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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Continuous epidemiologic data on changes in the spectrum of acetabular fractures is rare. The purpose of this study is to
evaluate changes in the types of acetabular fractures over the last two decades.

MATERIAL AND METHODS

In the period between 2007 and 2016, a total of 522 patients were treated at the authors department (Traumacentre
Level I) for acetabular fractures. 15 patients sustained bilateral fractures. The group consisted of 361 men and 161 women,
with the mean age of 49 years (the range of 10-96 years).

Standard procedure was applied to diagnose the fractures (X-ray and CT scan). Non-operative treatment was opted for in
fractures without displacement, fractures with minimum displacement of acetabular weight bearing area less than 2 mm,
confirmed by the CT scan (e.g. low fractures of anterior column, low transverse fractures), fractures with secondary
congruence in patients over the age of 70, and fractures in patients contraindicated for surgery due to their serious overall
medical condition or severe osteoporosis. A surgery was indicated in case of instability or incongruent acetabular joint
space due to the displacement of weight bearing area fragments, or a bone fragment or soft tissue interposition. A surgery
was indicated also in a non-displaced acetabular injury with concurrent femoral head injury. AO/ASIF classification was
used to classify the fractures.

The following data was monitored in the referred to group of patients: gender, age, mechanism of injury, associated
injuries, type of fracture, and treatment method.

RESULTS

Type A fracture was reported in 293 patients (56%), type B fracture in 150 patients (29%) and type C fracture in 79
patients (15%). A high-energy trauma occurred in 334 patients (64%), namely 254 men and 50 women, with the mean age
of 41 years. A low-energy trauma was sustained by 188 patients (36%), namely 77 men and 111 women, with the mean age
of 69 years (56—91). This difference in the share of men and women with respect to the seriousness of the mechanism of
injury was statistically significant (p < 0.0001).

Non-operative treatment was used in 248 patients (48%), of whom 167 were men and 81 were women. The mean age in
this sub-group was 60 years, namely 58 years in men and 62 years in women. Operative treatment was opted for in 272 pa-
tients (52%), of whom 206 were men and 50 were women, with the mean age of 45 years in women as well as in men. The
statistical processing of differences between the non-operative and operative treatment in dependence on the type of
fractures revealed a significantly higher percentage of operative treatment in type C fractures compared to type A and B
fractures (p < 0.0001, or p = 0.0009).

In the group of patients treated by the authors in the 1996—2002 period, type A fractures constituted 45% of all fractures,
where A1 fractures prevailed with 29%, A2 fractures represented 9% and A3 fractures only 6 %. In the recent group of
patients, type A fractures constituted 56%, but A3 fracture were seen in 29% of patients, which was a significant increase
(p < 0.0001). A3 fractures (anterior wall or anterior column fractures) were associated with a low-energy mechanism of
injury and occurred in 48% of patients (73, mostly elderly women).

DISCUSSION

When compared to the published groups of other authors, the monitored group showed no difference in the mean age
and gender ratio. There was an obvious increase in the number of patients with a low-energy mechanism of injury. The
authors believe that this is the result of population ageing. It is also related to the growing share of patients treated non-op-
eratively. The number of patients with a high-energy mechanism injury increased to a lesser degree. The spectrum of
fractures significantly changed over the last 20 years. It was caused by an increase in low-energy injuries and partly also by
improved diagnostics.

CONCLUSIONS

In the last 20 years, the authors noticed a rise in some types of acetabular fractures. It was caused by a statistically sig-
nificantly higher number of fractures with a low-energy mechanism of injury, especially in elderly patients, the so-called
“fragility fractures”. Therefore, the share of non-operatively treated acetabular fractures increased as well. The number of
acetabular fractures in young patients as a result of a high-energy injury grew more slowly, and it was only the share of pos-
terior-wall acetabular fractures that was significantly higher.

Key words: epidemiology of acetabular fractures, mechanism of injury, types of acetabular fractures.
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Epidemiologicka data o vyvoji spektra zlomenin ace-
tabula jsou vzacna. V soucasné dobé¢ se objevilo nékolik
praci zabyvajici se zménami ve véku pacientt, typu zlo-
menin, mechanismu Urazu a strategii oSetieni (1-3, 5—
8, 11, 13). V literatufe se udava, ze v souvislosti s neus-
talym zlepSovanim bezpecnostnich prvki dopravnich
prostredkii se snizuje pocet vysokoenergetickych zlo-
menin acetabula vznikajicich pti dopravnich nehodach
a méni se i spektrum typt zlomenin (1, 16). Soucasné
se ale zvySuje pocet nizkoenergetickych poranéni ace-
tabula v souvislosti s prodluzujicim se vékem a zvySuji-
cim se procentem populace postizené osteoporozou. N¢-
které studie upozornily, ze poslednich 25 let se pocet
zlomenin acetabula u pacientl nad 65 let zdvojnasobil,
jelikoz u zlomenin zptsobenych nizkoenergetickym na-
silim pocet zlomenin kréku femuru relativné klesa a na-
rusta pocet poranéni panve a acetabula (2-7).

Pred 15 lety jsme na nasem pracovisti vyhodnotili
soubor z let 1996 az 2002. Zajimalo nas, jak se zménil
mechanismus trazu, vék zranénych, spektrum zlomenin
a zpusob osetfeni.

Pro ziskani hodnotitelného souboru jsme spojili udaje
ze dvou spolupracujicich pracovist, které maji podobné
spadové uzemi a stejnou filosofii pii 1éCeni zlomenin
acetabula.

Cilem préce je zhodnoceni epidemiologickych dat zlo-
menin acetabula a soucasné¢ho zptisobu léceni téchto
zlomenin.

MATERIAL A METODIKA

V letech 2007 az 2016 bylo na naSich pracovistich
osetfeno 522 pacientli se zlomeninou acetabula. U 15
pacientti se jednalo o oboustranné postizeni. Soubor tvo-
filo 361 muztia 161 Zen v praimérném véku 49 let (v roz-
mezi 12-96 let).

U vsech zranénych jsme po klinickém vySetieni pro-
vedli predozadni rtg snimek panve (u pacientt 1é¢enych
do roku 2012 vzdy dvé Sikmé projekce podle Judeta)
a CT vysSetfeni s 3D rekonstrukei. Pfi dislokaci hlavice
femuru ptedchazela CT vySetfeni repozice v celkové
anestezii.

V uvedeném souboru byly sledovany nasledujici data:
pohlavi, vék, mechanismus trazu, piidruzena poranéni,
typ poranéni a zpusob l1éceni.

Pti indikaci 1é¢by jsme vychazeli z doporucenych za-
sad (9, 12, 17, 19-21). Konzervativné jsme 1éc¢ili zlo-
meniny bez dislokace, zlomeniny s minimalni dislokaci
zatézové plochy acetabula do 2 mm ovéfenou na CT
(napft. nizké formy poranéni piedniho pilite, nizké formy
pfi¢nych zlomenin), zlomeniny se sekundarni kongruenci
u pacientll ve véku nad 70 let a zlomeniny u pacientu,
kde byla operace kontraindikovana z vseobecnych dii-
vodu. Za kontraindikaci operace jsme povazovali mimo
zavazného celkového stavu i vyznamnou osteopordzu
9, 12, 15,20-22).

Indikaci k opera¢nimu léceni byla nestabilita nebo in-
kongruence kloubni plochy acetabula na podkladé dis-
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lokace fragment zatézové zony, nebo interpozice kost-
niho fragmentu ¢i mékkych tkani. Operacni 1écba byla
indikovana i u nedislokovaného poranéni acetabula pfti
soucasném poranéni hlavice stehenni kosti (9, 19, 20).

Pro klasifikaci zlomenin jsme pouzili AO/ASIF klasi-
fikaci (19).

VYSLEDKY

Soubor Ize rozdélit z podle mechanismu trazu na sku-
pinu pacient, kde k urazu doslo vysokoenergetickym
nasilim a na skupinu s nizkoenergetickym nasilim. Prvni
tvortilo 334 pacientil (64 %), druhou 188 pacienti (36 %).
Detailni piehled zpisobu vzniku zlomeniny je uveden
v tabulce 1.

Tab. 1. Mechanismus trazu u pacienti sledovaného souboru
Table 1. Mechanism of injury in patients of the monitored group

Pocet Procento
Vlysokoenergetické poranéni 334 100 %
— dopravni nehoda 168 50 %
— poraZeny chodec 53 16 %
—pdd z vy$e (nad 1,5 m) 69 20 %
— pdd ze schodli 9 2%
— zavaleni bremenem 12 3%
— pdd pii lyZovani 9 2%
— pdd z koné 14 4%
—jind (celkem 6 pficin) 10 3%
Nizkoenergetické poranéni 188 100 %
— pdd ze stoje nebo sedu 172 91 %
—pdd z vySe (do 1,5 m) 11 6%
— neurcend 5 3%
Celkem 522

V souboru 334 pacienttl, kde zlomenina vznikla vyso-
kou energii tirazového nasili, bylo 254 muzi a 50 zen
s vékovym primérem 41 let (13—74). V 17 % se jednalo
o0 monotrauma, v 45 % o zlomeninu acetabula v ramci
sdruzeného poranéni a v 38 % o polytrauma. V souboru
pacientl s nizkoenergetickym mechanismem urazu bylo
77 muzt a 111 Zen v primémém ve&ku 69 let (56-91).
Rozdil v zastoupeni muzi a Zen podle zavaznosti ura-
zového mechanismu byl statisticky vyznamny
(p <0,0001).

Typy zlomeniny a zpusob léceni

Typ A byl zaznamenan u 293 pacientd (56 %), typ B
u 150 pacientt (29 %) a typ C u 79 pacientt (15 %). Za-
stoupeni jednotlivych podtypt zlomenin je uvedeno v ta-
bulce 2.

Konzervativné bylo 1é¢eno 248 pacientt (48 %), 167
muzi a 81 Zen. Primérny vék v tomto souboru byl 60
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Tab. 2. Rozdéleni pacientt sledovaného souboru podle typli
a skupin zlomenin a zptsobu Ié¢by

Table 2. Classification of patients in the monitored group by
type and group of fractures and treatment method
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Tab. 3. Porovnadni typi zlomenin acetabula v souborech z let
1996-2002 a 2007-2016

Table 3. Comparison of the types of acetabular fractures in the
groups in 1996-2002 and 2007-2016 periods

1996-2002 2007-2016 p
pocet | procento | poCet | procento
Typ A 53 45 % 293 56 % 0,0286
-A1 35 29 % 97 18 % 0,0120
-A2 11 9% 44 9% 0,9203
-A3 7 6 % 152 29% | <0,0001
Typ B 42 35 % 150 29 % 0,2161
Typ C 24 20 % 79 15 % 0,8230
Celkem 119 100 % 522 100 %

Cekem Konfgé\éztivm’ Operacni lécha
pocet | procento | pocet |procento| pocet | procento

Typ A 293 56 % 162 55 % 131 45 %
- A1 97 18 % 29 30 % 68 70 %
-A2 44 9% 15 34 % 29 66 %
-A3 152 29 % 118 78 % 34 22 %
Typ B 150 29 % 69 46 % 81 54 %
-B1 71 14 % 34 48 % 37 52 %
-B2 28 5% 10 36 % 18 64 %
-B3 51 10 % 25 49 % 26 51 %
TypC 79 15 % 18 23 % 61 77 %
-1 39 7% 18 % 32 82 %
-C2 23 4% 35 % 15 65 %
-C3 17 4% 3 18 % 14 82 %
Celkem | 522 | 100% | 249 48 % 273 52 %

let, primérny veék u muzi 58 let u Zen 62 let. Operacné
jsme 1écili 272 pacientd (52 %), 206 muzi a 50 Zen.
Primérny vék u muzl i zen byl 45 let. Zplisob 1écby
u jednotlivych skupin zlomenin je uveden v tabulce 2.

Pti statistickém zpracovani se vyssi zastoupeni ope-
racni 1é¢by u zlomenin typu B ve srovnani se zlomeni-
nami typu A blizilo statistické vyznamnosti (p = 0,0797),
avsak vyssi podil operacni 1é¢by u zlomenin typu C ve
srovnani se zlomeninami typu A i B byl statisticky vy-
znamny (p < 0,0001, resp. p = 0,0009).

Porovnani zastoupeni typt zlomenin v letech
1996-2002 a v letech 2007-2016

V naSem souboru z let 1996-2002 tvotily zlomeniny
typu A 45 % vSech zlomenin, pievazovaly zlomeniny
Al 529 %, zlomeniny A2 byly zastoupeny v 9 % a A3
jen v 6 % (15). V nasem soucasném souboru byly zlo-
meniny typu A zastoupeny v 56 %, ale zlomeninu A3
jsme zaznamenali u 29 % nasSich pacientd, tento narast
byl signifikantni (p < 0,0001). Zlomeniny A3 (zlomenina
predni stény nebo predniho pilife) byly v nasem souboru
spojeny s nizkoenergetickym mechanismem trazu, které
tvorily 48 % (73 pacientdl, pfevazné Zeny vyssiho veku)
vSech zlomenin A3. Zlomeniny typu B v ptedeslém sou-
boru byly zaznamenany v 35 %, v soucasném v 29 %
(p =0,2161). Také u zlomenin typu C nebyl vyrazné&jsi
rozdil mezi 20 % dtive a 15 % v soucasném souboru
(p = 0,8230). Detaily jsou uvedeny v tabulce 3.

DISKUSE

Epidemiologicka data o vyvoji typl zlomenin aceta-
bula jsou v literatufe vzacna. Hodnotili jsme soubor z let
2007 az 2016, kdy jsme oSetfili 522 pacientli. Na§ soubor

se velikosti i dobou sledovani podoba souboru francouz-
skych autord, kteti vyhodnotili soubor 414 pacientt z let
2005 az 2014, nebo souboru z Velké Britanie hodnoticiho
351 pacientti za 16 let (1, 8). Samoziejmé se nemizeme
v téchto parametrech srovnavat s multicentrickou né-
meckou studii DAO/DGU z let 1995 az 2010, ktera
zhodnotila 1266 pacientil, nebo studii finskych autorti
vychazejici z Finského narodniho registru hospitalizo-
vanych (NHDR) z let 1997-2014 (13, 16).

Priméry vék v naSem souboru byl 49 let, proti na-
Semu souboru z let 1996 az 2002, kdy jsme zaznamenali
pramérny vek 35 let, doSlo k vyznamnému zvyseni (14).
Ale prumérny vék soucasného souboru z let 2007-2016
odpovida udajim v literatufe. Boudissa a spol. uvedli
49 let, Laird a Keating 47 let, studie DAO/DGU 47 let
(1, 8, 13). Nizsi pramérny veék publikovali Mauffrey
a spol. v praci srovnavajici data z Traumacentra v Den-
veru v Coloradu z let 2008 az 2012 a z Traumacentrem
Hebei v Shijianzhuangu v Ciné z let 2005 az 2012, kde
v americkém souboru byl primérny vek 44 let, ale v ¢in-
ském souboru pouze 40 let (11).

Pomér muzi a Zeny byl v na§em souboru 69:31, v sou-
boru z Colorada a z Shijianzhuangu byl shodné 77:23,
ve francouzském souboru 74:26 (1, 11). Tento posun ve
prospéch muzl souvisi s niz§im primérnym vékem pa-
cienti uvedenych soubori — ¢im je prumérny vék nizsi,
tim se v souboru vyskytuje vice poranénych mladSich
muZzi po vysokoenergetickych trazech. V nasem souboru
byl vys$si primérny vek zptisoben signifikantnim naras-
tem nizkoenergetickych zlomenin typu A3 u Zen vyssiho
veku pii 20letém sledovani (14).

Dale jsme v naSem souboru zaznamenali pomér vyso-
koenergetického a nizkoenergetického nasili pii vzniku
poranéni 64:36, v souboru z Colorada byl pomér shodny
64:36, v souboru ze Shijianzhuangu byl 74:26. Rinne
a spol. uvedli na zaklad¢ rozboru souboru z Finského
narodniho registru hospitalizovanych (NHDR) z let
1997-2014, Ze pocet pacientil se zlomeninou acetabula
vznikajici vysokoenergetickym nasili se béhem posled-
niho desetileti nezménil, pfestoze se pocet motocyklistt
zvysil tiikrat, ale narostl i pocet pacientli se zlomeninou
acetabula vzniklou nizkoenergetickym nasilim (16). Pti
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porovnani naseho souboru z let 1996 az 2002 jsme do-
speli ke stejnému zavéru (14).

Zptsob 1éceni odpovida tomuto vyvoji. V nasem sou-
boru z let 1996-2002 byl pomér operacniho a konzer-
vativniho zpuisobu 1é¢eni 78:22 (14). V soucasném sou-
boru byl pomé&r 52:48. Podobny pomér uvedli i Boudissa
a spol. 44:56 a Laird s Keatingem 44:56 (1, 8). V n¢-
mecké multicentrické studii byl pomér 68:32 (13). Hlavni
pricinou relativniho zvySeni podilu konzervativni 1écby
je praveé narust vyskytu zlomenin u pacientii vy$siho
veku s osteopordzou, coz kromé jiného dokladuje pie-
vaha Zen v souboru nizkoenergetickych poranéni v na-
Sem souboru (zlomenina A3). Dal§im vysvétlenim na-
rustu konzervativniho zptusobu léceni je zlepSeni
diagnostického procesu, a tim i zvyseni odhaleni nedis-
lokovanych poranéni acetabula (17, 18).

Také ve spektru zlomenin jsme zaznamenali zmény,
které jsou patrné z tabulky 3. Signifikantni nartst zlo-
menin typu A v souc¢asném souboru proti souboru z let
19962002 byl sledovéan nesignifikantnim poklesem za-
stoupeni zlomenin typu B a C. AvSak vedle vyrazného
narustu zlomenin A3, ktery byl zptisoben zvysenim poctu
zen vyssiho véku s touto zlomeninou, bylo mozné za-
znamenat i signifikantni nariist zlomenin A1 u mladych
muzl, coz odpovida pozorovani finskych autorti o sy-
metrickém narastu osteoporotickych zlomenin i zlome-
nin mladych motorkaia (16).

ZAVER

V obdobi poslednich 20 let jsme zaznamenali narGst
poctu zlomenin acetabula. Byl zptisoben statisticky vy-
znamné vys$Sim poctem zlomenin spojenych s nizko-
energetickym mechanismem vzniku poranéni, zejména
u pacientti vy§Sich vékovych skupin, tzv. ,,fragility frac-
tures*. Proto se zvysil i podil konzervativné lé¢enych
zlomenin acetabula. Pocet zlomenin acetabula u mladych
jedincii zpiisobenych vysokoenergetickym nasilim na-
rostl pomalejsim tempem a signifikantné vyssi bylo pou-
ze zastoupeni zlomenin zadni stény acetabula.
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