panve 2 Srouby a cerklazi
k provedeni repozice symfyzeolyzy a bezprostfedné
poté stabilizace dlahou a 6 Srouby. Vnitini fixace byla
doplnéna zevnim fixatérem vZdy se 2 Srouby zavedeny-
mi do obou lopat kosti kyCelnich. (V roce 1999 jsme
jesté nepouzivali zevni fixatér zavadény supraacetabu-
larné.) Tehdejsi pocitacovy tomograf byl limitovan
hmotnosti do 130 kg a otvorem o priméru 60 cm. Sta-
bilizace zadniho segmentu CT navigovanymi iliosakral-
nimi Srouby proto nebyla mozna, zavadét tyto Srouby za
pouziti C-ramene by bylo vzhledem k enormni obezité
poranéného vysoce riskantni. Sakralni ty¢e nebylo moz-
né pouzit pro zlomeninu zadni ¢ésti lopaty kosti kycel-
ni. Proto bylo poranéni zadniho segmentu panve léceno
konzervativné klidem na lazku. Pouhé polohovani paci-
enta zptsobilo v pomérné kratké dobé postupné uvol-
néni Sroubtl dlahy s devastaci skeletu obou hornich ramé-
nek a také uvolnéni Sroubt zevniho fixatéru se zdnétlivou
reakci v jejich okoli. Reoperace byla provedena po
6 mésicich. Nezhojena zlomenina zadni ¢4sti lopaty kos-
ti kycelni a rozestup SI skloubeni vlevo byly stabilizo-
vany z predniho pfistupu 2 dlahami a Srouby. Pretrva-
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Obr. 3. Rozestup symfyzy a postupné uvolnéni osteosyntézy
6 mésicii po rekonstrukcni operaci (pacient A)

v

Obr. 4. Cdstecné prekiiZeni obou polovin symfyzy (pacient-
ka B)

s
[ {19
<R

Obr. 5. CT zadniho segmentu pdnve se zakreslenymi iihly
(pacientka B)

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

vajici symfyzeolyza byla nejprve seviena 2 Srouby
a cerkldzi a poté preklenuta dlouhou dlahou, které byla
na obou strandch panve ukotvena 2 Srouby nad aceta-
bulum a jednim Sroubem pod nim. Ostatni ¢ast skeletu
hornich ramének nebyla pro zavedeni dalSich Sroubt
pouZitelnd. V pooperacnim obdobi jsme s odstupem ¢asu
jenom s litosti pozorovali, jak se tato dlouha dlaha
postupné jako tétiva napind a symfyseolyza se opét roze-
stupuje (obr. 3). Néslednd infekce piekazila vSechny
nadéje na anatomické zhojeni poranéné symfyzy. Po
odstranéni kovll byla infekce sanovana, rozestup sym-
fyzy zGstal 3 cm, pacient opét rychle dohonil kratkodo-
by hmotnostni deficit a preZival relativné spokojené
s invalidnim d@ichodem. Chodil s berlemi, kulhal. Sest

let po operaci zemfel na hepatorendlni selhani.

Chyby

Prvni operace — chybéla stabilizace zadniho segmen-
tu panve 2 dlahami zavedenymi z predniho pfistupu.
V oblasti symfyzy mély byt pouZzity 2 dlahy a celkem
10 Sroubtd. Ze soucasného pohledu vzhledem k hmot-
nosti pacienta mél byt jesté aplikovan supraacetabular-
ni zevni fixatér vZdy se 2 Schanzovymi Srouby na obou
stranach.

Druhé operace — chybélo zpevnéni supraacetabulér-
nim zevnim fixatérem.

Pacientka B

26leta Zena havarovala jako fidicka auta. Utrpéla zlo-
meninu 3 Zeber vlevo, zlomeninu pravé licni kosti a po-
ranéni panve. Bo¢ni komprese pédnevniho kruhu se
projevila roztrZzenim symfyzy s drobnym fragmentem
z horniho pravého raménka a nevyraznou kompresi
v oblasti massa lateralis ossis sacri vlevo. Vzhledem
k mladi a fyzickému vzhledu bylo poranéni symfyzy
oSetfeno z velmi kratkého suprapubického fezu pouze
dvouotvorovou dlahou a 2 Srouby, operaci se podarilo
obnovit anatomické poméry. Zlomenina sakra byla 1éce-
na konzervativné. Pri kontrole v trazové ambulanci si
jiz 3 mésice po operaci stéZovala na bolesti vystielujici
ze zadni c¢asti panve do hyzde a stehna vlevo spojené
s kulhdnim a na pocity lupani v oblasti predni ¢4sti pan-
ve. Na rtg snimku bylo zjiSténo, Ze doSlo k ¢astecnému
prekfiZeni obou stydkych kosti a rotaci dlahy. Dlaha byla
po 13 mésicich od operace odstranéna, obtiZe se vSak
nezmirnily a na rtg snimku se postupné zhorSilo vza-
jemné prekiizeni stydkych kosti (obr.4). Teprve vyset-
feni pocitaovym tomografem ukézalo pfi¢inu defor-
mace panve. Pivodné€ naprosto nevyraznd komprese
pfedni poloviny lateralni ¢asti sakra se zhojila resorpci
poranéné kosti. Tato resorpce zpusobila vnitini rotaci
celé poloviny panve o 15° ve srovnani se zdravou polo-
vinou (obr. 5). Po 29 mésicich od piivodni operace byla
pacientce navrzena reoperace. Nechtéli jsme riskovat
komplikace spojené s kompletni osteotomii sakra, pro-
to jsme provedli v oblasti pfedniho segmentu panve
symfyzeodézu s odstranénim vazivovych tkani, zkrace-
nim délky levych stydkych kosti cca o 7 mm, dekorti-
kaci skeletu a spongioplastiku. Vyhovujici postaveni
bylo zaji§téno Sotvorovou panevni dlahou a 4 Srouby.
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Operace probéhla bez komplikaci, symfyzeodéza se
zhojila a pacientka s odstupem Casu porodila cisarskym
fezem zdravé dité. V soucasné dobé€ si stéZuje jen na
obc¢asné mirné bolesti, chodi bez kulhani. Dlaha byla
ponechana in situ.

Chyby

Prvni operace — vnitini fixace symfyzy dlahou a 4
Srouby by spolehlivé vytesila poranéni celého panevni-
ho kruhu. Stabilizace poranéného sakra by pravdépo-
dobné nebyla nutna.

Pacient C

21lety muZz havaroval na motocyklu. Utrpél t€Zké kra-
niotrauma, zlomeninu levé stehenni kosti a zlomeninu
lopaty kosti kycelni vpravo. Zlomenina stehna byla ope-
rovana a dobfe se zhojila, panev pro hlubokou infiko-
vanou odfeninu byla IéCena konzervativné. Po 7 letech
prisel s bolestmi v pravém SI skloubeni, bolestmi pate-
fe v oblasti LS prechodu a s kulhdnim. Nebyl schopen
chiize del$i nez 20 minut. Pfi vySetfeni bylo zjiSténo, Ze
panev je sekundarné asymetricka s relativnim zkrace-
nim pravé dolni koncetiny o 3 cm. Asymetrie panve byla
zpUsobena tim, Ze dobfe vyvinuté trupové svalstvo se
upinalo na dislokovany hieben kosti kycelni, ktery byl
vSak posunut o 5 cm kaudalné. Pfi operaci se podafilo
reponovat hfeben kosti kycelni na ptivodni misto, pro-
blémem ziistalo zkraceni hyzdovych svald. V pooperac-
nim obdobi pfetrvaval serom v operacni rané v misté
svalového defektu, k infekci rany vSak nedoslo. Pti kon-
trole po 13 mésicich udéval pouze snesitelné bolesti v SI
skloubeni vpravo a bolesti v pravém kycelnim kloubu.
Uvedl, Ze vydrzi chodit 2 hodiny, pak si musi odpoci-
nout. Panev je symetrickd, koncCetiny jsou stejné dlou-
hé. Pric¢inou pfetrvavajicich obtiZi je svalova dysbalan-
ce, chronické zmény v SI skloubeni a skoli6za pétere.

Chyby

Nelécend zlomenina lopaty panve, chronické zmény
patete a SI skloubeni, které pietrvavaji i po korekéni ope-
raci.

DISKUSE

Navzdory soucasnému lepSimu chipani biomecha-
niky pdnevnich poranéni a vCasné operativé se stile
objevuji Spatné zhojené a nezhojené zlomeniny panve.
Castou pfi¢inou jsou poranéni nedostate¢né diagnosti-
kovana (,,under-diagnosed“ podle Ebraheima a spol.),
a proto lécena konzervativné (4). Obvykle nejsou dia-
gnostikovana poranéni zadniho segmentu panve, nejen
kostén4, ale i vazivova, nebo je jejich zdvaznost podce-
néna. Je stdle nutné pfipominat, Ze stabilita panevniho
kruhu zavisi na integrité zadniho sakroilického komple-
xu (15). Vzdyt je znamo, Ze i nezhojeni ramének styd-
kych kosti miiZe byt zcela asymptomatické, pokud je
spolehlivé stabilni zadni segment panve (6). Zlomeniny
panevniho kruhu jsou casto léCené operaci pouze
v oblasti pfedniho segmentu panve a obvykle jen zevnim
fixatérem se Srouby zavedenymi do lopat kosti kycel-
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nich (12). VaZnym problémem vsech pracovist mize byt
dlouhodoby odklad definitivni operace z diivodi nedob-
rého celkového stavu poranéného a zavaznych pfidru-
Zenych poranéni. Zavazné je i to, Ze posouzeni indika-
ce k operaci a timingu operace je ponechino na
pracovistich, kterd Casto nemaji s panevni operativou
dostate¢né zkuSenosti. Je dosud na rozhodnuti kazdého
primarniho pracovisté, zda pacient se zadvazné porané-
nou panvi bude vcas preloZen do specializovaného cent-
ra (11). Lze vSak predpokladat, Ze stale Castéjsi, vice ¢i
méné opravnéna agresivita pacientl a jejich ptibuznych
vaci problematickému postupu jednotlivych nemocnic
si tyto véasné preklady vynuti.

Nezhojena nebo Spatné zhojena poranéni panve jsou
provazena zavaznymi obtiZemi. Nejcast&jSimi pfiznaky
jsou bolesti, Casto spojené s poruchou chiize a kulhanim.
Pficinou je nestabilita poloviny panve pfi pakloubech ¢i
artroze Sl skloubeni, kterd vyvoldva bolesti zadniho seg-
mentu panve pii chdzi ¢i delSim stani. Bolesti dolni
bederni patere jsou plisobené kompenzatorni skoli6zou
dolni bederni patefe a degenerativnimi zménami lum-
bosakralnich kloubil. Tyto bolesti je vSak nutné odliSit
od bolesti, které maji diskogenni ¢i kofenovy piivod.
Zavazné jsou i poruchy chiize, které vznikaji relativnim
zkracenim koncetiny, malrotaci koncetiny, popf. svalo-
vymi zménami. Také problémy se sezenim obvykle sou-
visi s vertikdlni dislokaci jedné poloviny panve, kdy
sedaci hrbol na jedné strané je umistén vySe. Neurolo-
gické obtize vychézejici z lumbosakralniho plexu jsou
zpusobeny trakénim poranénim pfi dislokacich zadniho
segmentu panve nebo kompresi ¢i chronickym drazdé-
nim sakrdlnich nervi v oblasti sakrdlnich foramin.
Dochazi také ke stlaceni mocového méchyfte s Castym
nucenim na moceni ¢i ke stlaceni vaginy s dyspareunii.
Deformity panve mohou byt i porodni prekazkou. Vzac-
né dochazi k obstrukci stfevni pasaze pii zachyceni
sttevni klicky k hojicimu se raménku stydké kosti Ci
vznikd kyla, napf. po odtrZeni pfimych bfisnich svali.
Nejsou bezvyznamné ani kosmetické zmény, zplsobe-
né prominenci sakra, velkého trochanteru ¢i skoli6zou
distalni patete.

Sakrotuberdzni a predevSim sakrospindzni vaz patii
mezi nejsilngjsi v lidském téle. Pri vertikalné disloko-
vanych zlomeninach panve dochézi k ptetrZzeni obou
vazl, popf. ke ztraté jejich napnuti. Hojeni v dislokova-
né poloze probihd pomérné rychle (2) a zkracené vazy
byvaji jiZ po 3 — 4 tydnech od trazu vaZnou prekazkou
pri repozici dislokované lopaty kosti kycelni. Tim obtiz-
néjsi je repozice u zastaralych poranéni panve, kdy i po
uplném uvolnéni kosténych struktur sakroilického kom-
plexu zkracené vazy znemozZiuji obnoveni anatomic-
kych pomérii. V téchto pripadech je protéti vazli podél
uponu na sakrum nezbytnou soucasti repozi¢niho vyko-
nu. Protéti vazl je vykon pomérné€ naro¢ny i v pfipadé
anatomickych pomért. Sakrotuber6zni vaz kryje z dor-
zalni strany vaz sakrospindzni, ktery odstupuje vice
z ventralni strany sakra. Proximélné sakrospindzni vaz
vymezuje dolni okraj foramen infrapiriforme, distalné
pak ohranicuje foramen ischiadicum minus. Z dorzalni
strany sakrospin6zni vaz obkruzuje vasa pudenda inter-
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na a n. pudendus. Pfi operaci pakloubu za situace znac-
né anatomicky zménénych poméril je nutna velmi pec-
liva preparace laterdlniho okraje sakra s dobrou znalos-
ti jednotlivych struktur a dtvart, které se v této oblasti
nachézeji.

Opravdu pfesné zméfeni patologickych zmén na péan-
vi je ponékud pracné.

Kraniélni posun lze zméfit z a-p snimku pomoci ver-
tikalni linie proloZené osou pétefe a stfedem sakra. Kol-
mice na tuto linii proloZena vrcholem jamky kycelniho
kloubu a sedacim hrbolem umoziiuje posoudit disloka-
ci jedné poloviny panve. Relativni zkraceni koncetiny
Ize zméfit porovnanim vrcholii obou jamek kycelnich
kloubt dislokované a zdravé poloviny panve a zavaznost
poruchy sezeni srovnanim vyse sedacich hrbolt. Z hori-
zontalniho CT snimku se posuzuje dorzalni ¢i ventralni
posun poloviny panve. Ze stejného CT snimku lze zmé-
fit vnitini a zevni rotaci poloviny panve. Referen¢ni linie
jsou paralelni s kvadrilaterdlni plochou acetabula (posu-
zovano z CT fezu cca 2-5 mm nad vrcholem jamky ace-
tabula), dalsi linii je frontdlni rovina proloZena sakrem.
Stejny CT snimek ukazuje mediélni ¢i laterdlni posun
panve, nejCastéji pii urazovém zkraceni poloviny sakra.

SloZitgjsi je zméfeni odchylek ve smyslu flexe —
extenze — abdukce ¢i addukce. Flexe a extenze panve je
definovéana jako rotace poloviny panve okolo osy pro-
chézejici horizontdlné zevnitf ven supracetabuldrni
oblasti lopaty kosti kycelni. Tuto odchylku lze nejlépe
zméfit ze 3D rekonstrukce panve. Uhel se méfi z linie
mezi spina iliaca anterior superior a hornim okrajem
symfyzy a linii kolmou k horizontdle. Srovndnim je
zdravé polovina panve. Abdukce a addukce se méfi jako
rotace podél osy, kterd prochazi zeptfedu dozadu oblas-
ti acetabula. Lze ji pomérn€ snadno posoudit z horizon-
talniho CT snimku. Mé&fi se vzdalenost kvadrilaterdlnich
ploch acetabula (posuzovano opét z fezu 2-5 mm nad
vrcholem jamky acetabula) k sagitdlni linii proloZené
sttedem sakra. Tato hodnota vS§ak neumozZiiuje posoudit
odchylku ve stupnich. Abdukce ¢i addukce je téméft vzdy
spojena s rotacnimi uchylkami (5). Jini autofi pfi mére-
ni flexe, extenze, abdukce a addukce umistuji osy ota-
¢eni do oblasti SI skloubeni (14).

ZAVER

Primérni operace komplikovanych zlomenin panve
jsou daleko snadnéjsi, umoziuji dosahnout anatomic-
kého vysledku rekonstrukce a maji nesrovnatelné lepsi
dlouhodobé vysledky. Naproti tomu pozdni néprava
Spatn€ zhojenych ¢i nezhojenych zlomenin péanve je
naroc¢nd a spojena s rizikem zavaznych komplikaci, ¢as-
to s problematickymi dlouhodobymi vysledky. Toto sdé-
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leni je pouze naléhavou vyzvou k provadéni v€asnych
operaci panve s perfektnim obnovenim anatomickych
poméri a spolehlivym zajiSténim stability jak pfedniho,
tak zadniho segmentu péanve.
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