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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The prevalence of nerve structure injuries accompanying pelvic and acetabular fractures is stated to be 5-25 %, with
most frequent injuries to motor nerve structures associated with fractures of the posterior wall of the acetabulum.
Prognostically worse outcomes of regeneration are documented mainly in iatrogenic, intraoperative injuries to nerve
structures. This study aims to document the functional effect of muscle transfers restoring the movement of lower extremities
with irreversible nerve lesion caused by the pelvic and acetabular fracture.

MATERIAL AND METHODS

A total of 18 patients with irreversible palsy of lower extremities in L4—-S1 segments underwent a reconstruction surgery in
the period 2006—-2016, of whom 13 patients with the mean age of 42 (21-79) years arrived for a follow-up. The group included
10 patients with the loss of function of peroneal portion of the sciatic nerve, one patient sustained femoral nerve lesion and
two patients suffered complete sciatic nerve lesion (both the peroneal and tibial portion). The patients were evaluated at the
average follow-up of 77 (24—129) months after the reconstruction surgery. The average time interval from pelvic fracture to
reconstruction by muscle transfer was 47 (18—151) months. Due to a wide spectrum of functional damage, the patients were
evaluated in terms of the overall effect of the reconstruction surgery on the activities of daily living using the LEFS (The Lower
Extremity Functional Scale). The surgical techniques used transposition of tensor fascie latae for femoral nerve lesion,
transposition of tibialis posterior muscle for palsy of the peroneal division of the sciatic nerve and tenodesis of tibialis anterior
tendon and peroneus longus tendon for the palsy of the peroneal and tibial portion of sciatic nerve.

RESULTS

The effect of movement restoration on daily living evaluated using the LEFS achieved 65 points (53—79) which is 85% of
the average value of LEFS in healthy population. The transposition of active muscles tibialis posterior and tensor fasciae
latae resulted in all the patients in active movement restoration. A loss of correction of foot position following the performed
tenodesis of the paralysed tibialis anterior muscle was observed in one patient, with no significant impact on function. No
infection complication was reported in the group. In 78% of patients the intervention was performed as day surgery.

DISCUSSION

There is a better prognosis for restoration in incomplete nerve lesion than in complete lesions and also in the loss of
sensation than in the loss of motor function. The mini-invasive stabilisation of pelvic ring according to literature does not
increase the risk of nerve lesions, while on the other hand a higher incidence of femoral nerve damage by INFIX fixator is
documented. The type of muscle transfer is selected based on the availability of active muscles suitable for transposition
and also with respect to functional requirements of the patient.

CONCLUSIONS

Irreversible palsy of lower extremity after the pelvic fracture is easily manageable as to the restoration of function. Surgical
interventions using the preserved active muscles to restore the lost movement should be a component part of comprehensive
surgical care for patients who sustained a pelvic fracture and should be performed centrally at a centre availing of
comprehensive expertise.

Key words: nerve lesion, tendon transfer, acetabulum, pelvis, fracture.
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Zlomeniny panve komplikované poranénim nervii zpli-
sobuji pacientovi vyznamny, ¢asto celoZivotni hendikep.
Jejich prevalence se udava v rozsahu 5-25 % (9, 13, 15,
23). Nejcastéjsi vypadek motorické nervové 1éze je u zlo-
menin zadni st€ny acetabula a zadniho pilife s vypadkem
funkce peroneélni porce ischiadického nervu. V Cetnosti
nésleduje postiZeni celého ischiadického nervu s vypad-

kem funkce v inervacni oblasti jeho peronedlni i tibidlni
porce (3). V posledni dobé je patrny nartst incidence
postiZeni femoralniho nervu v souvislosti s pouZitim
vnitiniho fixatoru, napf. typu Infix (11).

Nervové léze jsou pii zlomenindch acetabula diagnos-
tikovany v 57 % ptipadi predoperacné, zbylych 43 %
vznika iatrogenné nebo pooperacné (3).
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K plné regeneraci nervu dochazi u 24 % ptipadu, par-
cialné regeneruje 37 % pripadil a bez regenerace zGstava
34-47 9% pacientt (3,17). Pfi iatrogennim posSkozeni
vSak zlistava bez reinervace az 55 % ptipadi (10).

Vzhledem k pomérné vysoké Cetnosti ireverzibilniho
poskozeni s vypadkem motorické funkce je znalost moZz-
nosti rekonstrukce pohybu svalovymi transfery dileZitou
soucasti komplexni péce o pacienty s panevnim porané-
nim.

Cilem této studie je zhodnoceni funk¢niho efektu ope-
racnich rekonstrukci ireverzibilni plegie dolni koncetiny
po poranéni nervovych struktur pfi zlomeninich panve
a acetabula.

MATERIAL A METODIKA

Do retrospektivni studie byli zafazeni pacienti s ire-
parabilni motorickou nervovou 1ézi dolni koncetiny
v souvislosti se zlomeninou panve a acetabula. Soubor
obsahuje 18 pacientl, u kterych v obdobi 2006-2016
byla provedena rekonstrukce pohybu ireverzibilniho mo-
torického deficitu dolni koncetiny. Ke kontrole se do-
stavilo 13 pacientt (dvé Zeny, 11 muZzl), s vékovym pra-
mérem 42 (21-79) let. V souboru bylo 10 pacientil po
chirurgické rekonstrukci vypadku funkce peroneélni po-
rce ischiadického nervu, jeden pacient s obnovou pohybu
po paréze femoralniho nervu a dva pacienti s kompletni
plegii ischiadického nervu, tedy s vypadkem funkce pe-
ronedlni i tibidlni porce. Pacienti byli hodnoceni v pri-
mérném odstupu od rekonstrukéni operace v délce 77
(24-129) mésict od vykonu. Primérna doba od zlome-
niny panve do doby rekonstrukce svalovym transferem
byla 47 (18-151) mésicti. Nervové 1éze u pacientd byly
klasifikovany s vazbou na kofen i postiZeni periferniho
nervu (tab. 1).

Tab. 1. Kilasifikace neurologické léze na uvedeném souboru
pacienti

Nervovy kofen

o Senzitivni funkce
(periferni nerv)

Motoricka funkce

L4 —femorélni nerv | extenze kolene predni plocha distal-
niho stehna a vnitini

plocha kolena a bérce

later. strana bérce,
dorzum nohy

dorziflexe hlezna
a palce, everze nohy

L5 - peronealni
porce n. ischiadicus

S1 —tibialni porce
n. ischiadicus

plantiflexe hlezna dorzum bérce a nohy

V souboru byli 3 pacienti s vypadkem peronealni porce
ischiadického nervu, ktefi byli primarné feSeni se zlo-
meninou panve a acetabula na pracovisti autora. Vzhle-
dem k Sir§Simu spektru funk&niho postiZeni a tomu od-
povidajici vyuziti rozdilnych typt svalovych pienost,
byl u pacientli hodnocen celkovy efekt operacnich vy-
konu s vazbou na bézné aktivity denniho Zivota skoro-
vacim systémem LEFS (The Lower Extremity Functional
Scale). V hodnoceni podle LEFS pacienti hodnoti ob-
tiznost provedeni 20 aktivit na pétistupniové Skale (0 =
nemoznost provadét aktivitu, 4 = provedeni bez obtiZzi).
Skoére s nartstajici hodnotou 0-80, odpovida niZS§imu
stupni limitace aktivit (2). Naméfené hodnoty byly sle-
dovany v relaci primérnou hodnotou LEFS v populaci,
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Obr. 1. Operacni pristupy pri transferu svalu tibialis posterior
k obnové dorziflexe hlezna.

ktera je 77 (78 muZi, 76 Zeny) (4). Vysledky byly hod-
noceny pomoci jednovybérového t-testu, ktery srovnava,
zda je primérna hodnota LEFS u pacientd po opera¢nim
vykonu statisticky vyznamné odlisna od dokumentované
populacni hodnoty. Rozsah pohybu a dosaZena svalova
sila obnoveného aktivniho pohybu nemd v uvadéném
souboru relevanci ke srovnani vzhledem k rznym lo-
kalitdm chirurgického vykonu i jeho typu.

Chirurgické techniky rekonstrukci

Operacni vykony pfi svalovych transferech na dolni
koncetiné byly provadény ve spindlni nebo celkové anes-
tezii s pouzitim turniketu. Redonova drenaz nebyla pouz-
ivana s vyjimkou extenzivniho operacniho pristupu pfi
paréze femoralniho nervu. Prvni pooperacni pfevaz by
realizovan pfi bezproblémovému priibéhu po 14 dnech
od vykonu, kdy jsou odstranény stehy a piipadna sadrova
fixace nahrazena odleh¢enou plastovou fixaci.

Obnovy extenze nohy transferem svalu fibialis poste-
rior (TP) p¥i vypadku peronealni porce n. ischiadicus

Vykon zahrnuje ¢tyfi koZni incize (obr. 1). Medialni
incize 1 lezi piimo nad dponem Slachy tibialis posterior
na navikuldrni a vnitfni kuneiformni kosti. Slachu vi-
zualizujeme v uponové ¢asti. Cilem je zachovéni co nej-
delsi délky Slachy, a proto se jeji upon disciduje co nej-
distalnéji na uponu aniz bychom poskodili vazivové
spojeni obou kosti. Distalni tipon je ploSné zbytnély a je
nutné ho az o polovinu praméru redukovat pro jeho pro-
taZzeni do incize 2 na medidlni strané bérce cca 15 cm
proximdlné od apexu medidlniho kotniku. Pfed protaZe-
nim Slachy zaloZime na distalni upon ,,tahaci steh* Krac-
kowského technikou, jejimzZ principem je vytvoreni dvou
a vice samozamykatelnych smycek, umisténych po obou
stranich $lachy. Slachu spole¢né se svalovym biisSkem
vytdhneme do incize 2. Digitalné vytvofime prostor za
tibii aZ k interosealni membrang. Veskeré struktury musi
byt spolehlivé dorzalné. Velkym zahnutym nastrojem
charakteru peanu fenestrujeme interosedlni membranu
a projdeme nastrojem mezi tibii a fibulou tak, abychom
ho palpa¢né mohli pres kiiZi identifikovat. V této zoné
provadime koZni incizi 3. §lachy extenzorové skupiny
predniho kompartmentu odtdhneme lateraln€. Otvor v in-
terosealni membrané by mél byt dostatecné velky pro
hladky prichod tendomuskularniho ptechodu Slachy TP.
Obvykle staci velikost na priichod distalnich ¢lankt dvou
prstd. Setrnd preparacni technika neposSkozujici periost
je zasadni pro eliminaci rizika pooperacni adhezi. Po-
sledni incize 4 je realizovana nad mechanickym stfedem
nohy — laterdlni kuneiformni kost. Spravnou lokalizaci
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této incize je vhodné ovéfit C-ramenem. V kosti je vy-
vrtan kanal v §ifi praméru distalniho pahylu Slachy TP.
Kandl smétuje lehce Sikmo, aby zavedena Slacha nebyla
traumatizovana o ostry okraj kosti. Kanal nedovrtivime
pres plantérni stranu kuneiformni kosti. Slachu TP pod-
koznim kanédlem vytvofenym velkym zahnutym pednem
vedeme z 3. incize do incize 4. Vldkna Krackowského
stehu provlékame ockem na dlouhém K-dratu (instru-
mentarium na rekonstrukci LCA), ktery je zaveden do
kanalu kuneiformni kosti, propichujeme plantarni korti-
kalis a vyvadime spolecné s vlakny stehu pres plantu. Je
vhodné zanofit Slachu TP do kosti miniméln€ 1 cm tahem
za vlakna. Slachu v kandlu retinujeme interferencnim
Sroubem s dvojim navlekem, kterymi pojiStujeme tuto
tenodézu. Dorziflexi nohy je nutné drZet po celou dobu
od zafixovani Slachy. Pevnost tenodézy by méla byt do-
state¢na natolik, Ze udrzi fixovanou $lachu v kosti 1 pfi
kratkodobém uvolnéni hyperextenze nohy. Sadrova fi-
xace (SF) fixuje nohu v cca 10°dorziflexi po dobu 6
tydnd. Nasledné odstranime SF a aktivujeme transfer
TP rehabilitacnimi technikami.

Tenodéza svalu tibialis anterior (TA) p¥i vypadku mo-
toriky peronealni i tibialni porce ischiadického nervu

Vykon vyuZziva principu tenodézy, kdy zakotvenim
Slachy svalu TA do tibie dochdzi k limitaci pasivniho
pohybu nohy do plantiflexe, ale zistava volny pasivni
pohyb do dorziflexe nohy. V misté tendomuskularniho
prechodu svalu TA provadime koZni incizi. Slachovou
¢ast oddélime od plegického svalstva a ziskame tak kva-
litni §lachovy $tép kotveny na distalnim tponu. V tibii
na prechodu stfedni a distdlni tfetiny vyvrtaime dva
otvory, kterymi $lachu provlékame, tonizujeme a fixu-
jeme tak, Ze noha je v neutrdlnim postaveni z hlediska
plantiflexe. Pro korekci equinovarézniho postaveni nohy,
po fixaci TA, vyuZivdme Slachu peroneus longus oddé-
lenou od svalu opét v misté tendo-muskularniho spojeni
a podkoznim kanalem ji napopme ,,s1de to side* na §la-
chu TA v predpéti kOI‘lgu]lCl inverzi nohy. Spojeni Slach
typem ,,side to side* vyuZivame techniky kfizkového
samo-zamykatelného stehu pletenym nevstfebatelnym
vldknem 3,0 (Supolen) s délkou prekryti 2-3 cm, ktery
zajistuje velmi vysokou pevnost (obr. 2) (8). Koncetinu
fixujeme na dobu 6 tydntt SE. Po sejmuti fixace neni
vhodnd, stejné jako u predchozi techniky, chiize ptes
patu po dobu dalsiho 1 mésice.

Obnova extenze kolene transferem svalu tensor fas-
ciae latae (TFL) pri paréze femoralniho nervu
Transferu svalu TFL spolu s fascial-
nim St€pem z tractus iliotibialis je
vhodny k obnové aktivni extenze v ko-
lenu. Incize k tomuto vykonu je po-
mérné rozsdhla. Zasahuje od svalového
briska TFL po laterdlni strané stehna az
FT nad ¢éSku. Sval TFL mobilizujeme s fas-
< cidlnim Stépem tractus iliotibialis v §ifi
cca 8 cm. Distalné tento $tép rozpoltime
na dva pruhy. Jeden pruh kotvime na
medidlni stranu ¢éSky v misté uponu m.
vastus medialis a druhy pruh fixujeme

\ Obr. 2. Princip samozamykatelného kriz-
kového stehu je spojent Slach ,,side to side .
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Obr. 3. Technika svalového transferu svalu tensor fasciae latae
k obnové extenze v kolenu.

do tponové &asti Slachy m. rectus femoris. Mobilizaci
TFL proximdlné odd€lime jeho vazbu na fascii svalu
gluteus maximus. Sutury provadime pokracujicim samo-
zamykatelnym kiiZzkovym stehem s prekryvem §lach mi-
nimaln€ 4 cm (obr. 3). Koncetina je fixovdna v plné ex-
tenzi v kolenu ortézou na dobu 6 tydnil. Po odstranéni
fixace navySujeme flexi v kolenu do plné flexe ptiblizné
20° kazdy tyden. PIna zatéz bez limitace rozsahu pohybu

je mozna po 12. tydnu od vykonu.
VYSLEDKY

Funk¢ni zhodnoceni pomoci LEFS dosahovalo v prii-
méru hodnotu 65 (53-79) bodil coz je 85 % primérné
hodnoty LEFS v populaci. Statistickd analyza datového
souboru pomoci jednovybérového t-testu dokumentuje,
Ze pacienti méli po operaci stdle statisticky vyznamné
vétsi omezeni aktivit dle LEFS neZ bézna populace (p =
0,001). Rozdil byl priméru o -11,5 bodd LEFS skaly
(95 % interval spolehlivosti pro rozdil je -17,1 az -6,0
bodi) (obr. 4). U hodnocenych pacientll, kde byly pfe-

80

Referenéni hodnota 77
75 F

70 F

7
5 * -
é 65 Legenda:
Maximum
60 F
75. percentil
Primér
S5 Medisn
25. percentil
p=0,001 Minimum
S0

Pacienti po rekonstrukéni operaci

Obr. 4. Srovndni skore LEFS u pacientii po rekonstrukcni ope-
raci ireverzibilni parézy dolni koncetiny s populacni priimérnou
hodnotou.
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Tab. 2. Datovd tabulka sledovaného souboru pacienti. (TP — m. tibialis posterior, TFL — m. tensor fasciae latae)

1. M 21 2 102 apze::\t,’#l“l‘(rr‘:]; L5 72 transfer TP
2. M 45 23 65 acetabulum L5 53 transfer TP
3. M 58 151 111 acetabulum L5 72 transfer TP
4. M 28 72 73 acetabulum L5 62 transfer TP
5. M 61 40 112 acetabulum L5 54 transfer TP
6. M 34 18 112 acetabulum L5 58 transfer TP
7. M 37 23 101 acetabulum L5 76 transfer TP
8. M 51 24 43 acetabulum L5 58 transfer TP
9. M 30 21 43 acetabulum L5 66 transfer TP
10. M 30 54 42 acetabulum L5 77 transfer TP
11. Z 25 26 24 panevni kruh L4 76 transfer TFL
2 | w ] s | | e
13, M 79 19 43 acetabulum L5, S1 55 ;2?3{?:5: lT::] ;

naseny aktivni svaly TP nebo TFL, doslo u vSech k ob-
noveni aktivniho pohybu. U jednoho pacienta po prove-
dené tenodéze TA doslo ke ztraté korekce postaveni
nohy z neutrdlniho postaveni o 20°bez funk¢ni dopadu
a pacient nepodstoupil dalsi revizni operaci. V souboru
nebyla zaznamenédna infekéni komplikace. Vykon byl
realizovan v ramci jednodenni hospitalizace u 78 % pa-
cient. Datovy soubor je uveden v sumarizacni tabulce
(tab. 2).

DISKUSE

P1i zlomeninach panevniho kruhu dochazi k nervovym
1ézim kotent L2-3 a S2-3, které nejsou fesitelné svalo-
vymi transfery, a proto nebyly zahrnuty do sledovaného
souboru.

NartGst poctu implantaci pfedniho podkozniho panev-
niho fixatoru (INFIX) vede k ¢astéjSimu postiZeni femo-
ralniho nervu pfi zlomeninach panve (6, 11, 24). Jde o ia-
trogenni poranéni chybné zavedenym Sroubem do oblasti
dolni pfedni iliacké spiny nebo piili§ hluboko uloZenou
spojovaci tyci, ktera tlakové poskodi femoralni nerv.
Tento mechanismus byl snad i pfi¢inou parézy femoral-
niho nervu u pacientky v naSem souboru. Z hlediska ana-
tomického uloZeni je femoralni nerv spolu s laterdlnim
kutdnnim femoralnim nervem nejrizikovéjsi strukturou
k poranéni pfi pouZiti tohoto typu implantatu (1). Mi-
niinvazivni techniky na panevnim kruhu jinak nepfinaseji
zvySené riziko v poSkozeni nervovych struktur (5).

Hlavnimi potencialnimi zdroji nervovych postiZeni
jsou zhmozdéni ¢i trakce nerva pii urazové dislokaci
fragmentd, luxace hlavice femuru, poSkozeni nervu lom-
nou linii nebo neadekvétni trakce ¢i pfimé poskozeni
nervu pfi instrumentaci béhem opera¢niho vykonu (10).
Obecné je v literature prijimano stanovisko, Ze inkom-
pletni nervova Iéze ma lepsi progndzu na regeneraci nez
kompletni a senzitivni vypadek ma lepsi schopnost re-
generace nez vypadek motoricky (9, 7, 12).

K dosazeni dobrého funkéniho vysledku obnoveného
pohybu svalovymi transfery je nezbytnd predoperacni
rehabilitacni ptiprava. V ptipadé transferu TP je vhodné
pfed vykonem edukovat pacienty o izolované aktivaci
tohoto svalu pro jednodussi poopera¢ni automatické za-
pojeni svalu do nové funkce. V pfipadé transferu TFL
predoperacné sval posilujeme a vzhledem k ¢asto dlou-
hodobé inaktivité Ctyrhlavého svalu je nutné pasivné
mobilizovat ¢éSku a uvolnit jeji fixovanou distalizaci.

Anatomické varianty svalu TP byvaji zdrojem tech-
nickych obtizi z hlediska nedostate¢né délky tohoto svalu
k dosazZeni dostatecné hlubokého zanoteni $lachy TP do
kosti kuneiforme laterdle po prichodu interosedlni mem-
branou. Technicky lze v tomto pfipadé prodlouZit §lachu
TP volnym Slachovym Stépem nebo pouZit Slachu mus-
culus tibialis anterior (TA). Tato technika pouZiva Slachu
plegického svalu TA oddélenou od svalu v misté tendo-
muskularniho spojeni s ponechanim distalniho tponu.
Slacha vytaZend do incize v misté jejiho Gponu se pro-
vléka kandlem vedoucim napfi¢ kuneiformnimi kostmi
a sesiva se v predpéti s TP technikou side to side (21).

Svalovy transfer TP zplsobuje pooperacné klinicky
obraz plochonoZi, ktery vSak nezptisobuje klinické obtize
jako izolovana dysfunkce Slachy TP (18, 25). Klinicky
manifestni porusSeni klenby dochdzi, pokud je odpojen
distalni apon TP spolu s poSkozenim vazivového spojeni
mezi kuneiformni a navikularni kosti (16, 20).

Pouzité hodnoceni Lower Extremity Functional Scale
(LEFS) bylo hodnoceno na heterogenni populaci s vy-
sokou vnitfni konzistenci a je aplikovatelné na Siroké
spektrum muskuloskeletalni problematiky s vysokou va-
liditou a responzibilitou (2, 14, 22). Funk¢ni vysledek
provedenych rekonstrukci dle skérovaciho systému LEFS
je srovnatelny s hodnotami, kterych dosahuji napf. paci-
enti 6 mé&sicll po primdrni implantaci totalni endoprotézy
kycle (19).

Hodnoty LEFS vzhledem k rozdilnosti narokt popu-
lace na fyzické aktivity nemaji jasnou vazbu k objektiv-
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nim parametrim rozsahu pohybu dil¢ich kloubti dolnich
koncetin (14). V naSem souboru navic pro SirSi spektrum
hodnocenych vykont a pohybovych limitaci nemaji dil¢i
informace o rozsahu pohybu svoji relevanci.

ZAVER

Rekonstrukce pohybu svalovymi transfery pfi irever-
zibilnim postiZeni nervovych struktur v rdmci poranéni
panve a acetabula vyraznym zpisobem zlepSuje kvalitu
Zivota takto hendikepovanym pacientim a zlepSuje jim
po funk¢ni strance schopnost béznych fyzickych aktivit.
Panevni chirurgie miZe pfinaset tato ireverzibilni nervova
postiZeni, a proto znalost této problematiky by méla byt
jeji soucasti. Rekonstrukéni vykony v oblasti panve by
mély byt koncentroviany do center disponujicich kom-
plexni ortopedicko-traumatologickou problematikou.
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