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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Percutaneous fluoroscopy-assisted fixation of acetabular fractures is not a widely used technique. Its advantage lies par-
ticularly in percutaneous placement of screws in the anterior column of the acetabulum. The operative procedure is des-
cribed and the first experience of the authors with this minimally invasive technique at their department is reported.

MATERIAL

Between December 2007 and April 2009, 10 fractures of the anterior column of the acetabulum were treated by percu-
taneous stabilisation in 10 patients. There were six men and four women aged 25 to 76 (average, 46) years. Retrograde
screw fixation was used in three, anterograde screw fixation in two and anterograde screw placement following retrograde
guide wire insertion in five patients.

METHODS

The minimally invasive method of acetabular stabilization using 6.5-mm or 7.3-mm cannulated screws was facilitated by
the use of intra-operative fluoroscopic imaging. Following fracture reduction, a percutaneous guide wire, aided by a C-arm,
was placed in the upper pubic ramus and the anterior column of the acetabulum in either an anterograde or a retrograde
mode. Subsequently, a traction cannulated screw was inserted. When anterograde guide wire placement was difficult to
do, the retrograde guide wire placement was used for anterograde screw insertion. The quality of fracture reduction and
the placement of screw were evaluated by a post-operative CT examination.

RESULTS

The average follow-up was 11 (range, 2-19) months. The average operative time necessary for percutaneous screw
insertion in the anterior column of the acetabulum was 26.4 (range, 15-45) min, and the average X-ray exposure time for
the screw placement was 3 min and 13 sec (range, 40-448 sec). The average time needed for screw insertion following
the retrograde guide wire was 2 min and 30 sec (range, 40-242 sec). The average post-operative fragment dislocation lea-
ding to incongruency was 1.3 mm (range, 0-4 mm). The results of reduction assessed as excellent (< 2 mm) and poor
(=2 mm) were achieved in six and four patients, respectively. No screw malplacement was recorded. Post-operative infec-
tious complications occurred in one (10 %) patient.

DISCUSSION

Important factors for avoidance of intra-operative complications included a thorough pre-operative planning on the basis
of CT diagnostic examination, meeting the indication criteria and using a safe stabilisation technique. However, the percu-
taneous fluoroscopy-assisted method requires a longer exposure to X-ray than do the techniques utilising computerised
navigation. The occurrence of infectious complications was not lower than with the use of open reduction and internal fixa-
tion methods.

CONCLUSIONS

After the operative technique has been mastered, the minimally invasive method of osteosynthesis is likely to become
a method of choice for certain kinds of acetabular fractures. The current, most frequent indications are minimally displa-
ced transverse fractures, T-shaped fractures and anterior column acetabular fractures. A limiting factor of this technique is
reduction. It is certain that further evolution of this technique and its more frequent use will be associated with computeri-
sed navigation.
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ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 77, 2010

100.

uvoD

Soucasnym modernim trendem ve vSech chirurgic-
kych oborech je miniinvazivita. Od zavedeni prvni kon-
cepce operacni 1écby zlomenin acetabula Judetem a spol.
v 60. letech minulého stoleti, jsou tato operacni feSeni
spojena s extenzivnimi opera¢nimi pristupy, vychazeji-
cimi z anatomickych pomérii a komplexnosti zlomenin
(6). Oteviena repozice a vnitini fixace téchto zlomenin
byva spojena s velkou krevni ztritou a vyskytem zavaz-
nych komplikaci (7, 11). Diky vyvoji zobrazovacich
technik a kvalitnich instrumentarii se naskytla moZnost
fesit urcité typy zlomenin acetabula cestou minimalné
invazivni osteosyntézy (MIO). Jednalo se vlastné o roz-
Siteni jiz kvalitné propracované techniky perkutdnni
stabilizace zadniho segmentu panve na cely region pa-
nevniho kruhu, véetné€ acetabula (13). Prvni praci zaby-
vajici se MIO acetabula publikoval Gay a spol. v roce
1992 (3). Jednalo se techniku vyuZivajici CT-navigaci.
Ucelenou koncepci operacni techniky fluoroskopicky
asistované MIO zlomenin acetabula zavedl Starr a spol.
na konci 90. let 20. stoleti (15). Poté jiz nasledoval vyvoj
instrumentarii uréenych k perkutdnni osteosyntéze ace-
tabuldrnich zlomenin vychézejicich ze stejného princi-
pu (12). Soucasné s vyvojem této techniky probiha nada-
le vyvoj jinak asistovanych (napf. CT-navigovanych)
perkutannich osteosyntéz acetabula (18, 19). Pfinosem
pro MIO panve bylo také zavedeni virtualni navigace (4,
8,9, 21).

Zlomeniny acetabula jsou intraartikularni zlomeniny
nosného kloubu. Pro dobry funkéni vysledek a minima-
lizaci pozdnich néasledki, predevsim potrazové osteo-
artrézy, je nutné provedeni exaktni repozice a stabilni
osteosyntézy. Toto jsou dva nutné predpoklady pro kva-
litni vysledek provedené osteosyntézy acetabuldrnich
zlomenin, které by méla spliiovat i stabilizace perku-
tanni. Cilem prace je popis malo rozsifené operacni tech-
niky MIO pfedniho pilife acetabula spolecné s prezen-
taci prvnich zkuSenosti autord.

MATERIAL A METODA

Soubor pacientt

Od prosince 2007 do dubna 2009 bylo na pracovisti
autorti provedeno 10 perkutannich stabilizaci zlomenin
predniho pilife acetabula u 10 pacientii. Jednalo se
0 6 muzil a 4 Zeny ve véku 25-76 let (pramér 46 let).

Sbér peroperacnich dat byl provadén prospektivné.
Hodnoceni dosaZené repozice bylo provadéno na zéakla-
dé porovnani predoperac¢niho a pooperacniho CT. Umis-
téni Sroubll bylo rovnéZ hodnoceno pomoci CT vyset-
feni.

Operacni technika

Ve vecernich hodinach den pfed vykonem byl pacient
vyprazdnén pomoci o€istného klysmatu. Vykon byl pro-
vadén ve standardni antibiotické profylaxi. Nemél-li
pacient zavedeny permanentni mocovy katétr, byl mu
zaveden po uvodu do anestezie. Pacient byl v poloze na
zadech s mirnym podloZenim pod kiiZovou kosti. Nut-
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Obr. 1. Rtg snimek poloviny pdnve u polytraumatizovaného
pacienta s dislokovanou transverzdlni zlomeninou acetabula
(AO 62B1.2) a lyzou sakroiliakdlniho kloubu vpravo; a — po
aplikaci pdnevni svorky a zevni fixaci v ramci damage control
surgery; b — po konverzi na MIO acetabula s antegrdadné zave-
denym Sroubem do predniho pilite (oznacen +) a Sroubem
zavedenym do zadniho pilite (oznacen®), spolecné s iliosak-
rdlnim Sroubem; rtg snimky zndzorinuji repozici zZlomeniny ace-
tabula pomoci taZného efektu Sroubii

nosti bylo pouziti rtg transparentniho stolu s moZnosti
ziskani projekci na panev (predozadni, vchodova a vy-
chodovd), acetabulum (ilicka a obturatorni), a jejich vza-
jemnych kombinaci (15, 16).

Pred zavedenim vodiciho dratu bylo nutné provést
repozici zlomeniny. Repozice byla provadéna bud tech-
nikou zavienou (manipulace, trakce) nebo technikou
interferen¢ni. Jednalo-li se o vysokou zlomeninu pied-
niho pilite (AO 62A3.2), bylo nutné provést nejdrive
stabilizaci lomné linie sméfujici od stropu acetabula
k hiebeni kosti kycelni supraacetabuldrné umisténym

Obr. 2. Peroperacni obraz retrogrddné zavedeného Kirschne-
rova drdtu pres horni raménko kosti stydké do predniho pilite
acetabula u pacientky s naloZenou zevni fixaci supraacetabu-
ldrné; pohled na pravou kycel se supraacetabuldrné zavede-
nym zevnim fixdtorem, vstup vodiciho drdtu v oblasti mons
pubis oznacen Sipkou
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Obr. 3. Peroperacni skiaskopie (a, b, ¢) a pooperacni rtg snimek (d) antegrddné zavedeného Sroubu po retrogrddné cileném
vodicim drdtu do predniho pilite acetabula spolecné se 2 Srouby zavedenymi supraacetabuldrné

Sroubem. K ziskdni optimalni repozice bylo moZzné pred
zavedenim vodiciho dratu ponechat pouze dislokaci,
ktera se nasledné reponovala pomoci tazného efektu
zavedeného Sroubu (obr. 1). Sroub do predniho pilife
acetabula byl zavadén bud antegrddné (kranio-kaudal-
né), nebo retrogradné (kaudo-kranialng).

Pfi retrogradnim zavedeni bylo misto vstupu Sroubu
juxtasymfysedlné pod tuberculum pubicum. Jednalo se
o perkutanné zavadény plazivy Sroub. KoZni incize byla
volena podle konstituce pacienta. U Stihlych pacientt
nam postacovala incize délky 1,5 cm. U pacientil obéz-
nich a pfedevs§im Zen byla nutnd incize délky 3 cm. Inci-
ze byla umisténa na kontralaterdlni strané se zacatkem

nad symfyzou. Tupou disekci bylo oziejméno misto
vstupu. Poté byl pod skiaskopickou kontrolou zaveden
vodici drat hornim raménkem nad acetabulum. V pra-
projekce, kterd byla ziskdna kombinaci ilické a vcho-
dové projekce. Zobrazovala nam prichod vodiciho dra-
tu raménkem v predozadnim sméru. Pfi malpozici dra-
tu anteriorné by bylo riziko poranéni velkych cév, pfi
umisténi za raménko hrozilo poranéni mocového
méchyfe. Idedlni prabeh vodiciho dratu byl podél horni
kortikalis raménka, obdobné jako u plazivého Sroubu.
Poté pokracovalo zavadéni podél acetabula. Nejvice
vypovidajici projekci k vylouceni penetrace Sroubu do
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kycelniho kloubu byla tzv. obturator-outlet projekce,
kterd vznikla kombinaci projekce obturatorni a vycho-
dové. Pfi retrogradnim umisténi Sroubu byl po ovéfeni
prabéhu vodiciho dritu zaveden Sroub pozadované dél-
ky Sroubu i zdvitu. Dobrou kompresni funkci $roubu
bylo moZné pozorovat na skiaskopii pii jeho dotaZeni.
Pokud byl Sroub zavadén antegradné po takto retro-
gradné zavedeném vodicim drétu, bylo s dratem postu-
povéano nadale lateralné. Po perforaci zevni kortikalis
kosti kycelni bylo proniknuto mékkymi tkanémi hyzdé
a v misté dratu byla provedena kozni incize (obr. 2). Ta
byla umisténa v bezpecné z6né horniho zevniho gluteal-
niho kvadrantu. Poté bylo tupou disekci po vodicim dra-
tu proniknuto k zevni kortikalis a zaveden Sroub (obr. 3).
Pfi antegradnim zavedeni vodiciho dratu bylo misto
kozniho vstupu umisténo v horni c¢asti linie spojujici
vrchol velkého trochanteru a tuberculum iliacum. Mis-
to vstupu bylo zavislé na konstituci pacienta a nebylo
mozné jej presné urcit. Cileni dritu bylo obdobné jako
u retrogradniho zavadéni, pouze v opa¢ném poradi.
Pooperac¢ni rezim, véetné prevence tromboembolické
nemoci, se nelisil od jinych stabiliza¢nich technik zlo-
menin acetabula. Pfi izolovaném poranéni acetabula
byla aktivni rehabilitace a vertikalizace bez zatiZeni
poranéné dolni koncetiny mozné jiZ prvni pooperacni
den, po provedeni pooperacniho CT vySetfeni. Plna
74t€7 koncetiny byla povolena po 4—-6 mésicich. Pti pii-
tomnosti faktorii, znemoZziujicich vyse uvedeny rehabi-
lita¢ni reZim (vék, komorbidita) byla rehabilitace nasta-
vovdna individudlné. CT vysSetfeni ke zhodnoceni
repozice a umisténi Sroubtd bylo provedeno vZdy.

VYSLEDKY

Sroub do piedniho pilife byl zaveden 3krat retro-
gradné, 2krat antegradné a Skrat antegradné po retro-
gradné zavedeném vodicim dratu. U dvou pacientl byl
Sroub do predniho pilife acetabula zaveden samotny,
u jednoho pacienta v kombinaci s dlahovou osteosynté-
zou symfyzeolyzy, a u jednoho pacienta v kombinaci se
zevni fixaci panve. U zbylych 6 pacientl byl tento Sroub
zaveden spole¢né s jinym typem perkutdnni stabilizace
acetabula (supraacetabularni Sroub, Sroub na zadni pilif,
apod.). Primérny operacni Cas perkutdnniho zavedeni
Sroubu do predniho pilife acetabula byl 26,4 (15-45)
minut. Primérnd doba rtg expozice vSech zavedenych
Sroubtlt do predniho pilife byla 3 minuty a 13 sekund
(40-448 sekund). Primérna doba Sroubl zavedenych
pouze po retrogradné cileném dratu byla 2 minuty a 30
sekund (40-242 sekund). VSechny vySe uvedené Casy
jsou vztazeny pouze k zavedeni Sroubu do predniho pili-
fe. Casy predopera¢ni piipravy, repozice zlomeniny
a jinych typt osteosyntézy nejsou v téchto tdajich obsa-
Zeny. Pro dukladné predoperacni planovani na zakladé
CT rekonstrukci se podafilo poZadovany Sroub zavést ve
vSech pfipadech. Ani v jednom pfipadé se nevyskytla
peroperaéni komplikace a chybné umisténi Sroubu.

Primérnd predoperacni dislokace byla 3,3 (0-11)
milimetrd. Ve 3 pfipadech se jednalo o nedislokovanou
zlomeninu. Primérnéd pooperacni dislokace fragment,
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ve smyslu inkogruence nebo Stérbiny, byla 1,3 (0-4)
milimetrd. Repozice byla hodnocena jako vyborna
(<2 mm) v 6 ptipadech a nedokonala (= 2 mm) ve 4 pfi-
padech.

Primérny follow-up interval byl 11 (2-19) mésica.
Pooperacni komplikace se vyskytla v jednom piipadé
(10 %). Jednalo se o vznik pistéle k retrogradné zave-
denému Sroubu 3 mésice po osteosyntéze. Kultivacné
byl potvrzen Staphylococcus aureus. Po zhojeni zlome-
niny bylo pfistoupeno k extrakci kovu s excizi pistéle
7 mésict od osteosyntézy. Po tomto vykonu doslo ke
kompletnimu vyhojeni infektu.

DISKUSE

Miniinvazivni osteosyntéza minimalizuje poskozeni
krevniho zdsobeni kosti a poSkozeni mékkych tkani.
TaktéZ se vyznacuje nizZ$i krevni ztratou a sniZenim
vyskytu rannych komplikaci vcetné infekti. MIO ace-
tabula se vyznacuje mensi operaCni zatéZi pacienta ve
srovndni s otevienou repozici a vnitfni osteosyntézou.
Presto neni tato technika pro obavu z komplikaci pfi
nedostatku zkuSenosti béZné rozsifend. PrestoZe nas
soubor pacientll neni velky, je srovnatelny se soubory
jinych autora (1, 8, 10).

V naSem souboru jsme obdobné jako u souborti jinych
autor neméli Zadnou peroperacni komplikaci (4, 8, 15).
V piedchézeni téchto komplikaci je dulezité dukladné
predoperacni planovani na podkladé CT diagnostiky
a kvalitni peroperacni skiaskopické zobrazeni (5). Tyto
komplikace mohou byt velmi zdvazné (napf. poranéni
femorélnich cév), a proto tato technika patfi pouze na
pracovisté, na kterém je mozné okamzit¢ komplikace
tohoto typu fesit. TaktéZ musi byt operacni tym byt scho-
pen vykon konvertovat na otevienou osteosyntézu pii
nemoznosti ziskani repozice pozadované kvality.

Operacni ¢asy naseho souboru jsou srovnatelné s jiny-
mi publikovanymi soubory (1, 10). Casy rtg expozice
naSeho souboru jsou vSak vyrazné delsi, neZ udavaji jiné
préace prezentujici tuto techniku. Mouhsine a spol. popi-
suje pramérny fluoroskopicky ¢as 62 sekund (10), Crowl
a Kahler 73 sekund (1). Vyraznou redukci rtg expozice
zaznamenavame na naSem pracoviSti s nardstajicim
poctem operacnich zakrokli. Na tomto trendu vyvoje
ucebni kiivky se podili zkuSenost jak operatéra, tak
i rentgenového laboranta. Mouhsine a spol. publikoval
soubor 21 pacientt (10). Crowl a Kahler provedli fluoro-
skopicky asistované MIO acetabula pouze u 4 pacientl
(1). Poukazuji vSak na zkuSenosti z CT-navigovanych
technik provadénych na jejich pracovisti. Na nasem
pracovisti je fluoroskopicky asistovand MIO acetabula
prvni perkutanni technikou stabilizace acetabuldrnich
zlomenin. Budoucnost této techniky je jisté¢ v pouZziti
pocitaCové navigace, s jejiz pomoci lze dosdhnout
redukci rtg Cast pod 45 sekund (1, 8).

MIO acetabula provadime fluoroskopicky asistované
(pomoci C-ramene) s pouzitim kanylovanych Sroubt
6,5/7,3 mm (Synthes, USA). Toto instrumentarium ma
vyhodu v silném priméru vodiciho Kirschnerova dratu
(2,8 mm), coZ umoZziiuje snadnou manipulaci a cileni
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i pres vrstvu meékkych tkani. Pouziti kvalitniho instru-
mentéria rovnéz vede k vyznamné redukci rtg expozice.

Kvalitni peroperacni rtg zobrazeni je pti MIO, nejen
zlomenin acetabula, zakladni podminkou. Velmi limitu-
jici je pouZiti operacniho stolu, ktery neumoziiuje zobra-
zeni poZadovanych projekci. Zevni fixace panve zave-
dena supraacetabularné nebo do lopaty kosti kycelni
neni pfi MIO acetabula prekaZkou. Gastrointestinalni
trakt pacienta nesmi obsahovat rtg kontrastni napli, pro-
toZze by doslo ke sniZeni kvality nebo aZ nemoZnosti
zobrazeni skeletu panve. Ze stejného divodu je dopo-
rucovano pouziti totalni intraven6zni anestezie (15). Pti
kombinované (inhala¢ni) anestezii je popisovana niZsi
kvalita zobrazeni pro hromadéni plynd — oxidu dusné-
ho v gastrointestindlnim traktu. Na naSem pracovisti
byly vSechny MIO acetabula provadény v kombinova-
né anestezii. Pfitomnost plynu v zaZivacim traktu neby-
la limitujici pfi provadéni tohoto typu osteosyntézy.
Jeden den pred vykonem byl pacient vyprazdnén pomo-
ci klysmatu. Timto ukonem se sniZuje riziko defekace
na operacnim séle a vyprazdnénim stolice si zajistime
lepsi rtg prehlednost. Dolni zaZivaci trakt vyplnény sto-
lici povazujeme za vétsi rtg prekazku neZ nahromadény
plyn béhem anestezie.

Dalsim faktorem ovliviiujicim délku rtg expozice je
smér zavadéni Sroubu. Antegradni cileni je bez pouZiti
navigace velmi ndroné a pro vyrazné vysSi Casy rtg
expozice jej jiZ neprovadime. Proto jsme zacali pouZi-
vat techniku antegradniho zavedeni Sroubu po retro-
gradné zavedeném vodicim dratu. Tato modifikace zave-
deni Sroubu do predniho pilife acetabula, kterd byla
vyvinuta na nasem pracovisti, byla v naS§em souboru nej-
Castéji pouzitym zpuisobem MIO piedniho pilife aceta-
bula. Sroub do predniho pilife acetabula (antegradni
i retrogradni) 1ze pouZit i ke stabilizaci zlomenin horni-
ho raménka kosti stydké.

Mezi vhodné zlomeniny indikované ke stabilizaci
pomoci MIO patfi zlomeniny pfedniho pilite (AO
62A3), zlomeniny transverzalni (AO 62B1), zlomeniny
tvaru ,, T (AO 62B2) a zlomeniny transverzalni v kom-
binaci se zlomeninou predniho pilite (AO 62B3). Na
naSem pracovisti je kladen v indikaci MIO acetabula
daraz na ziskani kvalitni repozice téchto intraartikular-
nich zlomenin. Pravé repozice je pfi pouZiti této ope-
racni techniky obtiZna a limitujici. Repozici provadime
bud zavienou (trakce, manipulace), nebo interferencni.
Casto pouZiviame kombinaci téchto metod se zavedenim
Schanzovych Sroubi supraacetabularné nebo do lopaty
spolecné s trakci. K peropera¢nimu udrZzeni poZzadova-
né repozice lze vyuzit zevni fixator. Velmi vhodnou indi-
kaci k MIO je zlomenina, jejiz dislokaci Ize reponovat
pomoci tazného efektu zavedenych Sroubi (obr. 1). Tuto
repozici Ize verifikovat peroperacni skiaskopii. DileZi-
tym faktorem ziskdni poZadované repozice je timing
operace. Prace n€kterych autord popisuji pouZiti této
metody i s nedokonalou repozici (14, 21). Poukazuji na
piekvapivé dobré funkcni vysledky pii kloubni inkog-
ruenci, kterou bychom hodnotili pfi oteviené repozici
a vnitini fixaci jako neuspokojivou. Jisté je MIO aceta-
bula s neziskdnim optimélni repozice technikou volby
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u pacienti, u kterych by byla oteviena stabilizace velmi
rizikova (vék, komorbidita, apod.) a je nutna casnd mobi-
lizace pacienta. To byl pfipad 76leté pacientky v naSem
souboru s transverzalni zlomeninou acetabula (AO
62B1.2) dislokovanou 11 milimetrii. Peropera¢né bylo
interferencni repozici dosazeno postaveni s rezidudlni
dislokaci 4 milimetry. Pfestoze se jedn4 o nedokonalou
uroveni dosazené repozice, hodnotime tuto repozici
v souvislosti s typem pacienta jako uspokojivou. Nedis-
lokované zlomeniny jsou k MIO indikovdny pro moz-
nost Casné rehabilitace s vyloucenim rizika dislokace
fragmentil. Dal§im diivodem operacniho feseni je sni-
Zeni rizika vyvoje pakloubu, jehoZ nasledné feSeni je

Miniinvazivita je obecné spojena s nizZ$im vyskytem
infek¢nich i neinfekénich komplikaci. V nasem soubo-
ru se vSak vyskytla jedna (10 %) infek¢éni komplikace,
ktera neni béZnou komplikaci pti pouZiti této operacni
techniky. Vyskyt hluboké infek¢ni komplikace oteviené
repozice a vnitfni osteosyntézy zlomenin acetabula je
udavan v rozmezi 1-10 % (21). Kaempffe a spol. uda-
va 12% cetnost vyskytu infekce operacni rany (7). Do-
mnivame se, Ze komplikace v naSem souboru ma sou-
vislost s technikou zavedeni Sroubu do pfedniho pilife
acetabula a konstituci pacienta. Komplikace se vyskyt-
la pfi retrogradné zavedeném Sroubu u hubeného pa-
cienta. U hubenych muZzl je i pfi kvalitnim zavedeni
tohoto Sroubu hmatna prominence pod tuberculum pubi-
cum. Toto misto je vystaveno vnéjSimu tlaku. Nicméné
zavedeni Sroubu antegradné je bez pouziti navigacnich
technik velice obtiZné. Proto jsme zacali pouZivat tech-
niku antegradniho zavedeni Sroubu po retrogradné zave-
deném vodicim dratu. U obéznich pacientt, a predev§im
Zen, které maji velkou vrstvu mékkych tkani nad skele-
tem panve necini retrogradné zavedeny Sroub Zadné obti-
Ze. U téchto pacientl se o sméru zavedeni Sroubu (niko-
liv vodiciho dratu) rozhodujeme pouze podle charakteru
zlomeniny s cilem ziskani nejlepsiho taZného efektu pri
dobré retenci Sroubu v kosti. S popisovanym obtiznym
a7z nemoznym zavedenim Sroubu do predniho pilife
retrogradnim zpdsobem u obéznich osob nelze zcela
souhlasit (15). Zavedeni Sroubu antegradnim zpiisobem

Postupny vyvoj techniky MIO acetabula je podobny
jako u perkutdnni stabilizace zadniho segmentu panve
iliosakralnim Sroubem. Po vyvinuti techniky CT-navi-
gované (2) a fluoroskopicky asistované (13) se na mno-
ha pracovistich zacala pouZivat technika zavedeni ilio-
sakrdlniho Sroubu pomoci pocitacové navigace (17).
Obdobny vyvoj probiha u MIO acetabula, kde se jiz sta-
le vice dostava do poptedi pouziti navigacnich technik
s riznym typem registrace.

ZAVER

MIO nepatii mezi béZné operacni techniky stabiliza-
ce zlomenin acetabula. Pfi zvladnuti operacni techniky
bude MIO pravdépodobné patfit mezi preferované zpi-
soby 1€¢by urcitych typt acetabuldrnich zlomenin. Mezi
nejcasté&jsi soucasné indikace MIO acetabula patii mini-
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malné dislokované transverzalni zlomeniny, zlomeniny
tvaru ,,T* a zlomeniny pfedniho pilife acetabula. Nevy-
hodou je omezena moZnost repozice, které se dosahuje
predevsim taznym efektem Sroubt. PfestoZe pouziti kva-
litntho instrumentdria, zvladnuti operacni techniky
a nicvik spoluprace s rtg laborantem vede k vyznamné
redukci operacnich ¢ast i délky rtg expozice, budouc-
nost této metody jisté patii technikdm vyuzivajicim navi-
gaci.

Literatura

1

.CROWL, A. C., KAHLER, D. M.: Closed reduction and percuta-

neous fixation of anterior column acetabular fractures. Comput.
Aided. Surg., 7: 169-178, 2002.

. EBRAHEIM, N. A., COOMBS, R., JACKSON, W. T., RUSIN, J.

J.: Percutaneous computed tomography-guided stabilisation of
posterior pelvic fractures. Clin. Orthop., 307: 222-228, 1994.

. GAY, S. B., SISTROM, C., WANG, G. J., KAHLER, D. A,

BOMAN, T., McHUGH, N., GOITZ, H. T.: Percutaneous screw
fixation of acetabular fractures with CT guidance: preliminary
results of a new technique. Amer. J. Roentgenol., 158: 819-822,
1992.

. GRAS, F., MARINTSCHEV, I., MENDLER, F., WILHARM, A.,

MUCKLEY, T., HOFMANN, G.O.: 2D-fluoroskopisch navigier-
te perkutane Schraubenosteosynthese von Azetabulumfrakturen:
Erste Ergebnisse einer neunen Methode. Z. Orthop. Unfall., 146:
231-239, 2008.

.CHMELOVA, J., DZUPA, V., SPRINDRICH, J., BACA, V.,

GRILL, R.: MuZe mit nova CT klasifikace zlomenin acetabula
vyznam pro klinickou praxi? Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 74:
210-217, 2007.

. JUDET, R., JUDET, J., LETOURNEL, E.: Fractures of the aceta-

bulum: classification and surgical approaches for open reduction.
Preliminary report. J. Bone Jt Surg., 46-A: 1615-1645, 1964.

. KAEMPFFE, F. A., BONE, L. B., BORDER, J. R.: Open reduc-

tion and internal fixation of acetabular fractures: heterotopic ossi-
fication and other complication of treatment. J. Orthop. Trauma,
5:439-445, 1991.

.LIN,Y. C., CHEN, C. H., HUANG, H. T,, CHEN, J. C., HUANG,

P.J., HUNG, S. H.,LIU, P.C., LEE, T. Y., CHEN, L. H., CHANG,
J. K.: Percutaneous antegrade screwing for anterior column frac-
ture of acetabulum with fluoroscopic-based computerized naviga-
tion. Arch. Orthop. Trauma Surg., 128: 223-226, 2008.

. MOSHEIFF, R., KHOURY, A., WEIL, Y., LIEBERGALL, M.:

First generation computerized fluoroscopic navigation in percuta-
neous pelvic surgery. J. Orthop. Trauma, 18: 106—111, 2004.

13.

14.

15.

16.

17.

19.

20.

21.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

. MOUHSINE, E., GAROFALO, R., BORENS, O., WETTSTEIN,

M., BLANC, C.H,, FISCHER, J. F, MORETTI, B., LEYVRAZ,
P. F.: Percutaneous retrograde srewing for stabilisation of aceta-
bular fractures. Injury, 36: 1330-1336, 2005.

.PAVELKA, T., HOUCEK, P.: Komplikace operac¢niho 1é¢eni zlo-

menin acetabula. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 76: 186-193,
2009.

. ROMMENS, P. M.: Is there a role for percutaneous pelvic and ace-

tabular reconstruction? Injury, 38: 463-477, 2007.

ROUTT, M. L., KREGOR, P. J., SIMONIAN, P. T., MAYO, P. T.:
Early results of percutaneous iliosacral screws placed with the pati-
ent in the supine position. J. Orthop. Trauma, 9: 207-214, 1995.
STARR, A. J., JONES, A. L., REINERT, C. M., BORER, D. S.:
Preliminary results and complications following limited open
reduction and percutaneous screw fixation of displaced fractures
of the acetabulum. Injury, 32: S45-S50, 2001.

STARR, A.J.,REINERT, C. M., JONES, A. L.: Percutaneous fixa-
tion of the columns of the acetabulum: a new technique. J. Ort-
hop. Trauma, 12: 51-58, 1998.

STARR,A.J., WALTER, J. C., HARRIS, R. W., REINERT, C. M.,
JONES, A. L.: Percutaneous screw fixation of fractures of the ili-
ac wing and fracture-dislocations of the sacro-iliac joint (OTA
Types 61-B2.2 and 61-B2.3, or Young-Burgess ,,lateral compres-
sion type II** pelvic fractures). J. Orthop. Trauma, 16: 116-123,
2002.

STOCKLE, U., SCHASER, K., KONIG, B.: Image guidance in
pelvic and acetabular surgery — expectations, success and limita-
tion. Injury, 38: 450-462, 2007.

. TALLER, S., LUKAS, R., BERAN, J., BUBENIK J.: CT navigo-

vané osteosyntézy panve. Rozhl. Chir., 74: 141-144, 1995.
TALLER, S., LUKAS, R., SRAM, J., BERAN, J.: 100 CT navi-
govanych operaci panve. Acta Chir. orthop. Traum. cech., 70:
279-284, 2003.

TALLER, S., SRAM, J., LUKAS, R., KRIVOHLAVEK, M.: Pak-
louby panve. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 76: 121-127, 2009.
TILE, M., HELFET, D. L., KELLAM, J. E.: Fractures of the Pel-
vis and Acetabulum. Third edition. Philadelphia, Lippincott Wil-
liams and Wilkins 2003.

MUDr. Martin Frank,
Chirurgickd klinika LF UK a FN
500 00 Hradec Kralové

Price vznila za podpory vyzkumného zaméru MOO FVZ
0000503 — Zdravotnicko-vojenské aspekty klinickych obort.



