38/ Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 83, 2016, No. 1
p. 38-42

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Porovnani vysledkl konzervativni a operacni lécby
zlomenin spina iliaca anterior superior a spina iliaca
anterior inferior u deti a dospivajicich
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Avulsion fractures of the anterior superior iliac spine (ASIS) and anterior inferior iliac spine (AllS) are rare injuries to the
skeleton in children. They are most frequent in adolescent athletes, such as sprinters and long-distance runners, and football
players. The authors present a group of patients treated at their department and compare the results of procedures used
to manage different pelvic avulsion fractures.

MATERIAL AND METHODS

Between 2005 and 2012, 38 patients (31 boys and seven girls) with an average age of 15.1 years (range, 4-17 years)
were treated. Fourteen patients with minimally displaced fractures were treated conservatively, 24 patients with fractures
displaced more than 1 cm underwent surgery. All patients had a standard rehabilitation protocol. Post-operative assessments
included: the range of motion in the hip; X-ray at 6 weeks, 3 months and 1 year; duration of bed rest; return to previous
activities; occurrence of complications (heterotopic ossification, infection, etc).

RESULTS

All patients returned to the pre-injury level of sports activities. Recovery was faster and early rehabilitation was better
tolerated in patients treated surgically (p = 0.03), particularly in those with AllIS avulsion fractures. Ambulation with partial
weight bearing was possible on average at 7.2 days (range, 2—10 days) in surgically treated patients and at 24.1 days
(18-27 days) in conservatively treated patients; the difference was statistically significant (p = 0.02). The range of motion
markedly improved in surgically treated patients as early as at 6 weeks while, in conservatively treated patients, the
comparable outcome was achieved at 3 months of follow-up (p = 0.02). The time necessary for radiographic evidence of
fragment union as well as full recovery was comparable in both patient groups. No deep wound infection was recorded;
minor heterotopic ossification was detected in five patients, but no further treatment during follow-up was required.

CONCLUSIONS

Indications for surgical treatment are based on the degree of fragment displacement and the patient’s demands for sports
activities. Although long-term outcomes of both operative and conservative procedures are comparable, the patients treated
surgically show faster recovery and need a shorter time of immobilisation. However, removal of osteosynthesis material may
be associated with some risk of complications.

Key words: avulsion fracture, anterior superior iliac spine (ASIS), anterior inferior iliac spine (AllS), apophyseal injury,
conservative treatment, surgical treatment.
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uvoD 4,7, 10, 12, 14, 15). Nejrizikovejsimi aktivitami typickymi

pro tento typ poranéni jsou sporty s velkym podilem ak-

Avulzni zlomeniny obou ilickych spin — spina iliaca
anterior superior (dale SIAS) a spina iliaca anterior
inferior (dale SIAI) — jsou malo Castym poranénim do-
spivajicich sportovcl. V naprosté vétSin€ piipadll se
jednad o jednostranné poranéni zptisobené nahlym napé-
tim m. sartorius a m. tensor fasciae latae, respektive m. rec-
tus femoris béhem tvodni faze béhu nebo vyskoku (1,

tivni, dynamicky provadéné flexe v kycelnim kloubu,
zejména pak béh, kopana a ledni hoke;j.

V odborné literatur'e zatim neexistuji konkrétni lécebné
postupy, které by urovaly presnou strategii oSetfeni da-
ného typu poranéni panve. Jednou z moZnosti 1écby je
konzervativni terapie, zahrnujici klidovy reZim na liZzku
s postiZzenou koncetinou ve flexi v koleni a ky¢li s cilem
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minimalizace napéti sval@ upinajicich se na pfedni
plochu kosti kycelni (2, 5, 18). Konzervativni 1é¢ba je
vSeobecné pfijimdna jako metoda volby u minimalné
dislokovanych avulznich zlomenin u déti s nedokoncenym
kostnim vyvojem (5, 9, 13, 14, 18). Operacni 1écba,
ktera zahrnuje otevienou repozici fragmentu a fixaci ta-
hovym Sroubem, pfipadné Kirschnerovym driatem, je
vétSinou vyhrazena pro adolescentni, sportovné aktivni
pacienty s vétsi dislokaci fragmentu, nebo pro pacienty
se zndmkami poranéni nervovych struktur.

Cilem nasi studie bylo vyhodnotit rozdily klinickych
a radiologickych vysledkd 1é¢by avulznich zlomenin
obou ilickych spin u détskych pacientll a zaméfit se na
ur¢eni optimalni strategie oSetfeni.

MATERIAL A METODIKA

Do sledovaného souboru byli zafazeni pacienti oSetfeni
pro avulzni zlomeninu ilickych spin v letech 2005—
2013. Ve vsech pripadech se jednalo o traumatickou
avulzni zlomeninu, patologické zlomeniny nebyly do
souboru zahrnuty. Diagndza byla urcena na zakladé rtg
vysetieni, poptipadé¢ MRI, klinického vySetieni a typického
mechanismu drazu. Celkem bylo na pracovisti autort
oSetfeno 38 pacientd (31 chlapcii a 7 divek), jejichz
pramérny veék byl 15,1 roku (4-17 let). Ve 23 piipadech
se jednalo o poranéni SIAS a v 15 pfipadech poranéni
SIAL

Retrospektivné byly zhodnoceny funkéni vysledky
1é¢by, zejména pak rychlost hojeni na zédkladé rtg
vySetieni, dosazeni plné flexe v kyCelnim kloubu a byly
sledovany komplikace 1éCby, zejména vyrazné omezeni
flexe nad 15° oproti druhé strané, rozvoj heterotopickych
osifikaci, infek¢ni a pripadné dalsi komplikace. Ve sle-
dovaném souboru bylo oSetfeno 14 pacientll konzervativné
a 24 pacientli operacné. Soubor pacientll je prehledné
shrnut v tabulce 1.

Klinické vysledky obou metod 1é¢by byly hodnoceny
na zaklad¢ rtg vySetfeni 6 tydnt, 3 mésice a 12 mésicl
po drazu, dale byla sledoviana doba nutnd k dosaZeni
plného pohybu kycelniho kloubu a celkova doba 1écby.

Konzervativni postup byl volen u pacientil s minimalni
dislokaci fragmentu do 1 cm dle rtg nilezu. Konzervativni
postup zahrnoval klid na lizku s pasivni flexi kycli
a kolen v 70-90°. Iniciélni faze terapie trvala 3 tydny,
na zakladé rtg vySetieni ve 3 tydnech byla pfi znamkach
hojeni povolena vertikalizace s oporou a postupné
aktivni a pasivni cviceni flexe v ky¢elnim kloubu. Plna
zatéz chlizi byla povolena v 6 tydnech, nasledné pak po
3 mésicich od trazu také plna sportovni zatéz. Zaveérecna
rtg kontrola byla provedena ve 12 mésicich od drazu
(obr. 1).

Operacni l1écba byla indikovana u hrubé dislokovanych
fragmenti kosti (dislokace nad 1 cm na rtg snimku)
a pti klinickych zndmkach poSkozeni n. cutaneus femoris
lateralis. Repozice fragmentu byla ve vSech piipadech
provedena z predniho piistupu ke kycelnimu kloubu.
K fixaci fragmentu byl pouZit kortikdlni ¢i malleolarni
Sroub, v pripadé rotacni nestability fragmentu byla os-
teosyntéza doplnéna Kirschnerovym dratem. Pooperacné
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Tab. 1. Soubor pacient(i

Pohlavi |Primérny| Operaéni Konzervativni] Celkem
vék létha létha pacientu
chlapci
SIAS 18 16,1 let |12 (66,7 %) | 6 (33,3 %) 23
divky
5 1411et | 1(20 %) 4 (80 %)
chlapci
SIAI 13 15,7 let | 11 (84,6 %) | 2 (15,4 %) 15
divky
2 14,5 let 0 2 (100 %)

Obr. 1. a— avulzni zlomenina SIAS s minimdlni dislokaci, vira-
zovy snimek, b — stejny pacient 3 mésice od irazu.

Obr. 2. a — urazovy rtg snimek pacienta s avulzi spina iliaca
anterior inferior (SIAI), b — rtg snimek jeden rok po oteviené
repozici a osteosyntéze tahovym Sroubem.

byla umoZnéna vertikalizace s oporou po 3—5 dnech od
operace. Postupnd plna zatéZ koncetiny bez opory byla
umoznéna po 6 tydnech. Rtg vySetfeni bylo provedeno
stejné jako u konzervativni terapie v 6 tydnech, 3 mé-
sicich a nasledné ve 12 mésicich od trazu (obr. 2).
Vysledky u obou skupin byly porovnany a statisticky
zhodnoceny. Hodnocena byla mira hojeni na rtg snimku
v 6 tydnech a 3 mésicich a rozvoj heterotopickych
osifikaci ve 12 mésicich od trazu, ptipadné dalsi kom-
plikace. Jako hladinu vyznamnosti jsme ur¢ili p = 0,05.
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VYSLEDKY

VSsichni sledovani pacienti dokoncili sledovaci obdobi
12 mésict. U pacientl lé¢enych operacné byly pozorovany
vyznamné lepsi znamky hojeni v 6 tydnech od operace
v porovnani se skupinou konzervativné lé¢enych pacientil.
Tento rozdil mezi obéma skupinami byl vyhodnocen
jako statisticky vyznamny (p = 0,03). Pfi kontrole ve 3
meésicich byly nalezeny radiologické znamky plného
zhojeni u vSech pacientil a rozdil mezi obéma skupinami
Jjiz dale nebyl patrny. U Zadného pacienta nebyl pozorovan
vznik pakloubu v misté avulze kosti ve 12 mésicich od
urazu. Vysledky sledovani jsou ptrehledné zobrazeny
v tabulce 2.

Primérna doba nutnd k vertikalizaci pacienta byla
7,2 dne (2-10 dni) u operacné lécenych pacientd. Ve
skupiné konzervativng léCenych pacientd Cinila primérna
doba vertikalizace 24,1 dni (18-27 dni). Tento rozdil
mezi obéma skupinami byl rovnéZz vyhodnocen jako
statisticky vyznamny (p = 0,02). Rozsah pohybu byl
vyznamné zlepSen u operacné 1é¢enych pacientd jiZ v 6
tydnech od urazu, zatimco u konzervativné lécenych
pacientll byly srovnatelné vysledky dosaZeny az ve 3
meésicich od urazu (p = 0,02). Ve 3 mésicich od trazu
a ve 12 mésicich jiZ nebyl patrny rozdil v klinickém
a rtg nalezu mezi obéma skupinami pacientu (tab. 2).

Ve sledovaném souboru nebyl pozorovan piipad in-
fekcni komplikace a vyrazného omezeni hybnosti oproti
kontralaterdlni strané. Na zakladé rtg vySetfeni ve 12
mésicich byl u 7 pacientt (3 operacni a 4 konzervativni
1éCba) pozorovan rozvoj hyperostéz a heterotopickych
funkéniho omezeni kycelniho kloubu. Neurologické
komplikace jsme nezaznamenali, u 5 pacientl 1éCenych
konzervativné se vyskytly doCasné dysesthesie a bolesti
v lateralni Casti tfisla.

Pfi hodnoceni byl nalezen rozdil mezi pacienty
s avulzi SIAI a SIAS. K vyraznéjsi trazové dislokaci
fragmentu nad 1 cm, a tedy k indikaci operacniho fesent,
dochézelo castéji u skupiny s avulzi SIAIL. U operacné
1éCenych pacientd byla extrakce osteosyntetického ma-
teridlu indikovana v 612 mésicich od operace. Pohybovy
rezim u pacientll po extrakci OS materidlu zahrnoval
1-2 tydny odlehceni o berlich. Po zhojeni operacni rany
a extrakci stehd byla doporucena doba jesté 14 dni kli-

Tab. 2. \lysledky pro obé sledované skupiny pacientti
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dového rezimu, poté byla na zdkladé subjektivniho
vnimani bolesti opera¢ni rany umoznéna plnd zatéz
koncetiny vcetné sportovni aktivity.

Na zdklad€ hodnoceni rtg snimki bylo zji§téno, Ze
v 73 % ptipadd (28 ze 38 pacientd) byly u pacientl
s avulzni zlomeninou SIAI nalezeny znamky femoro-
acetabuldrniho impingementu (FAI) typu CAM Iéze na
kycelnim kloubu.

DISKUSE

Avulzni zlomeniny ilickych spin patii u détskych pa-
cientd k vzacnym draziim, zahrnujicim ptiblizné 1,4 %
poranéni kycle a panve (7, 8, 9, 14, 15, 16). NejCastéji
se dany typ urazu vyskytuje u vrcholovych adolestentnich
sportovct (2, 4, 5, 6, 8, 13). Béhem dospivani je crista
iliaca nejslabsi komponentou panevniho kruhu a nahla
svalova kontrakce v pocatecni fazi pohybu béhem béhu
¢i vyskoku miZe vyustit v avulzi panevni apofyzy. Kon-
trakce m. sartorius, m. tensor fasciae latae, nebo m. rectus
femoris proti naklonéné panvi je nejcastéjsi pricinou
tohoto poranéni. OdtrZeny fragment je nejcastéji dislo-
kovan distalné a laterdlné (4). Rosenberg popisuje
moznost snadné zamény avulze SIAS s avulzni zlome-
ninou SIAI pfi vyrazné dislokaci fragmentu (14). Pokud
klinicky ndlez a prosty rtg snimek ve 2 projekcich ne-
vede k jasnému stanoveni diagnézy, je indikovano MRI
vySetieni, které je senzitivni metodou pro vyhodnoceni
daného typu avulzniho poranéni panve (7, 9). Zaroven
je pomoci MRI vySetfeni moZzno zhodnotit poranéni
meékkych tkani v oblasti kycle a tfisla, zejména pak pii-
padnou 1ézi acetabularniho labra. Vyznam MRI spociva
i pfi diferencidlni diagnostice nékterych vzacnych
kostnich nadorovych onemocnéni, imitujicich klinicky
obraz avulzni zlomeniny, u téchto pfipadl vSak chybi
anamnéza Urazu (3). V nasem souboru bylo rutinni MRI
vysetieni provedeno pouze u 8 pacientd.

Avulzni zlomeniny v oblasti kycelniho kloubu bez
neurologické symptomatologie je mozno oSetfit kon-
zervativné (2, 4, 7, 16). Konzervativni 1écba je zaloZena
na 2- az 3tydennim klidovém reZzimu s omezenim chtize
a casteCnym odlehcenim poranéné koncetiny pomoci
podpaznich berli, poskytujicim dobré 1écebné vysledky
v horizontu 3 mésicti (10, 13, 15). Pohybovy rezim
v ramci konzervativni terapie avulzni zlomeniny ilickych

1 tyden 6 tydnu 3 mésice 12 mésicu
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spin vychazi z obecné platnych principli konzervativni
terapie, tedy znehybnéni postiZené koncetiny a minima-
lizaci rizika dislokace fragmenti (16). Vzhledem k tomu,
7Ze moznosti rigidni fixace koncetiny sadrovou spikou
jsou v dané vékové skupiné pacientli omezené, nejlépe
tolerovanym zpusobem docileni dobrého hojeni avulze
je klidovy rezim bez vertikalizace s vylou¢enim aktivni
flexe kycelniho kloubu. Z biomechanického hlediska
klidovy rezim na liZku po dobu 3 tydni minimalizuje
riziko dislokace fragmentil, Casna vertikalizace pacienta
toto riziko naopak zvySuje. Vertikalizaci pacienta je
mozno povolit aZ pfi zndmkdch tvoficiho se svalku na
rtg vySetieni ve 3 tydnech. Vyrazna dislokace fragmentu
muzZe zpUsobit ttlak n. cutaneus femoris lateralis s roz-
vojem meralgia paresthetica (14, 17). Tyto pfipady jsou
primarné indikovany k opera¢nimu feseni. Pii dislokaci
fragmentu nad 1 cm by méla byt taktéZ zvaZena operacni
l1é¢ba, zejména u poranéni SIAI, kde miZe pfi hojeni
fragmentu ve vyrazné dislokaci dochdzet k rozvoji extra-
artikularniho impingementu kycelniho kloubu (12).

Vhledem k Cetnosti vyskytu daného typu poranéni je
ve svétové literature pouze omezené mnoZstvi praci po-
rovnavajicich vysledky operacni a konzervativni 1é¢by
(4, 7, 16). Z naSich vysledkl vyplyva, Ze operacni
terapie prinasi moZnost rychlejsi vertikalizace pacienta
a presnéjsi anatomickou repozici fragmentti, nevyhodou
této metody je nutnost extrakce osteosyntetického ma-
teridlu ve druhé dobé s teoretickym rizikem operacnich
komplikaci. Pohybovy reZim u operacné feSenych
pacientl vychazi z predpokladu, Ze stabilni osteosyntéza
tahovym Sroubem je dostate¢nou metodou fixace a zabrani
inicidlni dislokaci fragmentu pfi Casné vertikalizaci pa-
cienta, coZ naSe vysledky potvrzuji. Z vySe uvedenych
davodu je vertikalizace signifikantné€ rychlejsi u skupiny
operacné léCenych pacientl, nebot je minimalizovano
riziko inicialni dislokace fragmentu, a tedy i prodlouZeného
hojeni. Jedna se rovnéZ o hlavni pfednost opera¢niho
feSeni pred konzervativnim postupem.

Ve sledované skupiné pacientll jsme v dlouhodobém
casovém horizontu neshledali statisticky vyznamného
rozdilu vysledkii mezi konzervativni a opera¢ni metodou
1écby. Nevratny neurologicky deficit jsme u naSich
pacientil nezaznamenali, avSak vyskytly se pfipady do-
¢asnych dysesthesii a bolesti v laterdlni ¢asti tiisla u pa-
cientl 1écenych konzervativng, zpisobené polohovanim
kycle do flexe.

VedlejS$im nalezem pfi hodnoceni rtg a MRI snimku
byl nalez femoroacetabularniho impingementu (FAI)
u relativné velkého procenta pacientt (73 %). Teto fakt
miZe znacit mozny vliv FAI na vznik avulznich zlomenin
v okoli kyc€elniho kloubu. Pfi FAI dochédzi k omezeni
rotaci kycelniho kloubu, pfi¢emZ vyrazna rotacni ¢i
flekéni zat€Z na flexory kycle pfi tomto omezeni miiZe
byt zodpovédna za snaz§i poranéni apofyz (11, 16).
Adolescentni pacienti s prukazem FAI by na zakladé
tohoto zjisténi mohli byt fazeni do rizikové skupiny pa-
cientl nejen pro poranéni labra, ale i zvySeného rizika
avulznich zlomenin.
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ZAVER

Avulzni zlomeniny ilickych spin jsou vzacna poranéni.
NaSe vysledky dokladuji srovnatelné klinické nalezy
u pacientd s ro¢nim odstupem od urazu jak pro konzer-
vativni, tak opera¢ni metodu 1é¢by. Poranéni SIAI je
nejcastéji indikovano k operacnimu feSeni pro dislokaci
fragmentu, poptipadé neurologickou symptomatologii.
Hlavni vyhodou konzervativni metody 1éCby je predevSim
absence potieby dalsi anestezie k extrakci osteosynte-
tického materidlu a minimdlni riziko infekénich kom-
plikaci. Na zaklad¢ radiologickych nalezt hojeni, v po-
rovnani se skupinou pacientll 1é¢enych konzervativné,
dosahuji pacienti léCeni operacné diive plného rozsahu
pohybl a taktéZ plnd zatéZ a rehabilitace mize byt
zahéjena Casnéji.

Operacni lécba je preferovanou metodou u vrcholovych
sportovcl a pacientl s vétsi dislokaci fragmentu, pficemz
konzervativni 1écba poskytuje uspokojivé vysledky pro
vétsinu adolescentil, ktefi neprovozuji sport na vrcholové
urovni.
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