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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Current trends in minimally invasive surgery together with advances in computed tomography and fluoroscopic guidan-
ce allow us to perform close reduction and percutaneous fixation also in non-displaced or minimally displaced fractures of
the pelvic ring and acetabulum. Authors report the method of percutaneous screw fixation.

MATERIAL AND METHODS

During the period from 1998 to 2010, a total of 568 patients were surgically treated for fractures of the pelvic ring and
acetabulum. The patient series included 132 men and 46 women with an average age of 41.6 years (from 15 to 88 years).
In this cohort, 225 single screws were placed at various sites of the pelvis. Of the screws, 197 were applied percutane-
ously and 28 in open procedures. A definition of six screw categories is proposed as well as the list of indications for the-
ir use. A detailed description of the techniques for screw placement, including the associated risks, is also presented.
A novel method of minimally invasive stabilisation of the ruptured symphysis by means of two pubic screws and a two-hole
plate is reported. A total of 157 patients were followed for the average period of 11.9 months (from 3 to 144 months). The
navigation methods used in pelvic fracture stabilisation are described.

RESULTS

It is difficult to provide an overall evaluation of the results in such a heterogeneous group of patients and therefore the
outcome was assessed according to the placement of single screws. The types of injury with the use of appropriate screws
are described in detail. Complications and the final graphical and clinical outcomes are reported. As the pelvic ring and
acetabular injuries vary too much, it was not easy to assess the clinical outcome for each screw category.

DISCUSSION

Percutaneous screw fixation is indicated in non-displaced fractures having a potential for displacement as well as in mini-
mally displaced fractures that can be fixed with precisely placed screws. Dislocated fractures have to be reduced before
surgery. Percutaneous screw placement can be performed as a single surgical procedure and this technique can also be
part of a limited open approach. Percutaneous or open placement of cannulated screws facilitates stabilisation of indivi-
dual fragments and allows for low surgical invasivity.

This type of screw fixation in pelvic surgery provides all benefits of minimally invasive procedures. In this respect, some
authors’ view that the advantages outweigh a less successful result of fracture reduction can be accepted.

A relatively high risk of iatrogenic complications is a disadvantage of this technique. The correct placement of screws
has the highest priority because all percutaneous pelvic screws described here are inserted into the sites known as “nar-
row safe zones”.

CONCLUSIONS

In specific localisations, the percutaneous fixation of pelvic ring and acetabular fractures using single screws presents
a new surgical technique for which the indications have not been exactly defined yet. The procedure should be performed
by an experienced surgeon ready to convert surgery from a minimally invasive procedure to an open one, if the navigation
technique used does not provide a reliable guidance or when the fracture reduction or stabilisation fails.

Key words: pelvic fractures, acetabular fractures, percutaneous screw fixation.

uvoD

Pro vysoké naroky na piesnost repozice zlomenin bilizacitéchto zlomenin. Moderni trendy malo invazivnich
panevniho kruhu a pfedevsim zlomenin acetabula zistava ~ vykont spolu s pokroky v CT a fluoroskopické navigaci
oteviend repozice a vnitini fixace standardem péce pii sta- ~ vSak umoZiiuji provadét zavienou repozici a perkutanni
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fixaci také u nedislokovanych nebo ne pfili§ dislokovanych
zlomenin panevniho kruhu a acetabula.

Sdéleni, které vychézi z naSich zkuSenosti a z lite-
rarnich udajl, uvadi prehled indikaci a podrobny popis
technik uZzivanych pfi perkutdnnim ¢i otevieném za-
vadéni samostatnych obvykle kanylovanych Sroubt pfi
stabilizaci panevnich a acetabuldrnich zlomenin.

MATERIAL A METODIKA

Od roku 1998 do konce roku 2010 (13 let) bylo ope-
rovano 568 pacientll pro zlomeninu panevniho kruhu
a acetabula. Ve stejném obdobi bylo pii t€chto operacich
pouzito celkem 225 samostatnych Sroubll v ridznych
lokalizacich (tab. 1). S pouZitim kanylovanych Sroubt

Tab. 1. Ndzev a pocty samostatnych Sroubii zavedenych per-
kutdnné nebo otevienym pristupem v obdobi 1998-2010

Pocet Sroubu
Nazev Sroubu perkutinné | oteviené | celkem
antegradni nebo retrogradni
pubicky Sroub 16 19 35
supraacetabularni Sroub kranilni 4 2 6
supraacetabularni Sroub kaudalni 2 1 3
pii¢ny supraacetabuldrni Sroub 13 5 18
Sroub zavedeny do zadniho pilife
péanve 1 1 2
iliosakrélni §roub 154 154
Sroub do zadni stény acetabula 7 7
celkem 197 28 225

bylo operovano celkem 132 muzi a 46 Zen v primér-
ném veéku 41,6 let, v rozmezi 15-88 let. Pri¢inou drazu
byly nejcastéji urazy pti dopravé (50 %), pady s vyse
(39 %), mezi ostatni patii napt. pady stromil, sportovni
urazy, stisténi a jiné (11 %). Vysledky odpovidaji celo-
statni multicentrické studii (5).

U 46 pacientll bylo pouZito vice samostatnych Srou-
bd, nejcastéji 2 iliosakralni Srouby (22krat) a dale kom-
binace pubického a iliosakralniho Sroubu (1 1krat), kom-
binace jinych Sroubt byla aplikovana Skrat, 3krat byly
pouzity 3 samostatné Srouby, vZdy v kombinaci 2 ilio-
sakrélni a jeden pubicky a jednou byly pouZzity 2 pubic-
ké Srouby a 2 iliosakralni. Indikaéni kritéria jsou podrob-
né uvedena v nasledujicim textu.

Vedle standardniho rtg vySetfeni panve byli vSichni
pacienti pfed operaci vysSetfeni pocitacovym tomogra-
fem, od roku 2006 s multiplanarni rekonstrukci. U vSech
pacientll s poranénim panve a acetabula probéhlo po-
drobné predoperacni planovani. Pii hodnoceni zlomenin
byla pouZzita AO klasifikace (11).

Pooperacni sledovani. VEtSina pacientl byla sledova-
na v pravidelnych ¢asovych intervalech v tirazové ambu-
lanci. Primérna doba sledovani u 157 pacientd byla 11,9
mésici (rozmezi 3—144 mésicti). Podrobnéji je doba sle-
dovani u hlavnich lokalizaci samostatnych Sroubt uve-
dena v tabulce (tab. 2). Pfi kontrolach byly posouzeny
subjektivni tidaje a bylo provedeno klinické vySetieni se
zhodnocenim rozsahu hybnosti v kycelnim kloubu
a schopnosti chize.
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Tab. 2. Doba sledovdni u jednotlivych hlavnich lokalizaci za-
vddenych samostatnych Sroubit

Nazev Sroubu A B C|D|E
antegradni nebo retrogradni

pubicky Sroub 30 [20/16,8/3-60] 4 |3 (3
supraacetabuldrni Sroub kranidlni

a kauddlni 9 8/62/39 10110
piicny supraacetabuldrni Sroub 16 | 11/16/3-70 | 3 [1 |1
iliosakralni §roub 132 1104/134/3-144/ 241 0 | 4
Sroub do zadni stény acetabula 7| 4/12/7-17 [ 2(0 |1

A — pocet pacienti celkem

B — sledovéno celkem / primér v mésicich / rozmezi v mésicich
C —1éCeni v jiném zdravotnickém zafizeni

D — kratce po operaci

E — ztraceni z evidence

Vedle standardniho rtg vySetfeni panve predozadnim
snimkem, byly u vybranych zlomenin provedeny dalsi
projekce panve (vchodova, vychodova, iliacka a obtura-
torni), obvykle 3 mésice po operaci. Poopera¢ni CT
vySetfeni panve bylo indikovéano individudlné, u zlome-
nin acetabula od roku 2010 obligatorn€. Rentgenolo-
gické vysledky repozice zlomenin acetabula byly hod-
noceny podle Matty (14): dislokace do 1 mm byla
povazovana za anatomickou repozici, do 3 mm za vyho-
vujici repozici, nad 3 mm za neuspokojivou repozici.
Zlomeniny panevniho kruhu byly hodnoceny dle Pohle-
manna a spol. (19), kdy dislokace do 1 cm byla pova-
Zovana za uspokojivy vysledek.

Nazev jednotlivych Sroubti, indikac¢ni Kkritéria,
technicky postup pri jejich zavadéni a rizika vykonu.
(tab. 3, obr. 1)

Antegradni nebo retrogrddni intrameduldrni Sroub
v hornim raménku kosti stydké — déle: ,,pubicky Sroub*

V literatufe je uvadén nazvem: ,,retrograde medullary
superior pubic ramus screw” (21, 22); ,,antegrade and
retrograde medullary screw* (9); ,,anterior column
screw* pro antegradni i retrogradni Sroub (23); ,,anterior

Obr. 1. Model pdnve s ndkresem polohy jednotlivych Sroubu.
1 — pubicky Sroub, 2 — kranidlni supraacetabuldrni sroub, 3 —
kauddlni supraacetabuldrni Sroub, 4 — pricny supraacetabu-
ldrni §roub, 5 — Sroub do zadniho pilite pdnve, 6 — iliosakrdl-
ni Sroub.
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Tab. 3. Indikacni kriteria, vhodny typ Sroubii a technicky postup pri zavddeni samo-

column screw® — pouze pro ante-
gradni pubicky Sroub (20),

Indikace: retrogradni pubicky
Sroub je vhodny pii malo disloko-
vanych  zlomenindch  horniho
raménka stydké kosti (61-Cl1),
antegrddnimu Sroubu je davana
pfednost pii osteosyntéziach zlo-
menin lateralniho raménka, které
zasahuji do predniho pilife panve
(napt. 62-B1.1 resp. 63-C1.2).

Technika: pubicky Sroub je zava-
dény pod kontrolou C- ramena, kdy
rameno je stfidavé naklonéno 30°
k nohdm a 30° k postiZené strané
anaopak (obturator-outlet vs. iliac-
inlet projekce). Vhodnéjsi je umis-
téni celého rtg pristroje vedle tru-
pu pacienta kolmo na pribéh
horntho raménka stydké Kkosti
a stfidani kolmé a obou Sikmych
projekci C-ramena.

Vstupni bod pfi retrogradnim
zavadéni lezi medidlné a distalné
od tuberculum pubicum.

Vstupni bod pifi antegradnim

statnych Sroubii

Typ zlomeniny

Nézev Sroubu

Technika

Pénevni zlomeniny:

Zlomeniny horniho raménka
stydké kosti

antegradni nebo retrogradni
pubicky Sroub

standardni fluoroskopie
navigacni techniky *)

Symfyzeolyza

2 pubické Srouby
a dvouotvorova dlaha

standardni fluoroskopie
navigaéni techniky

Zlomeniny lopaty kosti kycelni
zasahujici do supracetabuldrni
oblasti

kranialni supraacetabuldrni
Sroub

standardni fluoroskopie
klasicka CT navigace **)

Zlomeniny sakra a lyza SI
skloubeni

iliosakralni Sroub

klasicka CT navigace
navigacni techniky

Zlomeniny acetabula:

Laterdlni zlomeniny horniho
raménka stydkeé kosti zasahujici
do piedniho pilife panve

antegradni nebo retrogradni
pubicky Sroub

standardni fluoroskopie
navigacni techniky

Vertikdlné probihajici
nedislokované nebo malo
dislokované zlomeniny piedniho
nebo zadniho pilife panve

supraacetabularni Sroub
kranidlni i kauddlni

standardni fluoroskopie
klasickd CT navigace
navigacni techniky

Transtektalni pri¢né zlomeniny
acetabula

pricny supraacetabuldrni Sroub

standardni fluoroskopie
klasicka CT navigace
navigacni techniky

Transtektalni pricné zlomeniny
acetabula

kaudalni supraacetabuldrni
Sroub

standardni fluoroskopie 3D CT

P#i¢né zlomeniny zadniho pilife
péanve

antegradni ¢i retrogradni Sroub
zadniho pilife panve

standardni fluoroskopie
navigacni techniky

Zlomeniny zadni stény acetabula

Sroub do zadni stény acetabula

klasicka CT navigace

zavadéni lezi v poloviné spojnice
mezi vrcholem velkého trochante-

Pfi¢né zlomeniny acetabula

kombinace pubického Sroubu kombinace metod
a Sroubu zavedeného retrogradné

do zadniho pilife panve

ru a zac¢atkem rozsitené Casti cris-
ta iliaca, cca 5 cm od spina iliaca
anterior superior (9), resp. vstupni
bod lezi na $itku 2 prst nad ace-
tabulem (20).

Pouziti cilice (napf. kolinedrni svorky) vyznamné
usnadiiuje operacni vykon. Vhodnd je metoda retro-
gradniho zavedeni vodiciho dratu a antegradniho zave-
deni kanylovaného $roubu (5). Sroub je v soucasnosti
zavadén i pomoci 2D fluoroskopické navigace.

Riziko: moZnost poranéni a. et v. iliaca externa,
n. femoralis, n. obturatorius, mo¢ového méchyfte a se-
menného provazce.

viz text

2 retrogradni pubické Srouby a dvouotvorova dla-
ha (obr. 2) — (v literatute dosud nepublikovano)

Indikace: miniinvazivni stabilizace roztrZené symfy-
zy (61-B3)

Technika: z kratké incize nad kofenem penisu resp.
namons pubis jsouretrogradné zavedeny 2 pubické Srou-
by pod kontrolou C-ramene, piipadné s pouzitim 2D flu-
oroskopické navigace. Srouby jsou v oblasti symfyzy
spojeny ohnutou dvouotvorovou (,.kobra®) dlahou. Pro
optimalni pevnost stabilizace je vhodné, aby dlouhy
zavit spongiézniho kanylovaného Sroubu byl umistén
v nejuZzsi ¢asti horniho raménka stydké kosti. Pti zavaz-
néjSim poskozeni zadniho segmentu panve je vhodné
zavést 2 iliosakralni Srouby, aby se zabranilo rotacnim
pohyblim poranéné poloviny péanve.

Horizontalni Sroub umistény nad acetabulem v pre-
dozadni ose acetabula — dale: ,,kranialni supraaceta-
bularni Sroub** (obr. 3). Literarni nézev: ,,anterior

*) navigacni techniky — 2D ¢i 3D fluoroskopie, 3D CT - viz text; **) klasicka CT navigace —

Obr. 2. Rtg snimek pacienta se zlomeninou pdnevniho kruhu,
v prednim segmentu symfyzeolyza, v zadnim segmentu vlevo
zlomenina dorzdlni cdsti lopaty kosti kycelni s roztrZenim SI
skloubenti, vpravo lyza SI skloubeni. Stabilizace 2 pubickymi
Srouby spojenymi ,,kobra“ dlahou z miniinvazivniho pristupu,
vzadu z otevieného pristupu stabilizace 2 dlahami a 2 CT navi-
govanymi iliosakrdlnimi Srouby.
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Obr. 3. rtg snimek pacienta se zlomeninou levé lopaty kosti
kycelni s lomnou linii zasahujici do predniho pilite acetabula.
Stabilizace dlahou a kranidlnim supraacetabuldrnim Sroubem.

medullary screw in the pelvic brim* (9), ,,LC-2 screw* —
zkratka: lateral compression —type I1(25), ,,LC Il screw*
(12), ,,supraacetabular screw I (17)

Indikace: perkutanné zavadény supraacetabuldrni
Sroub lze pouZit u zlomenin lopaty kosti kycelni, které
zasahujici do supracetabularni oblasti (61-A2.1). Spolu
s osteosyntézou v oblasti hfebenu kosti kycelni tento
Sroub usnadiiuje stabilizaci té€chto zlomenin a zmenSu-
je rozsah operacniho vykonu. Dalsi indikaci jsou verti-
kalné probihajici nedislokované nebo maélo dislokované
zlomeniny pfedniho (62-A3.2) nebo zadniho pilife pan-
ve (62-B3.2).

Technika: Sroub je zavadén pod kontrolou C-ramene
resp. pomoci klasické CT navigace. Vzhledem k indivi-
dudlnim rozdilim ve stavbé panvi je nutno pred vyko-
nem zvolit vhodny ndklon C-ramene (obvykle 20°-30°
k operované strané€). Po pfiloZeni vrtdku na vrchol spi-
na iliaca anterior inferior pti spravném ndklonu
C-ramena je supraacetabuldrni oblast acetabula syme-

2,

tricky rozmisténa na ob¢ strany a vytvari ,,obraz tee-pee*
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(9, 17, 24). Vodici drat pak sméfuje do stfedu ,tee-pee*
a nemél by uhnout medidlné nebo laterdlné z kycelni
kosti. Zaroven mifi ponékud kranidlné tak, aby sméto-
val ke spina iliaca posterior superior. Sroub Ize stejnym
postupem zavést i v zadoprednim sméru, vstupnim mis-
tem je spina iliaca posterior superior.

Riziko: moZnost poranéni visceralnich organd, n. ischia-
dicus, a. et v. glutealis superior.

Horizontalni Sroub umistény té€sné nad acetabulem
v predozadni ose acetabula — dale: ,,kaudalni supraa-
cetabularni Sroub‘ (obr. 4a, b, ¢). Literarni nézev:
Giannoudise a spol. (9) pouZivaji oznaceni ,,magic
screw®, Ochs a spol. (17) tento Sroub nazyvaji ,,supra-
acetabular screw 1.

Indikace: pti¢né zlomeniny acetabula (62-B1.3).

Technika: dle Giannoudise a spol. a Ochse a spol. po
zavedeni asymetrickych panevnich klesti z iliackého pii-
stupu a repozici zlomeniny Ize Sroub zavést z oblasti tés-
né nad spina iliaca anterior inferior smérem nad spina
ischiadica. Sroub perforuje kortikalis mezi kvadrilate-
ralni plochou a touto spinou (9, 17). Technika zavadéni
je obdobna jako pfti pouZiti horniho supraacetabuldrni-
ho Sroubu (“obraz tee-pee®).

Pfi otevieném zadnim pfistupu dle Kochera a Lan-
genbecka lze vodici drat spolehlivé zavést tak, Ze prs-
tem zavedenym pies foramen infrapiriforme na vnitini
stranu kvadrilateralni plochy je mozné kontrolovat pfi-
padné medidlni vychyleni dratu. Pfipadné laterdlni
odchyleni je vizudlné kontrolované. Pti oteviené tech-
nice je vyhodné pouzit cilic.

Riziko: moZznost poranéni viscerdlnich organi,
n. ischiadicus, a. et v. glutealis superior.

Sroub umistény nad acetabulem (pfiblizné&) ve fron-
talni roviné — dale: ,,pFicny (transverzalni) supraace-
tabularni Sroub* (obr. 5). V literatufe je uveden nazev:
,lag screw placed perpendicular to the fracture line* (9);
,posterior column screw* (20) “supraacetabular trans-
verse screw” (15).

Indikace: indikaci jsou také jednoduché pticné zlo-
meniny acetabula bez dislokace (62-B1.3), ptipadné
snadno reponovatelné z iliackého pristupu (,,ilické
okno®). V téchto pripadech jsou Srouby zavadény per-

alblc

Obr. 4. Obrazovd dokumentace pacienta se zlomeninou acetabula: a - osteosyntéza kauddlnim a pricnym supraacetabuldrnim
Sroubem zavedenymi perkutdnné a dlahou ze Stoppova pristupu, b — poloha kauddlniho supraacetabuldrniho Sroubu, ¢ - verti-

kdlni CT sken v roviné hlavice femuru.
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kutdnné. Pfi¢ny supraacetabularni Sroub usnadiiuje také
stabilizaci predniho pilife obvykle pfi sou¢asném otev-
feném vykonu v oblasti zadniho pilife (napt. 62-B2.3).
Byva zavadén perkutinné ¢i z operacniho pfistupu
k zadnimu pilifi panve. Méné Casto je indikace opacna,
kdy Sroub stabilizuje oblast zadniho pilife pfi soucasné
operaci v oblasti pfedniho segmentu panve.

Technika: Sroub lze zavést pod kontrolou C-ramena,
vyhodné je pouZiti klasické CT navigace. Je také moz-
né pouzit limitovany operacni pfistup ilickym oknem
k repozici zlomeniny a vizualné resp. palpa¢né kontro-
lovat zavedeni Sroubu.

Riziko: poranéni visceralnich organt.

Antegradni ¢i retrogradni Sroub zavedeny do zad-
niho pilife panve (obr. 6). V literatufe uveden pod
nizvem: ,antegrade and retrograde posterior column
screw” (9, 24)

Indikace: pticné ¢i kratce Sikmé zlomeniny zadniho
pilife panve (napf. 62-B3.1)

Technika: antegradni Sroub se zavadi z operacniho pii-
stupu v oblasti hfebene kosti kycelni, vstupni bod pro
hrot Sroubu je situovédn cca 1 cm laterdlné od linea ilio-
pectinea a smétuje do oblasti sedaciho hrbolu.

Perkutanni retrogradni Sroub zaviddény zavienou
metodou predpoklada stridani iliacké Sikmé projekce
na acetabulum se standardni AP projekci, tak aby se
vodici drat vyhnul perforaci kloubni dutiny i priniku
do oblasti foramen ischiadicus maius a zaroven zustal
v prostoru mezi medidlni a laterdlni kortikalis sedaci
kosti (24). Retrogradni Sroub lze také zavést pti otev-
feném pristupu dle Kochera a Langenbecka tak, ze
z oblasti sedaciho hrbolu sméfuje do vizudlné pristup-
né oblasti zadniho pilife. Pfi perkutdnnim zavadéni
z oblasti sedaciho hrbolu musi byt koleno i kycel ve
flexi, aby nedoslo k poranéni n. ischiadicus. Lze po-
uzit i cilic.

Nové naviga¢ni metody umoZziuji pouZit kombinaci
standardni a 2D fluoroskopie. Na zvifecim modelu pan-
ve bylo vyzkousSeno spolehlivé zavedeni retrogradniho
Sroubu na bazi predoperacniho CT (,,3D CT-based navi-
gation‘’), metody, ktera patii do skupiny,,virtual image
guided surgery*.

Riziko: poranéni n. ischiadicus, poranéni nitrobfis-
nich organd.

Obr. 5. Rtg snimek pacienta s pricnou
zlomeninou obou pilitii acetabula, oste-
osyntéza 2 pricnymi supraacetabuldr-
nim Srouby zavedenymi perkutdnné.

Obr. 6. Pakloub hrbolu
sedact kosti stabilizovany
retrogrddnim Sroubem

do zadniho pilite a dalsim
Sroubem z miniinvazivniho
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pristupu.

Iliosakralni Sroub (obr. 7). V literatufe jsou pouZi-
vany nazvy: ,sacroiliac screw® (9), ,.iliosacral screw
(22), ,transiliosacral screw* (17, 19, 29)

Indikace: perkutanni iliosakrdlni Srouby jsou pouZi-
vény pro stabilizaci jednostrannych (61-C1. 3) ¢i obou-
strannych (61-C3.3) zlomenin kiiZové kosti a lyzi sak-
roilického skloubeni (61-C1. 2) s rozestupem
poranénych struktur do 15 mm. Jinou indikaci pro tyto
Srouby je zpevnéni jiZ provedené osteosyntézy zadniho
segmentu, kdy byla pouZita metoda ventralni stabiliza-
ce sakroilického skloubeni dlahou, spinopelvické fixa-
ce Ci v pripadech stabilizace sakralni tyci.

Dalsi indikaci jsou paklouby kiizové kosti ¢i chro-
nické instability SI skloubeni. V téchto piipadech se
pouZzivaji vZdy 2 ipsilaterdlni kanalizované iliosakralni
Srouby.

Technika: pti pronacni poloze pacienta lze pouZit
C-rameno ve vchodové — zadoptedni — vychodové

Vv

a bo¢ni projekci na kiiZovou kost (29).

Obr. 7. Rtg snimek pacientky s poranénim pdnevniho kruhu.
Symfyzeolyza fixovdna dlahou a Srouby, vertikdlni posun levé
lopaty reponovdn pomoci spinopelvické fixace a oboustrannd
zlomenina kosti kriZové stabilizovdna 2 iliosakrdlnimi Srouby
zavedenymi pod CT navigaci.
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Dle naSich zkuSenosti ddvame prednost klasické CT
navigaci (28), 2D fluoroskopicka navigace je také vhod-
na.

Riziko: moZnost poranéni nervll v sakrdlnim kanalu
¢i ve foramina sacralia, K dratem ¢i hrotem Sroubu 1ze
proniknout i ventralné pred sakrum a poranit velké cévy.

Méné ¢asto pouzivané samostatné Srouby:

Sroub do zadni stény acetabula

Indikace: Perkutinni stabilizace odtrZeného kloubni-
ho pouzdra s velkym mélo dislokovanym fragmentem
zadni stény acetabula (62-A1.1).

Technika: pouziti CT navigace s ponékud obtiZnou
rentgenologickou identifikaci n. ischiadicus.

Riziko: moZnost poranéni n. ischiadicus.

Infraacetabularni Sroub

V literatufe uveden pod nazvem ,infra-acetabular
screw (2).

Indikace: zlepSenti stabilizace zlomenin piedniho pili-
fe, zlomenin pfedniho pilife s pfi¢nou linii v zadnim pili-
fi, zZlomenin typu ,,T* a zlomenin obou pilifa (62-A3.2,
62-B.3, 62-B2, 62-C2.1).

Technika: vstupni bod je na stfedu horniho raménka
stydké kosti asi 1 cm medidln€ od eminentia iliopecti-
nea, Sroub sméfuje po vnitini strané kvadrilateralni plo-
chy smérem k sedacimu hrbolu, tésné vedle lateralni-
ho okraje foramen obturatorium. Pribéh zavadéni
Sroubu lze fluoroskopicky kontrolovat pfi ndklonech
Linlet view* (vstupni bod), ,,obturator-oblique and out-
let view” (prinik mezi acetabulem a foramen obtura-
torium) a ,,one-third iliac oblique and outlet view”
(kontrola, zda Sroub nepronikl do oblasti kycelniho
kloubu) (2).

Riziko: moZnost poranéni nitrobfisnich organi, a. et
v. iliaca externa, n. femoralis, n. obturatorius, n. puden-
dalis.

Magicky Sroub
V literatufe pod nidzvem “magic screw” (25). Dle
autorandzvu jde o hodné Sikmy supraacetabularni Sroub.
Indikace: pti¢né zlomeniny acetabula (62-B1.3)
Technika: dle Starra je vstupni bod umistén proxi-
malné a lehce dorzalné nad acetabulem, Sroub perforu-
je vnitini kortikalis kvadrilateralni plochy pobliZ spina
ischiadica (23).

Vertikalné zavedeny Sroub do lopaty kosti kycelni

Indikace: stabilizace vhodnych zlomenin lopaty kos-
ti kycelni (61-A1.2).

Technika: Sroub je zaveden z hiebene lopaty kosti
kycelni kolmo smérem dolli do oblasti pfedniho pilite
panve, obdobné jako Schanzovy Srouby pfi zevni fixaci
panve.

Navigacni metody pri operacich panve

Pouziti C- ramena spolu s rtg transparentnim stolem
je standardni, béZné uZivanou skiaskopickou metodou —
standardni fluoroskopii ,,standard C-arm fluorosco-
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py*, kterd umoZziiuje pomérné spolehlivé zavést napt.
pubické, supraacetabuldrni Srouby, iliosakralni Srouby
a retrogradni Srouby do zadniho pilife panve. Zavadéni
dostate¢né dlouhych iliosakrdlnich Sroubil a Sroubil do
zadniho pilife panve touto metodou je u obéznich
a muskularnich pacientli méné spolehlivé. PouZiti stan-
dardniho C-ramene je spojeno s pomérné zna¢nou ra-
diacni zatéZi operatéra i pacienta.

Metoda klasické CT navigované operace ,,CT gui-
dance® (3, 4, 8), je prvni navigacni metodou. Patii do
skupiny ,.real time image guided surgery” s okamZitou
kontrolou kazdého postupného kroku operace a se zaru-
kou vysoké presnosti a bezpecnosti vykonu. Pacient je
umistén na desce pocitacového tomografu ptimo na CT
pracovisti. Metoda umoZziuje pted vlastnim opera¢nim
vykonem posoudit tvar i priabéh lomnych linii ¢i roze-
stup poranénych struktur a umoziuje zvolit optimalni
smér implantatd vzhledem k t€émto liniim ¢i strukturdm
s prihlédnutim k ddleZitym anatomickym tutvarGm
v okoli. Zaroven lze urcit i presnou délku implantatu.
Béhem operace 1ze opakovanym CT vySetfenim bez-
pecné kontrolovat smér i polohu zavadénych néstroji
i implantath. V zavéru operacniho vykonu je moZné
posoudit definitivni polohu implantatd, sevieni opero-
vanych struktur, jejich spolehlivé dotaZeni, pfipadné
i zkontrolovat prinik Sroubu protilehlou kortikalis.
Nevyhodou metody je fakt, Ze implantity mohou byt
zavadény pouze v roviné fezu. Radiacni davka pro pa-
cienta je zavisla na poctu kontrolnich skenl, operatér ra-
diaci neni vystaven (28).

Dvojdimenzionalni fluoroskopicka navigace ,,2D
fluoroscopy-based navigation* zpracovava pocitaovym
systémem data ziskana C-ramenem. Podle uloZenych dat
systém navadi specidlni nastroje tak, aby operatéra infor-
moval o poloze néstroji a implantati ve vztahu k ana-
tomickym strukturdm pacienta. Vyhody této metody
spoCivaji ve sniZeni rizika malpozice implantétu, sniZe-
ni rtg zatéze pacienta i personalu. K nevyhoddm meto-
dy patii fakt, Ze kvalita ziskanych rtg obrazka je snizo-
véna obezitou pacienta, osteoporézou skeletu, stievni
naplni i tim, Ze rtg obraz obvykle nezabira celou panev.
Operatér musi mit jistotu, Ze ziskany obraz je vhodny
pro bezpecné zavadéni ndstrojli a implantatd, jinak
nesmi metodu pouZit (12). Radiacni expozice je vyraz-
né nizsi nez u klasické fluoroskopie.

Tridimenzionalni fluoroskopicka navigace v real-
ném ¢ase ,,3D fluoroscopy-based navigation‘resp. ,,izo-
centrickd 3D fluoroskopie®. Izocentrické C-rameno
automaticky rotuje kolem pacienta a vytvoti sérii fluo-
roskopickych obrazi, ¢imZ umoZiiuje béhem operac¢ni-
ho vykonu pfimou kontrolu zavadéni implantatd. Pri-
stroj pro izofluoroskopii (,,O-arm*) neni tak velky jako
mobilni CT skenery a umoZiiuje znacnou flexibilitu
s ohledem na pozici pacienta. Cas nutny k aktualizaci
dat je v porovnani s CT a MRI vyrazné niZsi. Metoda
»step-by-step* umoziuje obdobné jako u klasické CT
navigace pribézné monitorovat thel a hloubku zavadé-
ni néstrojt a poté kontrolovat i kone¢nou polohu implan-
tatu. Nevyhody metody je fakt, Ze kvalita skentl je zce-
la zavisla na kvalité ziskanych fluoroskopickych snimku
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podobné jako pii 2D fluoroskopii a také, Ze rozsah
zobrazeného pole je maly, cca 12 cm? (10). Negativnim
faktorem je zvySend expozice radiaci (27).

Vhodnou metodou je kombinace zavadéni Sroubt 2D
fluoroskopickou metodou s naslednou 3D fluoroskopic-
kou kontrolou timtéz pristrojem (26).

Virtualni navigace na bazi predoperacniho CT
,-virtual image guided surgery* (VIGS), resp. ,,3D CT-
based navigation®. Je to pfesna metoda pro navigaci kos-
ténych struktur, zejména v anatomicky komplexnich
oblastech. Pokud je registrace provedena dostatecné
pfesné (s presnosti do 1,5 mm), Ize navigaci pouZit prav-
dépodobné u vSech zndmych vykont pfi zavadéni Srou-
bl v oblasti panve a acetabula. Nevyhodou je, Ze CT
vySetfeni musi byt provedeno jiZ se zabudovanym refe-
renénim ramem, standardni CT vySetfeni nelze pro navi-
gaci pouZzit. Vykon lIze provadét pouze na malo dislo-
kovanych zlomeninéch, jinak je nutna pfesna repozice
zlomeniny pfed vykonem. Pfipadnd dodate¢na repozice
vyZaduje provedeni nového CT vySetfeni. Precizni
registrace vyZaduje hodné Casu, metoda je provdzena
pomérné dlouhou ucebni kfivkou. Vykon neni spojen
s radiaci (26, 27).

Virtualni navigace na bazi intraoperativniho CT.
Jde o nejpresnéjsi metodu virtudlni navigace. Pfistroj
pro CT vySetieni je umistén na operac¢nim séle a pro-
ces registrace je automatizovan; variantou je umisténi
naviga¢ni jednotky pfimo na CT pracovisti. Data pro
navigaci jsou ziskdna ve findlni operacni poloze pa-
cienta a tak jsou nepfesnosti minimalizovany. VySetfe-
ni Ize kdykoliv aktualizovat i po zavedeni ¢ésti instru-
mentace a je mozno okamZzité verifikovat presnost
zavedeni Sroubil. Hlavni nevyhody: cena sidlového CT
pristroje, ve druhé varianté prace v mistnosti spirdlni-
ho CT (27).

Z hlediska hodnoceni ptesnosti jednotlivych navi-
gacnich metod jsou CT navigace nejpfesnéjSimi meto-
dami, nasledovany s malym odstupem 3D fluoroskopii.
2D fluoroskopie pfinasi vysledky o 25 % horsi neZ pred-
chozi metody (13).

VYSLEDKY

Posouzeni spole¢nych vysledkt u velmi nesourodého
souboru pacienti je obtizné, proto bylo hodnoceni roz-
déleno podle hlavnich lokalizaci samostatnych Sroubi.
V jednotlivych oddilech jsou podrobné uvedeny vznik-
1é komplikace i kone¢ny graficky a klinicky vysledek.
Pro zjednoduseni a zlepSeni piehledu byly do jednotli-
vych oddilt zahrnuty i udaje o operacnim vykonu. Hod-
noceni celkovych klinickych vysledka po aplikaci jed-
notlivych samostatnych Sroubi je velmi problematické
vzhledem k naprosto rozdilnému rozsahu poranéni pane-
vniho kruhu ¢i acetabula u jednotlivych pfipadi.

Pubicky Sroub

Operacni vykon. V 5 ptipadech byly pubické Srouby
zavadény jako izolovany vykon, ve 3 ptipadech byla pro-
vedena dal$i operace pfedniho segmentu panve (osteo-
syntéza druhostranného raménka dlahou, stabilizace
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symfyzy). V 5 ptipadech byla aplikace pubického Srou-
bu spojena s operaci acetabula, ve 12 piipadech byla pro-
vedena osteosyntéza zadniho segmentu panve (z toho
3krat metodou spinopelvické fixace) a v 5 ptipadech byl
soucasné stabilizovan panevni kruh i acetabulum. Skrat
byly zavedeny 2 Srouby do obou hornich ramének styd-
kych kosti, z toho jednou jako miniinvazivni vykon, kdy
spolu s dvouotvorovou dlahou stabilizovaly roztrZzenou
symfyzu. (obr. 2)

Komplikace. 2krat jsme zaznamenali perforaci korti-
kalis, jednou pouze ¢asti zavitu spongidzniho Sroubu,
druha perforace si vyzadala reoperaci. Jednou doSlo
k vytrzeni kratkého Sroubu, ktery dostatecné nepremos-
toval zlomeninu, a jednou doslo u delirantniho pacien-
ta k uvolnéni Sroubu pfi soucasném uvolnéni celé mon-
taZze predniho segmentu panve. Tento posledni pacient
se ztratil z evidence.

Graficky vysledek. Zlomenina ramének se u 19 pa-
cienti dobfe zhojila s vybornym nebo uspokojivym
vysledkem, pacient, ktery mél vytrZzeny Sroub, se zhojil
v dislokaci fragmentd.

Klinicky vysledek. Z 20 sledovanych pacientt je 14
zcela bez obtizi, 3 si st€Zuji na bolesti dolni bederni pate-
fe, jeden pacient ma bolesti a omezeni hybnosti kycle
v souvislosti se soucasnou operaci acetabula, jeden ma
obtiZe pfi moceni a sexualni problémy, jedna pacientka
udava bolesti v podbrisku nejasné etiologie. U 5 pacientt
byly pubické Srouby odstranény, dvakrat spolecné
s odstranénim dlahy z pfedniho segmentu panve, jednou
pro uvolnéni Sroubu (3 mésice po operaci) a 2krat na
prani pacienta. Planované odstranéni kovl bylo prove-
deno v priméru za 9 mésici od operace, v rozmezi
4 mésice aZ 1 rok.

Supraacetabularni Sroub kranialni

Operacni vykon. Pti 3 operacich zlomenin lopaty kos-
ti kycelni byl Sroub zaveden vZdy perkutanné. Pfi 3 ope-
racich zlomenin acetabula Sroub vZdy fixoval oblast
predniho pilife panve, 2krat byl zaveden z operacni rany,
jednou perkutinné.

Komplikace. Jedna pacientka udéavala bolesti v misté
prominujici dlahy v oblasti hfebenu lopaty kosti kycel-
ni. Dlaha a také samostatny Sroub ji byly 6 mésict po
pivodni operaci odstranény s rychlym vymizenim obti-
Zi.

Graficky vysledek. U 4 operovanych pacientd (3krat
stabilizace lopaty kosti kycelni a jednou operace aceta-
bula) se podafilo dosdahnout anatomického vysledku
repozice, u dalSich 2 operaci acetabula bylo dosazeno
v jednom ptipadé€ vyhovujiciho vysledku a jednou neu-
spokojivého vysledku s dislokaci 7 mm.

Klinicky vysledek. Tti pacienti po operaci lopaty kos-
ti kycelni jsou zcela spokojeni, nemaji bolesti. Jeden
pacient po operaci acetabula je zcela bez obtiZi s plnou
hybnosti v ky¢elnim kloubu. Jedna pacienta po zavaz-
ném poranéni panevniho kruhu a acetabula ma pul roku
po provedené operaci obCasné bolesti a mirné omeze-
nou hybnost v kycelnim kloubu. Posledni pacient je 3
mésice po operaci acetabula, hodnotit definitivni vysle-
dek je predCasné.
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Supraacetabularni Sroub kaudalni

Operacni vykon. Jednou byl Sroub zaveden perkutan-
né pii soucasné operaci zadniho pilife panve dlahou
a Srouby, kdy proniknuti hrotu Sroubu do oblasti incisura
ischiadica bylo kontrolovana zrakem. Pfi dalSi operaci
acetabula pfistupem podle Stoppy byla aplikovana dlaha,
Sroub z otevieného pristupu doplnil stabilizaci prfedniho
pilife. Pti tfeti operaci perkutdnné zavedeny Sroub spolu
s perkutannim pficnym supraacetabuldrnim Sroubem
fixovaly pfi¢nou zlomeninu acetabula, lateralni zlomeni-
na raménka zasahujici do predniho pilife byla stabilizo-
véana dlahou ze Stoppova pfistupu. (obr. 4 a, b, c).

Komplikace. Pacient po komplikované zlomeniné
zadniho pilife panve mé zndmky ¢asné pourazové art-
rozy, byl predan do péce ortopedické ambulance s vyhle-
dem na aplikaci TEP.

Graficky vysledek. Jeden pacient po operaci ma ana-
tomické postaveni, pooperacni vysledek druhé operace
je nutné oznacit za neuspokojivy s dislokaci fragmentt
5 mm, v soucasné dobé€ jsou znamky probihajici artr6-
zy kycelniho kloubu.

Klinicky vysledek. Jeden pacient je zcela bez obtiZi
s plnou hybnosti v ky¢elnim kloubu, druhy ma intermi-
tentni bolesti s omezenym rozsahem pohybu v kycelnim
kloubu.

Pri¢ny supraacetabularni Sroub

Operacni vykon. Ve Ctyfech pripadech pii méalo dis-
lokované pfi¢né zlomeniné acetabula byly Srouby zave-
deny perkutdnné, dvakrat pod skiaskopickou kontrolou
a dvakrat pomoci CT navigace. Dvakrat byla z iliacké-
ho pfistupu provedena repozice pfi¢né zlomeniny ace-
tabula a perkutanné pod kontrolou zraku byla zavedeny
vzdy 2 $rouby. Sestkrit bylo operovano ze zadniho pfi-
stupu, kde byla aplikovana lkrat dlaha pro zlomeninu
zadniho pilife panve a Skrat byla jednotlivymi Srouby
stabilizovdna zadni ¢i horni sténa acetabula. Pri¢ny
supracetabularni Sroub byl aplikovéan z operacniho pfi-
stupu Skrat a perkutdnné lkrat. V dalSich 3 pfipadech
byla dvakrat provedena operace z ilioinguinalniho pii-
stupu a predni segment byl stabilizovan vZdy dlahou,
jednou byl pouzit pouze zevni fixatér panve. Ve vsech
ptipadech byl $roub aplikovén vzdy perkutanng, dvakrat
pod skiaskopickou kontrolou, jednou byla vyuZzita CT
navigace.

Komplikace. V jednom ptipadé¢ doSlo k dplnému
selhani stabilizace acetabula Srouby u pacienta, ktery
nékolik dnl po operaci v delirantnim stavu chodil. Pro
celkové zhorSeni zdravotniho stavu nemohl byt znovu
operovan, byl preloZen na jiné pracovisté a posléze se
ztratil z evidence.

Graficky vysledek. Vyborny nebo vyhovujici vysle-
dek operace ma 8 pacientl. Jeden pacient operovany ze
zadniho pfistupu s vyhovujicim vysledkem repozice
(dislokace 3 mm) dosud neni plné zhojen a soucasné se
vytvaii kolemkloubni osifikace. Dalsi 2 pacienti po ope-
racich ze zadniho pfistupu jsou zhojeni, ale maji téz
kolemkloubni osifikace.

Klinicky vysledek. Sest pacienti ma vyborny vysle-
dek s plnym rozsahem pohybt v kycelnim kloubu, Cty-
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fi maji mirné omezeni hybnosti, pfevizné ve smyslu
rotaci. Jeden pacient, rok po operaci, neni dosud plné
zhojen a md pomérné vyznamné omezeni pohybu
v kycelnim kloubu.

Iliosakralni Sroub

Operacni vykon. CT navigovanymi Srouby byly zlo-
meniny zadniho segmentu ¢i lyza sakroilického sklou-
beni panve, pfi soucasné zlomeniné panevniho kruhu
v oblasti predniho segmentu, stabilizovany 117krat, zlo-
meniny panevniho kruhu a acetabula 7krat a paklouby
zadniho segmentu panve 8krat. Ve 22 piipadech byly zlo-
meniny ¢i paklouby panevniho kruhu fixovany 2 Srou-
by. V poslednim obdobi bylo zavedeno 7 iliosakrdlnich
Sroubil pod 2D fluoroskopickou navigaci.

Komplikace. Zaznamenali jsme jednu zavaznou pero-
peracni komplikaci. Pfi operaci roztrzeného SI sklou-
beni byl ¢astecné zavedeny K-drét pfi kontrolnim ske-
nu nalezen v poloze té€sné pred vstupem do sakra, smér
zavadéni byl spravny. Byla peclivé zmérena délka, kte-
ra chybéla k zavrtani do zvoleného mista ve stfedu kos-
ti kiizové. Pri dalSim vrtani vSak drat nahle pronikl do
volného prostoru. Kontrolni sken provedeny v jiné vrst-
vé nalezl hrot dratu pomérné hluboko v dutiné bfisni,
tésné u v. iliaca a soucasné prokazal vytvoreni nevelké-
ho hematomu v okoli cévy. Pfi¢inou této komplikace
bylo uhnuti dratu pfi vrtani v misté roztrZeného SI sklou-
beni a zanotfeni hrotu jiz pomérné hluboko do sakra,
avSak v jiné vrstvé. Rentgenolog i operatér vSak pred-
pokladali, Ze hrot dratu je teprve v oblasti SI skloubeni
a proto operatér pokraCoval ve vrtani, a tak doslo k pora-
néni velké cévy. Drat byl vytaZen a zavrtan znovu ve
spravné roviné fezu. Krvaceni se spontanné zastavilo.

V jednom piipadé doslo k pozdni infekci 2 mésice po
zavedeni iliosakralniho Sroubu. Po odstranéni Sroubu se
hnisani neopakovalo.

Graficky vysledek. U sledovanych pacientti ve vSech
pripadech doslo k pevnému kostnimu zhojeni operova-
nych zlomenin ¢i zhojeni lyzy SI skloubeni. Pfi stabili-
zaci SI skloubeni jednim Sroubem bylo pomérné casto
zjisténo kostni projasnéni v okoli hlavicky iliosakralni-
ho Sroubu jako projev neklidu v této oblasti. Implanta-
ty, které doCasné znehybriovaly sakroilické skloubeni,
byly u vétSiny pacientll odstranény v ¢asovém odstupu
6-9 mésici po operaci. Po vyjmuti implantitu nikdy
nedoslo k druhotnému rozestupu SI skloubeni. Dva z 8
operovanych pakloubt kiiZové kosti se nezhojily. Jeden
z nezhojenych pakloubd byl znovu operovan, byla mu
pod CT navigaci aplikovana spongiosa, transsakralni ty¢
a jeden iliosakralni Sroub.

Klinicky vysledek. Souhrnné zhodnoceni klinickych
vysledkd CT navigovanych operaci je velmi obtizné pro
Siroké individudlni rozdily v zavaznosti celkového roz-
sahu poskozeni panve.

Sroub do zadni stény acetabula

Operacni vykon. Ve vsech 7 pfipadech se jednalo
o malo dislokované, jednoduché zlomeniny zadni stény
acetabula. Zavedeni CT navigovaného Sroubu bylo
obdobné jako aplikace iliosakralniho Sroubu.
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Komplikace. NedoSlo k peroperacni ani pooperacni
komplikaci. Postup vyZaduje pfitomnost zkuSeného
rentgenologa, ktery musi identifikovat misto, kudy pro-
chézi n. ischiadicus.

Graficky vysledek. U vSech operovanych pacientti se
podarilo spolehlivé fixovat ilomek zadni stény v anato-
mickém postaveni a u 4 sledovanych pacientti doslo ke
kostnimu srastu. Ve sledovaném obdobi nebyly zazna-
menany zndmky pourazové artrézy ani vytvoreni
kolemkloubnich osifikaci.

Klinicky vysledek. VSichni 4 sledovani pacienti méli
vyborny funkéni vysledek s plnym rozsahem hybnosti
v kycelnim kloubu.

DISKUSE

Perkutanni fixace zlomenin panve a acetabula jedno-
tlivymi Srouby predstavuje relativné novy postup a indi-
kace nejsou presné definovany. Také terminologie dosud
neni ustdlend. Ponékud kontroverzni jsou i ndzory
odbornikti. Dle Rommense (20): ,,oteviend repozice
a vnitini fixace ziistdvd standardem péce pri stabilizaci
pdnve a acetabula. Jen zkusSeny chirurg miiZe posoudit,
zda perkutdnni postupy mohou byt alternativou nebo jen
uZitecnou soucdsti konvencnich metod*. Jiny pohled na
tuto problematiku ma Giannoudis a spol. (9), ktery tvr-
di: ,,i kdyZ repozice zlomeniny provddené perkutdnni
technikou ziejmé nebude mit lepSi vysledky ve srovndni
s otevienou repozici, jejich vyhodou je mald invazivita
a sniZeni poctu komplikaci. To opraviiuje chirurga
akceptovat i 0 néco horsi vysledky kloubni repozice“.
Zastavame obdobny nazor jako Giannoudis a spol.,
podobné jako dalsi autofi (6, 12,16, 24). Matta uvadi
pouZiti samostatnych Sroubti pfi panevnich operacich ve
27 % pripadt (14), coz priblizné¢ odpovida i nasim
vysledkiim (31 %).

Indikaci pro aplikaci perkutdnnich Sroubt jsou nedis-
lokované zlomeniny, které se potencidlné mohou dislo-
kovat, napft. transtektalni pficné zlomeniny acetabula (1,
12). Dalsi indikaci jsou mélo dislokované zlomeniny,
které 1ze sevfit vhodné umisténym Sroubem, napft. zlo-
meniny massa lateralis ossis sacri (28). Zlomeniny, kte-
ré jsou dislokovany zdvaznéji, musi byt peclivé zrepo-
novany pred zahdjenim operace. Presnou repozici lze
dosahnout riznymi metodami: uzitim trakce a rotace za
postiZzenou koncetinu, zavedenim joy-sticku do proxi-
malniho femuru ¢i lopaty kosti kycelni, aplikaci docas-
ného zevniho fixatéru nebo distraktoru zavedeného napf.
za oba trochantery. Vhodny je i limitovany otevieny pii-
stup s pouzitim napt. asymetrickych panevnich klesti,
panevniho bodce apod.

Repozici je vhodnéjsi provadét ve spindlni anestesii,
ktera pfinasi dokonalejsi svalovou relaxaci (25). Dile-
Zity je i timming vykonu, dosdhnout kvalitni zaviené
repozice je mozné jen do 5 dnii od trazu. (7, 9,18)

Dle naSich zkuSenosti se samostatné Srouby uplatiiu-
ji pfi tfech rGznych opera¢nich postupech. Za prvé: za-
vedeni perkutannich Sroubli miZe byt zcela samostat-
nym operacnim vykonem, napf. pfi stabilizaci
zlomeniny sakra iliosakralnimi Srouby. Pfi druhém zpti-
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sobu lze perkutanni techniku pouZit jako soucdst limi-
tovaného operacniho pristupu, napt. zavedeni piicného
supraacetabularniho Sroubu po oteviené repozici trans-
verzdlnich zlomenin panve. Ve tfeti modifikaci pak pfi
otevieném operacnim vykonu usnadiiuje perkutanni ¢i
oteviené zavedeni kanylovanych Sroubt stabilizaci
nékterych fragmentl (napf. pubicky Sroub) a omezuje
tak rozsah operacnich pfistupti. V pfipadé pouziti per-
kutannich Sroubil jako zcela samostatného operac¢niho
vykonu byla opakované provedena operace ve dvou
dobach, kdy perkutdnni vykon nésledoval po predchozi
oteviené operaci s Casovym odstupem i nékolika dni.

Uziti perkutannich Sroubl pfi panevnich operacich
prinasi vSechny obecné vyhody malo invazivnich vyko-
nd. Mohou byt aplikovany u polytraumat, pfi rozsahlych
devastacich mékkych tkani, pti spaleninéch, Ize je pou-
Zit u starych polymorbidnich pacientl. Usnadiiuji i plic-
ni ventilaci napt. v€asnou stabilizaci odlomené lopaty
kosti kycelni; perkutanni aplikace Sroubii také zkracuje
operacni ¢as, zmensuje rozsah operacnich pristupii, ury-
chluje mobilizaci pacienta i zkracuje dobu hospitaliza-
ce. Tato metoda je vyhodné&jsi i v ptipadé budouci endo-
protézy kycelniho kloubu.

Na druhé stran€ mezi zdsadni nevyhody této metody
patfi riziko iatrogennich komplikaci. Bezpodminecny
diraz je kladen na zcela presné umisténi Sroubd, proto-
Ze vSechny popisované perkutanni panevni Srouby jsou
zavadény do ,,uzké bezpecné zony* (9, 24). Takze plati
varovani Starra: ,,navzdory pouZiti malych incizi je rizi-
ko pro pacienta velmi vysoké a miiZe vést ke katastro-
fickym diisledkiim“ (24). Domnivame se, Ze by vykony
mély byt provadény v traumatologickych centrech se
zdzemim okamZité dostupnosti predev§im cévnich chi-
rurgd (6).

Obecné ddvame prednost kanylovanym spongiéznim
Sroublim pro jejich schopnost komprese fragmentd.
Pokud jsou Srouby zavidény tak, aby prochédzely proti-
lehlou kortikalis (pfi¢ny supraacetabularni Sroub, Sroub
do zadni stény acetabula), pak jsou vhodnéjsi kanylo-
vané samovrtné Srouby, kdy nehrozi prinik vodiciho
drétu do oblasti malé panve. Vodici drat je zaveden pou-
ze pred protilehlou kortikalis. Méné pouZivané dlouhé
kortikalni Srouby 3,5 mm, nékdy oznacované jako ,,pla-
zivé Srouby*, maji vyhodu v tom, Ze pfi zavadéni do hor-
nich ramének stydkych kosti obvykle neproniknou
mimo intrameduldrni prostor. Jsou vhodné u mladych
pacientd, fragmenty vSak nekomprimuji, maji v podsta-
té funkci hiebu. V oblasti zadniho segmentu panve lze
vedle samostatnych Sroubtl s dspéchem pouZzit i perku-
tdnné zavadéné kanylované sakrilni tyCe, popf. trans-
sakralni tyce ,trans iliac-sacral-iliac bar* (28).

ZAVER

Perkutanni fixace zlomenin panve a acetabula samo-
statnymi Srouby predstavuje v nékterych lokalizacich
relativn€ novy operacni postup a indikace dosud nejsou
presné definovany. Zavedeni perkutannich Sroubii mize
byt provedeno 1. jako zcela samostatny operacni vykon,
2. perkutanné zavadéné Srouby mohou byt soucésti limi-
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tovaného operacniho pfistupu a 3. jednotlivé samostat-
né Srouby mohou usnadnit stabilizaci fragmentl také pri
otevifeném operacnim piistupu.

Perkutanni technika je vyhrazena pro nedislokované
nebo maélo dislokované zlomeniny pinve a acetabula

2w,

a prinasi vSechny obecné vyhody malo invazivnich
vykont. Nevyhodou metody je pomérné vysoké riziko
iatrogennich komplikaci. Z tohoto pohledu by mél
vykon provadét operatér s dobrymi znalostmi nejen kost-
ni anatomie, ale i anatomie mékkych tkani panve, schop-
ny zaménit perkutanni vykon za standardni otevieny pii-
stup v situaci pochybného ¢i nepfesného vysledku
pouzitych navigacnich technik nebo v pfipadé nedosta-
tené repozice a stabilizace dosaZené perkutanni meto-
dou. Neméné diileZité jsou i zkuSenosti celého operac-
niho tymu s pouzitim navigacnich technik. Teprve po
splnéni vSech téchto podminek 1ze posoudit, kdy je uzi-
ti perkutdnni stabilizace vhodné a bezpecné.

wevs

nékteré z novych navigacnich metod.
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