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Abstract

Introduction: Vertically unstable sacral transforaminal fractures can be stabilized both
with a transiliac internal fixator (TIFI) or iliosacral screws (IS).

Goals: 1. comparison of radiological and clinical results between dorsal pelvic segment
stabilization with TIFI, IS respectively, 2. evaluation and comparison of biomechanical
parameters of TIFI and IS construct.

Material and methods of clinical study: Prospective study, both TIFI and IS group had
32 patients, the most of injuries were assessed as type C1.3, only patients with a high-
energy mechanism of injury were included. Radiological results were evaluated according
Matta, clinical results according Majeed score, Pelvic Outcome Score. Categorical data
were evaluated by two-sided Fishers exact test or Pearson's y* test, continuous data
by Student's t-test, a test result with p <0.05 was considered as statistically significant.
Methods of biomechanical study: Using CT images, finite element model of the pelvis
was developed. Pohlemann type Il fracture was simulated and fixed either with TIFI or two
IS. The sacral base was loaded vertically (250-500 N), displacement magnitudes on medial
and lateral fracture surface and the maximum bone stress were calculated. The intact pelvis
was used as a reference. Stiffness was determined by linear regression of load
and dislocation, computed stiffness ratio %. Von Mises stress was expressed as % ratio,
evaluation of colour mapping was also performed.

Results: In TIFI the mean posterior dislocation was 2.2 mm, in IS 1.9 mm (p = 0.58542).
Pelvic Outcome Score in the TIFI group: excellent 28 %, good 12 %, fair 48.0 % poor 4 %,
in the IS one: excellent 11.1 %, good 22.2 %, fair 66.7 % , poor 0.0 % (p = 0.51731).
According to Majeed score in TIFI were obtained these results: excellent 56.0 %, good
16.0 %, fair 20.0 %, poor 8.0 %, in IS: excellent 50.0 %, good 27.8 %, fair 11.1 %, poor
11.1 % (p = 0.70187). Within the total, average Majeed score was 80.64 points in TIFI,
80.67 in IS (p = 0.99654). In a sub-analysis for unilateral transforaminal fracture
(Pohlemann type Il) average score of TIFI was 82.8 points, in IS one only 53.5 points,
differences were statistically significant (p = 0.04517). TIFI was without intraoperative
complications, in IS was one injury to the superior gluteal artery (3.1 %) and two
iatrogenic neurological injuries occurred (6.3 %, p = 0.23810). TIFI was extracted without
complications, in the IS group postoperative bleeding from the inputs of screw occurred
in 3 patients (20.0 %, p = 0.22414), complete extraction of screws and washers was
successful only in 7 patients (46.7 %), in 6 patients washers were left in situ (40.0 %),
inability of IS removal occurred in 2 patients (13.3 %). When comparing the number of
complicated extraction differences were highly statistically significant (p = 0.00220).
The mean stiffness ratio medially in TIFI was 75.22 %, in IS 46.54 % (p = 0.00005),
laterally in TIF1 57.88 %, in IS 44.74 % (p = 0.03996). Von Mises stress ratio of TIFI was
139.27 %, of 1S 565.35 % (p < 0.00001).

Conclusion: TIFI implantation is preferred in transforaminal and central sacral fractures
where unlike iliosacral screws, TIFI is coupled with a low risk of excessive compression
of the sacral foramina and development of iatrogenic neurological injury. Differences
of clinical and radiological results between TIFI and IS stabilization were insignificant in
the overall comparison, but in case of unilateral transforaminal fracture, superiority of TIFI
stabilization was shown in Majeed score evaluation. IS were associated with a higher rate
of complications not only in primary implantation, but also in their removal. Significantly
higher stiffness and lower bone stress was found in TIFI model. TIFI provides a lower risk
of over-compression of the fracture line in comparison with IS, especially in the region
of the first sacral foramen, particularly with comminutive zone. The TIFI thus exhibits
both clinical and biomechanical superiority for fixation of transforaminal fractures
and represents a reasonable alternative to existing types of minimally invasive fixation.



Abstrakt

Uvod: Vertikalng nestabilni transforaminalni zlomeniny kosti kiizové mohou byt
stabilizovany jak transiliakalnim vnitinim fixatorem (TIFI), tak iliosakralnimi Srouby.

Cile: 1. Srovnani radiologickych a klinickych vysledkii mezi stabilizaci zadniho panevniho
segmentu TIFI, resp. IS, 2. Vyhodnoceni a srovnani biomechanickych vlastnosti TIFI a IS
konstrukce.

Metodika klinické studie: Prospektivni studie, jak ve skupin¢ TIFI, tak IS bylo 32
pacientd, vétSina poranéni byla typu C1.3, zafazeni byli jen pacienti s vysokoenergetickym
mechanizmem poranéni. Radiologické vysledky byly vyhodnoceny podle Matty, klinické
podle Pelvic Outcome Score a Majeedova skore. Kategorialni data byla hodnocena pomoci
oboustranného Fisherova exaktniho testu nebo Pearsonovym XZ testem, souvisld data
Studentovym t-testem. Vysledek testu s p <0,05 byl povazovan za statisticky vyznamny.
Metodika biomechanické studie: S vyuzitim CT skenii byl vytvofen konec¢noprvkovy
model panve. Byla simulovana zlomenina typu Pohlemann II a fixovana bud’ TIFI, nebo
2 IS. Na bazi kosti kiizové byla aplikovana vertikalni zatéz (250-500 N), byly vypocteny
velikosti dislokace na medialni a lateralni plose zlomeniny a maximalni napéti v Kosti.
Neporanénd panev byla pouzita jako srovndvaci. Tuhost byla ur¢ena pomoci linearni
regrese zatéze a dislokace, byl vypocten pomér tuhosti v %. Napéti jako Von Mises stress
bylo vyjadieno v %, bylo provedeno také vyhodnoceni barevného mapovéani.

Vysledky: U TIFI byla priméré dislokace zadniho segmentu 2,2 mm, u IS 1,9 mm.
U TIFI byly nasledujici vysledky Pelvic Outcome Score: vyborné 28,0 %, dobré 12,0 %,
uspokojivé 48,0 % a Spatné 4,0 %, u IS byly vyborné vysledky v 11,1 %, dobré v 22,2 %,
uspokojivé v 66,7 %, Spatné¢ v 0,0 % (p = 0,51731). Podle Majeedova skore byly ziskany
vysledky u TIFI: vyborné 56,0 %, dobré 16, 0%, uspokojivé 20,0 % a Spatné 8,0 %; u IS
byly vysledky: vyborné v 50,0 %, dobré v 27,8 %, uspokojivé v 11,1 % a Spatné v 11,1 %
(p = 0,70187). Pii celkovém hodnoceni bylo u TIFI praimémé Majeedovo skore 80,64
bodi, u IS 80,67 bodi (p = 0,99654). Pifi analyze podskupiny unilateralnich
transforaminalnich zlomenin (Pohlemann Il) bylo praimérné skore u TIFI 82,8 bodu, u IS
jen 53,5, rozdily byly statisticky vyznamné (p = 0,04517). Implantace TIFI byly
bez perioperacnich komplikaci, u IS se vyskytlo 1 poranéni a. glutea superior (3,1 %)
a 2 iatrogenni neurologickd poranéni (6,3 %, p = 0,23810) TIFI byl extrahovan
bez komplikaci, ve skupiné IS se vyskytlo pooperacni krvaceni ze vstupd Sroubti u 3
pacientt (20,0 %, p = 0,22414), kompletni vynéti implantati bylo uspésné jen u 7 pacientli
(46,7 %), u 6 pacientit byly ponechany podlozky in situ (40,0 %), nemoznost vynéti IS se
vyskytla u 2 pacienti (13,3 %). Pfi srovnani poctu komplikovanych extrakci byly rozdily
vysoce statisticky vyznamné (p = 0,00220). Praimérny pomér tuhosti medialn¢ byl u TIFI
75,22 %, u IS 46.54 % (p = 0,00005), lateraln¢ poté u TIFI 57,88 %, zatimco u IS 44,74 %
(p = 0,03996). Von Mises stress ratio bylo u TIFI 139,27 %, u 1S 565,35 % (p < 0,00001).
Zavér: Implantace TIFI je vyhodna u transforaminalnich a centralnich zlomenin kosti
ktizové, kde je TIFI, na rozdil od iliosakralnich Sroubt, spojen s nizkym rizikem nadmérné
komprese sakralnich foramin a nasledného rozvoje iatrogenniho neurologického poranéni.
Rozdily klinickych a radiologickych vysledkit mezi stabilizaci TIFI a IS byly pii celkovém
srovnani nevyznamné, ale v pfipadé jednostrannych transforaminalnich zlomenin byla
prokdzana superiorita pii hodnoceni dle Majeedova skore. IS byly spojeny s vysSSim
rizikem komplikaci nejen pii primarni implantaci, ale i pii jejich vynéti. V TIFI modelu
byla prokazana vyznamné vyssi tuhost a nizsi kostni napéti. TIFI tak pfinasi nizsi riziko
nadmérné komprese lomné linie ve srovndni s IS, zejména v oblasti foramen S1, zv1asté pii
kominutivni zo6né. TIFI vykazuje jak klinickou, tak biomechanickou superioritu pro fixaci
transforaminalnich  zlomenin, pfedstavuje tak alternativu K dosavadnim typim
miniinvazivni fixace.
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Uvod

Nestabilni poranéni panevniho kruhu pfedstavuji zdvazna traumata jak
u détskych, tak u dospélych pacienti. Tato poranéni se mohou vyskytovat
izolovan¢ nebo Castéji vramci sdruzenych traumat ¢i polytraumat.
Pii fyziologickém muskuloskeletalnim systému je zapotiebi ke vzniku
nestabilniho traumatu panve vétSinou nasili vysoké energie — Kk tomu dochazi
napf. pii autonehodach, padech z vysky, pii piirodnich katastrofach apod.
Pokud je vSak skelet panevniho kruhu oslaben v dusledku patologického
procesu (jako je tomu pii osteopordze, pii nadorovém postizeni, pii kostnich
dysplaziich, rozsahlych zanétech aj.) mohou vznikat zlomeniny v oblasti
panve 1 po minimalnim nasili (pad pii bézné chiizi po roving, pietaceni
na ltizku atd.).

Zavaznost poranéni panve spociva predevSim v sou¢asném masivnim
az zivot ohroZujicim krvaceni. Situace se zhorSuje pii nestabilit¢ panevniho
kruhu, kdy dochézi ke zvétSovani objemu panve, a dochézi tak ke zruSeni
efektu tamponady a k pokracujicimu krvaceni do retroperitonea.

Krvaceni velmi znesnadiiuje, az znemozinuje opera¢ni 1écbu metodou
ORIF! pii primarni fazi oSetieni. U pacientil s obéhovou nestabilitou je tieba
dodrzovat pravidla damage control surgery, a proto jsou klasické (invazivni)
operace panve mozné¢ az odloZzené po stabilizaci celkového stavu pacienta
(vétSinou po cca 5 az 7 dnech). V soucasnosti to vSak néktefi autofi popiraji
a provad¢ji ORIF v akutnim obdobi (zatim vSak neni k dispozici dostatek
prospektivnich longitudinalnich studii, které by potvrdily vyhody tohoto
postupu).

Pro urgentni stabilizaci panevniho kruhu a omezeni krevnich ztrat Ize
vyuzit zevni fixaci pomoci panevni C — svorky nebo panevniho zevniho
fixatoru (ZF), tyto ale neumozZiuji dostate¢nou fixaci pro mobilizaci
pacienta. | pfes moderni 1é€ebné postupy zlstdva mortalita pfi nestabilnim
poranéni panevniho kruhu vysoka (10 az 20 %), hlavni podil ma masivni
krvaceni, ptidruzena kraniocerebralni poranéni, traumata hrudniku a bficha.

Klasické postupy oteviené repozice s vnitini fixaci (ORIF) vyzaduji
extenzivni operacni pristupy, které mohou byt komplikovany poruchami
hojeni operacni rany, poSkozenim nervi a cév a zvySenym rizikem
infekce. Hlavni nevyhodou ORIF je nutnost otevireni panevniho
retroperitonealniho hematomu, pticemz se tim rusi efekt tamponady tohoto
hematomu, a tudiZ je zvySené riziko dalSiho panevniho krvaceni.

Proto jsou vyvijeny méné invazivni metody, které ale umoZni
anatomickou repozici a fixaci. Mezi miniinvazivni metody v souc¢asné dobé
patii zaviena repozice pod skiagrafickou, CT, popt. laparoskopickou

! ORIF — open reduction and internal fixation — oteviena repozice a vnitini fixace
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kontrolou s perkutannim zavedenim implantati. Piechod mezi
miniinvazivnim piistupem a ORIF poté predstavuji osteosyntézy provadeéné
Z limitovaného otevieného ptistupu.

Cil prace

Cilem této prace je srovnani dvou miniinvazivnich metod fixace
nestabilnich poranéni zadniho panevniho segmentu - jednak stabilizace
transiliakalnim vnitinim fixatorem (TIFI), jednak iliosakralnimi Srouby
(1S). Vzajemné srovnani bylo provedeno V nasledujicich kategoriich: klinické
vysledky, radiologické vysledky a biomechanické vlastnosti (tuhost fixace,
napéti). Soucasti klinického hodnoceni je vzajemné srovnani komplikaci
a vhodnych indikaci, resp. kontraindikaci pro dany zpisob stabilizace.



1 Prehled historie miniinvazivniho pristupu pri 1é¢bé poranéni
panevniho kruhu

V Sir§im smyslu lze mezi miniinvazivni metodiky zafadit téZ metodu
zevni fixace (ZF), ktera ve form¢ radmové konstrukce byla pouZivéna jiz
v 70. letech 20. stoleti u dospélych pacienti (Karaharju et al. 1978 [71],
Riska 1979 [100], Tile et al. 1980 [128], Culeman et al. 2014 [19], o vyuziti
zevni fixace panve v détském véku se objevuji zpravy az v 1. poloviné 80. let
20. stoleti (Reff 1984 [98]).

Metodika perkutanni fixace panevniho kruhu pomoci Sroubil byla
nejprve experimentalné testovana na anatomickych preparatech ve 2. poloviné
80. let 20. stoleti. Pro vyhodnoceni umisténi implantatu byly vyuzivany jak
skiagrafie, tak CT vySetfeni (Ebraheim et al. 1987 [33]). Po provedeni téchto
pilotnich studii zac¢inaji klinické studie ke konci 80. let a hlavné v priibéhu
90. let 20. stoleti.

1.1 Historie implantiati pro miniinvazivni vnitini fixaci predniho
panevniho segmentu

1.1.1 Retrogradni intramedularni Sroub (,,plazivy Sroub*)

Retrogradni intramedularni Sroub je implantat vhodny pro OS horniho
rameénka kosti stydké. Pii skiagrafické kontrole a pfi moznostech zaviené
repozice se zavadi perkutdnné. Biomechanické vlastnosti pii zavedeni
do anatomickych preparatti popsali v r. 1994 Simonian et al. [117]. Opera¢ni
techniku a klinické vysledky s retrogradnim intramedularnim Sroubem
ptinesli Routt jr. et al. vr. 1995 [107]. Pozd¢ji se vyvinuly i modifikace
originalniho postupu implantace (Moscheiff et al. 2002 [89], Akagi et al. 2002
[1]). Plazivé Srouby lze s vyhodou implantovat také za pomoci 2D RTG
navigace (Taller et al. 2011 [126]). Krom¢ izolovanych Sroubu lze pouzit
I spojeni dvou Sroubii dlahou v oblasti symfyzy (Taller et. al. 2013 [30]),
které je vhodné pro miniinvazivni fixaci symfyzeolyzy, zejména u poranéni
typu B. Pokud je pii symfyzeolyze pfitomnd vyraznd rotaCni nestabilita
zadniho segmentu, je vhodné fixaci miniinvazivni dlahou jesté doplnit o 1 IS
na poranéné stran¢ [30]).

1.1.2 Subkutanni ventralni vnitini fixator (SVFI)
Je implantat zavedeny do klinické praxe Kuttnerem et al. v roce 2009

[75]. Vhodny je pro symfyzeolyzu, pro transpubické poranéni, zlomeniny
ramének kosti stydké, pokud je mozné dosdhnout zaviené repozice. Pii této



metod¢ se zavadi dva Srouby do supraacetabuldrni oblasti kosti kyc¢elni, fixaci
dopliiuje pficnik s ventralni angulaci, jenz se aplikuje subkutanné.

1.1.3 Miniinvazivni dlaha pro predni segment (pelvic bridge)

Miniinvazivni perkutanné zavadéna dlaha pro piedni panevni segment
(zvand také panevni mustek, pelvic bridge) byla poprvé piedstavena
Hiestermanem et al. v roce 2012 [47]. Pro zavedeni se vyuzivaji bilateralni
miniincize pii spina iliaca anterior superior a centrdlni miniincize
pii symfyze. Dlaha se podvléka podkozim. Tato dlahova technika fixace
pfedniho segmentu je vhodnd pro zlomeniny ramének a symfyzeolyzu,
jestlize Ize dosahnout zavienou repozici dobré pozice.

1.1.4 Pfedni subkutanni panevni vnitini fixator — ASPIF

Pfedni subkutanni panevni vnitini fixator (ASPIF, anterior subcutaneous
pelvic internal fixation) je metoda miniinvazivni fixace ptfedniho panevniho
segmentu, kterd, obdobné jako transiliakdlni wvnitini fixator, vyuziva
polyaxialni Srouby a spojovaci pri¢nik. Polyaxialni Srouby jsou zavadény
bilateraln¢ do supraacetabularni oblasti kosti kycelni za skiagrafické kontroly.
Po zaviené repozici nasleduje spojeni podkozné zavedenym pti¢nikem. Tuto
techniku fixace vcetné jejich rizik a komplikaci popsali podrobné Vaidya
etal. v roce 2012 [132]. Ve své studii uvedli vysoky vyskyt 1éze n. cutaneus
femoris lateralis po zavedeni, ve vétSin€ ptipadll se spontanni tpravou.

ASPIF popisuje také recentni studie Scheyerera et al. z roku 2014 [116].

1.2 Historie implantati pro miniinvazivni vnitini fixaci zadniho
panevniho segmentu

1.2.1 Iliosakralni Srouby (IS)

[liosakralni Srouby jsou implantatem, ktery je vhodny pro fixaci v oblasti
sakroiliakdlniho kloubu, pfi vertikdlnich zlomeninach kiiZové kosti (pokud
neni pfitomen neurologicky deficit), zejména v oblasti massa lateralis 0ssis
sacri (tj. zlomeniny typu 1 dle Pohlemanna a Denise). Fixace jen 1 Sroubem
nema dostateCnou rotacni stabilitu, proto se vyuzivaji vétSinou 2 Srouby.
Implantaci iliosakralnich Sroubti popsali Matta a Saucedo v roce 1989 [84]
a Routt jr. et al. vlelech 1993 [111] a 1995 [105]. Iliosakralni Srouby se
zavadeji pres zadni Cast lopaty kycelni do oblasti kosti kiizové ve vySi S1,
mén¢ Casto do urovné S2. Vysledky zavedeni IS do oblasti S2 popsali napf.
Moed a Geer v roce 2006 [90]. Pro implantaci iliosakralnich Sroubti 1ze vyuzit
jak supinaéni polohy (Routt et al. [106], [109]), tak pronaéni polohy (Matta,
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Saucedo [84]). Ob¢ polohy maji své vyhody i nevyhody. Pti pronaéni poloze
se sndze provadi zaviend repozice, ale tato poloha je obtiZzné pouzitelna
pri pridruZzenych poranénich v oblasti hrudniku, bricha. Supinaéni
polohu Ize vyuzit i u polytraumatizovanych nemocnych, zaviend repozice
ptfedniho panevniho segmentu, aby se ndsledn¢ usnadnila repozice v zadnim
panevnim segmentu, coz doporucuje Rysavy et al. v roce 2010 [112]. Pokud
nelze ani vjedné zuvedenych poloh a ani pii vyuziti metody joystick®
dosahnout vyhovujiciho postaveni, je tfeba ptistoupit k oteviené repozici, tim
se vsak ztraci vSechny vyhody miniinvazivniho pfistupu [112].

Matta a Saucedo 1989 [84] vyuzivali nejdiive oteviené repozice.
Nasledné se iliosakralni Srouby zavadély pod skiagrafickou kontrolou
(vchodova, vychodova a precizni laterdlni projekce), metodiku peroperacni
skiagrafie popsal detailné jiz Routt jr. et al. [106], [108], [109]. Dale Ize
iliosakralni Souby zavadét za kontroly CT, které detailné zobrazi prostorovée
oblast S1 a S2. Pi1 CT rekonstrukcich 1ze peclivé naplanovat kanal, kudy bude
prochdzet transiliakdlni Sroub. Preklinické studie s CT asistovanym
zavadénim iliosakralnich $roubtd provad¢l jiz Tonetti et al. v roce 1998 [129],
ktery jako model vyuZzival anatomické preparaty. V témze roce publikovali
své vysledky s anatomickym modelem pro implantaci iliosakralnich Sroubli
téz Barrick et al. [6].

V CR popisuji své klinické zkuSenosti se zavadénim iliosakralnich
Sroubul za kontroly CT Taller et al. v roce 2003 [127]. Dalsi zpravy o vyuziti
CT a zapojeni radiologii do terapeutického procesu pii implantaci
iliosakralnich Sroubt ptinesli Chmelova et al. v roce 2005 [68].

V zahrani¢i o vyuziti CT kontroly pfi implantaci referuji napt. Takao
etal. 2014 [124], Sciulli et al. 2007 [115], Day et al. 2007 [23], Iguchi et al.
2009 [69], Hong et al. 2010 [48], Tsukushi et al. 2003 [131], Ebraheim et al.
1994 [32], Duwelius et al. 1992 [27] nebo Nelson et al. 1991 [91]. Hlavni
vyhodou implantace pod CT kontrolou je moZnost piesného zavedeni
iliosakralnich Sroubtli, snizuje se tak riziko neurovaskuldrnich poranéni.
Hlavni nevyhodou je vysS$i radiacni zatéz jak pro pacienta, tak pro oSetiujici
personal ve srovnani s klasickou 2D skiagrafii.

Rada autorii se proto v pribshu vyvoje implantace iliosakralnich §roubt
snaZzila o provedeni vhodnych projekei pii klasické 2D skiagrafii, popi. novéji
téZ pi1 3D skiagrafii, jejichz ukolem by byla spravna identifikace bezpecné
z6ny v oblasti S1 nebo S2, kam se zavadi Srouby. Obdobné¢ jako pii CT byla
I u klasické skiagrafie vyvinuta pocitacova navigace.

2 Joystick je metoda zaviené repozice, kdy jsou do oblasti v okoli zlomeniny vhodné umistény
Steinmannovy hieby a pomoci téchto hfebtli se provadi repozice zlomeniny nebo dislokace v SI kloubech.
Kromé Steinmannovych hiebl lze vyuzit i repozici s vyuzitim zevniho fixatoru, pokud byl pfedtim nalozen.
Tuto metodu lze vyuzit i v oblasti pfedniho panevniho segmentu. (Nejcastéji se vSak joystick vyuziva
Vv oblasti diafyz dlouhych kosti koncetin.)



Preklinické zkuSenosti na anatomickych modelech pii zavadéni
iliosakralnich Sroubd s pocitatovou navigaci piinasi jiz v r. 2003 Antekeier
etal. [3]. Vyuzivali pfi tom simultanni zobrazeni ve tfech projekcich (AP,
vchodové a vychodové). Prvni klinické zku$enosti s navigovanou implantaci
zvetejnuje ve své studii Smith et al. 2006 [118], v zavéru poukazuje
na tehdejsi ne zcela dokonalé registracni zafizeni, které bylo vyuzito
pro navigaci.

Vzijemné porovnani doby expozice, ptesnosti zavedeni a komplikaci
pifi zavadéni za 2D, 3D skiagrafické a za CT kontroly pfinesl v modelové
studii Briem et al. 2006 [14]. Poukazal zde na fakt, ze jen vyuziti 3D
skiagrafické navigace mlize ptinést presn¢jsi zavedeni iliosakralnich Sroubt
nez klasicke zavedeni pod skiagrafickou kontrolou bez pouziti navigace.

Zwingmann et al. vroce 2009 [140] uvedli, Ze opera¢ni doba
pii zavadéni iliosakralnich Sroubli pfi navigaci a bez navigace je obdobna,
radiac¢ni expozice je vSak u navigované implantace vyznamné niz§i. Zaroven
je vyhodné vyuziti 3D skiagrafie pro bezpecnéjsi implantaci. Stejny autor
provadi podobné srovnani vysledkdi implantaci iliosakrdlnich Sroubti
I vr. 2010 [141], kdy opét prokazuje vyhody 3D skiagrafické navigace.

Své zkusenosti s navigaci pii pouziti 2D skiagrafie uvadéji Gras et al.
vroce 2010 [42]. Zdiaraziuje vyhody navigovanych operaci a zaroven
upozoriiuje na obtiZze pii navigovaném zavadéni iliosakralnich Sroubti
pii1 oboustranném poranéni zadniho panevniho segmentu (typu B3 s vyraznou
rotacni sloZzkou, typu C3).

Grossterlinden et al. 2010 [43] analyzovali okolnosti, které mohou vést
ke Spatn€ pozici zavedeného Sroubu. Opét vyzdvihuje navigované metody
implantace a také poukazuje na nutnost klinické zkuSenosti s touto metodou
pro jeji bezpecné vyuZiti.

Vysledky pii pouziti peropera¢ni 3D skiagrafie piinasi téz Beck et al.
v roce 2010 [7]. Kromé& zkraceni operacni doby ukazuje také na lepSi moznost
zobrazeni implantovaného Sroubu nez pfti klasické 2D skiagrafii. Jako hlavni
nevyhodu 3D skiagrafie popisuje omezenou oblast vySetiovani (nelze zobrazit
cely panevni kruh, zobrazi se jen oblast, do které se zavadi implantat).
Pro pifesné zobrazeni je tak zapotiebi spravna fokusace 3D skiagrafického
piistroje.

Perkutanni miniinvazivni technika implantace iliosakralnich Sroubt
umoznuje jak pouziti pii odloZené definitivni vnitini fixaci (tj. po stabilizaci
celkového stavu pacienta), tak zavedeni v urgentni fazi oSetfeni v rdmci ¢asné
definitivni vnitini fixace (dle pravidel panevni DCS®). Superioritu perkutanni

fixace IS ve srovnani s konzervativnim zptsobem 1é¢by prokazali napi. Chen
et al. v roce 2013 [63].

¥ Panevni DCS — damage control surgery — postup operaéniho feseni s cilem stabilizovat celkovy stav
pacienta.



Gardner a Chip Routt jr. vroce 2010 [37] wvyuzili perkutanniho
iliosakralniho Sroubu i v rameci inicialni resuscita¢ni péce, kdy tak nahradili
C-svorku nebo panevni zevni fixator (ZF).

O implantaci pod klasickou skiagrafickou kontrolou do oblasti S1 a S2
a o moznych komplikacich pii vyuziti této metody psali v r. 2010 Osterhoff
et al. [92]. Potvrdili nizké riziko nasledného krvaceni pii perkutanni technice
zavedeni a bezpecnost zavedeni 1 do oblasti segmentu S2.

O klasické skiagrafii pfi implantaci do S1 referovali téz Gdnsslen et al.
v roce 2006 [38], Vv jejich studii byly analyzovany vysledky pfi osteosyntéze
poranéni panevniho kruhu typu C, kdy bylo moZzné provést zavienou repozici.

Kromé vysSe zminénych metod navigace lze implantaci iliosakralnich
Sroubli provést 1 navigaci s vyuzitim termoplastické membrany
a predoperacniho CT (CATMN, computer-assisted thermoplastic membrane
navigation). Tuto metodiku, ktera se mimo jiné vyuZziva pii cileni
radioterapie, popsali pfi perkutanni stabilizaci zadniho panevniho segmentu
Zheng et al. vroce 2012 [137]. Pii vyuziti tohoto typu navigace uvedli
vyznamné snizeni operacni doby a zmensSeni peroperacnich krevnich ztrat.

Novou techniku implantace IS popsali také Chen et al. v roce 2012 [61].
Ve své studii vyuzili 3D plastové §ablony, které byly zhotoveny individudIné
podle 3D CT rekonstrukci zadni ¢asti lopaty kosti kycelni (personalized
image-based templates). Tyto Sablony vyznamné nejen zlepSuji presnost
implantace, ale zaroven vykazuji niz$i radiacni zatéz a kratsi operacni dobu.
Pro zavedeni Sablon je vyZadovana miniincize o velikosti do 5 c¢m, coz je
ponékud vice neZ pii jinych navigovanych metodikach. Diky casu, ktery je
nezbytny pro piipravu Sablon, neni tato technika implantace vhodna
pro urgentni zavadéni IS, implantace byla provadéna v pronacni poloze.

Vyhodou pouziti navigacnich metod na zakladé predopera¢niho CT
(CATMN a 3D plastové Sablony) je niz§i radia¢ni zatéz ve srovnani
s intraoperacnim CT vys. (kdy je pacient CT vys. vystaven jak pii vstupnim
vySetieni, tak béhem zavadéni implantatl). Nevyhodou je naopak nutnost
provedeni vstupniho CT vys. jiZ s termoplastickou membranou (popi. rAmem
pro navigaci), coz zatim, stejné jako v ptipadé pouziti 3D plastovych Sablon,
znemoznuje pouziti pro urgentni implantaci IS.

VétSina studii tak vyzdvihuje moznost perkutanni aplikace. Navigované
metody nejsou zatim diky nizsi dostupnosti pfili§ rozsifené. U vSech metod
implantace iliosakralnich Sroubli vSak plati, ze je treba dostatecného
vycviku pro uspésné zavedeni tohoto implantatu a omezeni moZznych
neurovaskularnich poranéni na minimum. Pro zacvik implantace se vyuZzivaji
zvifeci modely, anatomické preparaty a také pocitacové simulatory, které
navic umoziuji kvantitativni zhodnoceni pozice Sroubu. Postup pfi vycviku
implantace iliosakralnich Sroubd popsal a detailn¢ analyzoval Tonetti et al.



v roce 2009 [130]. Poukazal na uZite¢nost panevniho trenazéru a zlepSeni
vysledkd implantace po absolvovani vycviku na trenazéru.

1.2.2 Svorniky

Svorniky, téZz nazyvané sakrdlni nebo iliosakralni tyCe, patifi mezi
implantaty, které jsou v soucasnosti vyuzivany minimdlné¢ kvali nizsi
dostupnosti na trhu a kvili niz§i biomechanické stabilits. V CR zkugenosti se
svorniky popisuji opét Taller et al. v roce 2003 [127].

V zahranici preklinickou biomechanickou studii piinesli v r. 1991 Stocks
et al. [121]. Téhoz roku analyzovali Ebraheim et al. [31] anatomické poméry
Vv oblasti zadni ¢asti kycelni kosti s ohledem na vhodné misto implantace
svorniki, ve své studii poukazuji na individualni odliSnosti v oblasti hiebene
kosti kyc€elni. Optimalnim mistem pro implantaci svornikil je dle této studie
zadni ¢ast lopaty Ky€elni v urovni skloubeni L5/S1. Studie pfinasi téz
teoretické podklady pro pozdéjsi perkutanni aplikaci.

Klinické zkusenosti se svorniky publikovali v r. 1996 Mosheiff et al.
[90]. Oboustranné poranéni typu C (C3) je dle této studie jasnou
kontraindikaci pro samostatné pouziti svornikil. Komparacni biomechanickou
studii, kterd porovndvala iliosakralni Srouby, svorniky a panevni dlahy,
vypracovali na pocitatovém modelu Culemann et al. vroce 2000 [20].
U svornikii pozorovali moznost kranialni a zadni komprese v oblasti lomné
linie. Obdobné srovnani provadéli téz Yinger et al. vroce 2003 [137],
pro méfeni vSak vyuzivali kompozitni plastové modely panve. Atlihan et al.
v roce 2004 [4] podrobné zkoumali variace v anatomii zadniho okraje hiebene
kosti kycelni. Pro analyzu vyuzili anatomické preparaty. Nedoporucuji
implantaci svornikti kaudalné€ od spina iliaca posterior superior.

Svorniky, jako jednu z moznosti osteosyntézy panevniho kruhu, popisuje
také studie Chiu et al. z roku 2004 [65]. Nejcast€jsi komplikaci po zavedeni
svornikli byla perzistujici bolest v oblasti zadniho panevniho segmentu, ktera
se vyskytla u 26 % pacientti sledovaného souboru. Uspokojivych vysledki
bylo dosazeno jen v cca 65 %.

Svorniky tak v sou€asnosti piedstavuji spiSe okrajovy typ osteosyntézy
zadniho panevniho segmentu, ktery je pii samostatném pouziti vhodny jen
pro jednostranné poranéni v SI kloubu nebo jednostranné zlomeniny kosti
kiiZové bez ptitomnosti neurologického deficitu.

Rizikem pii aplikaci svornikii je mozZnost nadmérné komprese
Vv oblasti lomnych linii kosti krizové, v disledku toho tak moZnost vzniku
neurologické 1éze v oblasti sakralniho plexu. Svorniky jsou kontraindikovany
pii zlomeninich krizové kosti v centralni a transforaminalni oblasti
(tj. typy Il a 111 dle Pohlemanna i dle Denise). ZvySena komprese svorniki se
mize vyuzit pii lé¢bé pakloubi kosti kiizové (Taller et al. 2011[125]).
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PtestoZze ve vétsing piipadi se 2 svorniky zavadéji do zadni poloviny
lopaty kosti kycelni dorzaln¢ od SI kloubu, Mehlingova et al. v roce 2011
[86] popisuji pouziti jen 1 svorniku, zaveden¢ho pies oba SI klouby a ob¢
lopaty kycelni (tato modifikace je n¢kdy nazyvana jako transsakralni tyc,
resp. transiliosakroiliakalni ty¢). Ve svém souboru pouzivala transiliosakralné
zavedeny svornik pro stabilizaci osteoporotickych zlomenin kosti kiizové.

2 svorniky, které byly zavadény také pres oba SI klouby, pouzili napf.
Vanderschot et al. v letech 1999 [134] a 2001 [133].

1.2.3 Transiliakalni vnitini fixator (TIFI)

Transiliakalni  vnitini  fixator (TIFI, transiliacal internal fixator)
predstavuje dalSi implantat vhodny pro miniinvazivni osteosyntézu zadniho
panevniho segmentu. Konstrukce TIFI se skladd ze dvou polyaxidlnich
Sroubti a pri¢niku. Typy Sroubi se 1i8i dle zvyklosti jednotlivych pracovist,
vyuzivaji se napi. Srouby Legacy®, USS®, Colorado®, Coral ® aj. (tyto
Srouby maji mimo jiné uplatnéni napf. pii osteosyntéze zlomenin obratli
hrudni a bederni patete). Autory prvni publikace, ktera se zabyva popisem
opera¢niho postupu a klinickymi vysledky pti TIFI, jsou Fiichtmeier et al.
vroce 2004 [37]. V pivodni studii byly pouzity Srouby USS®. Indikaci
pro implantaci TIFI jsou jednostranné zlomeniny kosti kiizové, zejména
pro typy Pohlemann | a |Il, jednostranné dislokace V oblasti
sakroiliakalniho kloubu. Relativni indikaci pfedstavuji bilateralni poranéni
typu C bez poranéni zadni plochy lopaty kycelni, nebot” bez doplnéni dalsi
fixaci je zde pt1 TIFI dosaZeno nizké biomechanickeé stability.

Kontraindikaci jsou zlomeniny v oblasti zadni plochy lopaty ky¢elni,
tj. v mistech pro zavedeni Sroubli, poranéni s neurologickym deficitem
pfi vyuZiti miniinvazivniho pfistupu. Déle téZké mékkotkanové poranéni
Vv glutedlni krajing, pri otevienych zlomeninach Jones Ill, bilateralni
zlomeniny Kkosti kriZové (Pohlemann IV) bez doplnéni dalsi fixaci
(napt. vyuziti TIFI a iliosakralnich Sroubii, TIFI a spinopelvické fixace).
Stejné jako pro ptedchozi typy fixace je kontraindikaci také stabilni
poranéni panevniho kruhu.

Pti TIFI se Srouby zavadé¢ji v pronacni poloze do oblasti zadni plochy
lopaty ky&elni v Grovni p¥i spina iliaca posterior superior. Srouby maji
probihat paralelné¢ s linea glutea posterior a je tieba co nejvice plochého
zavedeni (do uhlu 30°), aby nasledné Srouby nepusobily iritaci v podkozi.
Po zavedeni obou Sroubl se zavadi subfascialné pri¢nik. Po dosaZeni
spravného postaveni pii skiagrafické kontrole v AP, inlet a outlet projekci se
montéaz TIFI zabezpeci dotazenim hlavic obou Sroubd.

Mezi vyhody TIFI patfi nizké riziko neurovaskulirniho poranéni
vzhledem k zavedeni v oblasti mimo kost kfizovou, dale relativné kratka
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operacni doba a moZnost zavedeni 1 v akutni fazi poranéni (obdobné
jako u iliosakralnich Sroubti).

Mezi nevyhody patii nemoZnost pouziti pfi zlomeninach v oblasti
zadni plochy lopaty Kky¢elni pii poranénich typu C (tj. 61-C1.1, C2.1, C3.1
a C3.2 dle AO klasifikace). Jistou nevyhodu predstavuje t¢Z pronaéni poloha
pfi implantaci TIFI, nebot tato poloha je jen sobtizemi pouzitelna
U polytraumatizovanych pacientl pfi sou¢asném poranéni v oblasti hrudniku
nebo bficha. Pfi polytraumatu je nutné postupovat dle pravidel panevni DCS,
a V pripad¢ nutnosti tak vyuzit pronacni polohu az po ptedchozi terapii
poranéni hrudniku a bficha a dosazeni stabilizace celkového stavu s ohledem
na tato pfidruzend poranéni.

Transiliakalni vnitini fixator (TIFI) ptfedstavuje vhodny typ implantatu
pro miniinvazivni stabilizaci zadniho panevniho segmentu (Dienstknecht
et al. 2011 [24], [25]).

Kromé spojeni polyaxialnich Sroubli pomoci pfi¢niku lze také pouzit
dlahu pro pedikularni Srouby (PSP — pedicle screw-plate system). Tuto
techniku popsali Sa-Ngasoongsong et al. 2014, ktefi tuto modifikaci
doporucuji pro stabilizaci i u pediatrickych pacientd [113]. Vzhledem
K pouziti LCP dlahy pro spojeni Sroubd doporucuji umisténi vstupt
polyaxialnich Sroubll cca 1 cm kaudaln€ od spina iliaca posterior superior
kvuli sniZeni rizika prominence implantati.

1.2.4 Perkutanni LCP dlaha pro osteosyntézu zadniho panevniho
segmentu

Miniinvazivni perkutdnni techniku implantace LCP dlahy pifi OS
zadniho segmentu popsali Hao et al. v roce 2009 [45]. Recentné o vyuziti
transiliakalni LCP dlahy pise také Kobbe et al. v roce 2011 [74].

Implantace se provadi v pronacni, pfip. méné Casto Vv semidekubitalni
poloze (poranénad strana je vypodloZzena a rotovana o cca 40° az 50°).
Na stran¢ l1éze se provede incize cca 6-8 cm Vv oblasti zadni ¢asti hfebene kosti
kycelni, na kontralateralni strané, pokud zde neni poranéni, se inciduje kiize
v rozsahu 4-6 cm. Pfi bilateralnim poranéni zadniho segmentu jsou ob¢ incize
0 velikosti 6-8 cm. Posléze nasleduje tupa preparace az k periostu. Pokracuje
se zavienou repozici — autor K tomu vyuziva trakce za DK (pfi vertikalni
nestabilité), komprese lopat kycelnich (pfi poranéni typu oteviené knihy),
distrakce lopat kycCelnich (pfi poranéni z lateralni komprese). Postaveni
ulomkii dosazené repozici se fixuje pomoci LCP dlahy, obvykle
10 az 12dérové a typu LCP 4,5. Dlaha se mezi incizemi podvléka pod fascii
(pokud je fascie tuha, dopliuje se drobna incize pii linea mediana posterior
K usnadnéni provleCeni dlahy). Na poranéné strané¢ se nejdiive zavadeél
1 kompresni Sroub a poté nejCastéji 2 thloveé stabilni Srouby. Postaveni
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po repozici a po nalozeni LCP dlahy bylo kontrolovdno na peropera¢nim
skiagramu, a to v piedozadni, vchodové a vychodové projekci.

Perkutanné implantovand LCP dlaha pro zadni panevni segment tak
predstavuje novy typ osteosyntézy panevniho kruhu vhodny pro poranéni
v oblasti SI kloubu, krizové Kkosti (pokud neni piitomen neurologicky
deficit) a pro nékteré typy zlomenin zadni plochy lopaty kycelni — a to
Vv piipad¢, Ze je mozné miniinvazivné zavést plazivy Sroub. Kontraindikovéna
(pfi miniinvazivnim pfistupu) je pii vyjadieném neurologickém deficitu
a pfl kominutivnich zlomeninach v oblasti zadni plochy lopaty kosti
ky€elni a u transverzalni sakralni zlomeniny. Indikace a kontraindikace
jsou tak obdobné jako v ptipad¢ transiliakalniho vnitiniho fixatoru (TIFT).

Mezi vyhody této LCP dlahy patfi, stejné jako u TIFI, nizké riziko
neurovaskularniho poranéni. Toto riziko lze dale snizit pfi pouziti Sroubii
pro monokortikalni fixaci. Mezi hlavni nevyhody patfi relativné vyssi cena
implantati a moznost iritace v podkozi, zejména u astenickych pacienti.

Vzajemné srovnani perkutanné zavadéné transiliakalni  dlahy
a iliosakralnich Sroubti provedli napf. Chen et al. v roce 2012 [62]. Ve své
studii uvedli dobré klinické vysledky u obou metod (srovnani pomoci
Majeedova skore), dale kratSi operacni dobu a niZs8i radiacni zatéz v piipadé
transiliakalni dlahy. Naopak u iliosakralnich Sroubti byla mensi velikost nutné
incize a niz§i krevni ztraty ve srovnani s transiliakalni dlahou.

Biomechaniku transiliakalni dlahy studovali Bodzay et al. 2012 [10],
stabilita této dlahy je srovnatelna s fixaci dvéma panevnimi rekonstrukénimi
dlahami z ptedniho ptistupu.

Modifikaci transiliakalni dlahy ptedstavili Chen et al. 2013 [64]. Jejich
dlaha umoziiuje nastaveni stiredni ¢asti pomoci valcové ¢asti se zavitem,
¢imz lze pomoci dlahy provést nejen kompresi lomné linie, ale 1 distrakci
lomné linie (vyhodné u poranéni s kompresi foramin kosti kiizové). Vyhodné
je 1 preformovani laterdlnich okraji dlahy do tvaru pismene Z, které
usnadiiuje implantaci dlahy v oblasti zadni plochy lopaty kosti kycelni.
Ve své biomechanické studii popsali vySSi biomechanickou stabilitu
nastavitelné transiliakalni dlahy ve srovnani se standardni LCP, popt. DCP
transiliakalni dlahou.

1.3 Kirschnerovy draty, K draty

Jsou dlouhodobé provéfenym implantitem, vhodnym téz pro vyuziti
pii miniinvazivni osteosyntéze panevniho kruhu. Autorem K drati je Martin
Kirschner (1879-1942), ktery pfinesl zpravy o téchto implantatech jiz
v r. 1909. Piehledné o historii a souasném vyuziti K dréti pojednavaji napft.
Franssen et al. v roce 2010 [36], dale Bumbasirevic et al. v roce 2009 [15].

11



Pouzivaji se jednak pro predvrtavani (napf. pro kanylované iliosakralni
Srouby), jednak pro osteosyntézu, predevSim v détském veéku (napft.
dislokované zlomeniny lopaty kosti ky¢elni 61-A2.1). Vyhodou je nizka cena,
moznost perkutanniho zavedeni. Nevyhodou je nemoZnost komprese, riziko
migrace K dratd, niz8i rota¢ni stabilita, moznost vzniku osteonekrozy podél
vrtného kanalu [36]. Jejich dalsi vyuziti je pii skeletdlni trakci, kterou Ize
n¢kdy vyuzit pro repozici. O uziti K dréth pfi poranéni panevniho kruhu psali
napi. Sarkar et al. vroce 1976 [114], ve své publikaci se zaméfili
na skeletalni trakci prostfednictvim K dratii v oblasti hiebene kosti kycelni.

V soucCasné¢ dobé vSak v oblasti panve ptevazuje vyuziti K dratd
v ortopedickych indikacich, zejména pfi transfixaci pfi osteotomiich panve
v détském veku. Prikladem tohoto vyuziti je aplikace 5-6 K dratt ve tvaru
indianského stanu tee-pee pro zajiSténi vhodného postaveni pii Salterové
panevni osteotomii, pfehledné to popisuji napi. Pekmezci et al. v roce 2007
[94].

Z Ceskych autorii pojednava o vyuziti K dratd pfi osteosyntéze kosti
ktizové v détském veku napt. DZupa et al. v roce 2005 [29], v této publikaci
vSak bylo pouzito ORIF metodiky osteosyntézy (vzhledem k selhani pokusu
0 zavienou repozici). (Zavienou repozici a fixaci K draty v oblasti kosti
ktizové popsali jiz v r. 1996 Routt jr. et al. [105]).

1.4 Miniinvazivni implantace spinopelvické fixace

Miniinvazivni implantaci spinopelvické fixace popsali poprvé Hong
etal. vroce 2012 [138]. Do pediklti L4 a L5 a do obou lopat kosti kycelni
byly zavedeny Srouby z miniincizi, nasledné byly subkutanné provleceny
spojovaci tyCe a po RTG kontrole dokonc¢ena fixace. Metoda je doporucena
pro kominutivni zlomeniny kosti kiiZové bez neurologického deficitu.
Vyhodné je sniZeni krevnich ztrat a radiacni zatéze. V ptipad¢ neurologického
deficitu je mozné provedeni dekomprese nervovych kotentli z rozsifeni incize.
Nezbytnosti implantace je pronacni poloha, kterd je zaroven hlavni
nevyhodou miniinvazivné zavedené spinopelvicke fixace.
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2 Zakladni anatomie zadniho panevniho segmentu
2.1 Skelet zadniho panevniho segmentu

Do oblasti zadniho panevniho segmentu patii zadni okraj lopaty Kosti
kycelni, kost sedaci, sakroiliakalni (kiizokycelni) Klouby, kost KkFizova
a kostr¢ [30], [66].

2.1.1 Kost kycelni — 0s ilium

Kost kycelni 1ze rozdélit na télo (corpus ossis ilii) a lopatu (ala ossis
ilit). T¢lo kosti kycelni vytvari strop acetabula, v piedni ¢asti se spojuje
s hornim raménkem kosti stydké, v zadni ¢asti se kK nému pfipojuje télo kosti
sedaci. Corpus ossis ilii se tak podili na stavbé obou pilifi acetabula
(4. iliopubického i ilioischiadického) [30].

Lopata kosti kycelni vybihda ztéla v jeho kranidlni ¢asti. Horni okraj
lopaty vytvaii hifeben kosti kycelni (crista iliaca) [30]. V crista iliaca lze
dale rozliSit 3 oblasti: 1. labium externum, 2. linea intermedia a 3. labium
internum. Pfi zevnim okraji je dale tuberculum iliacum (Waldeyeri), ¢ast
lopaty dorzalné¢ od tuberculum iliacum nalezi k zadnimu panevnimu
segmentu. Pfi tuberculum iliacum, na laterdlni ploSe, zaind stfedni Cast
m. gluteus medius (pro abdukci v ky¢elnim kloubu). Lateraln¢ Ize na lopaté
kosti kycelni rozlisit 3 glutealni linie (linea glutea posterior, linea glutea
anterior, linea glutea inferior) — pro =zacatky glutealnich svalu [56].
Nad acetabulem probiha sulcus supraacetabularis (od probihajiciho za¢atku
caput reflexum m. recti femoris) [30].

Pii zadnim okraji lopaty kycelni jsou 2 trny — spina iliaca posterior
superior (kranialn€¢) a spina iliaca posterior inferior (kaudalng€). Spina
iliaca posterior superior slouzi k orientaci pii zavadéni Sroubt TIFI,
implantaci svornikli, pomoci palpace spina iliaca anterior superior se
vyhledava vhodné misto pro naloZeni C-svorky aj.

Pii pohledu na facies pelvina kycelni kosti, tj. pfi vnitinim pohledu, 1ze
Vv oblasti kosti kycelni nalézt kycelni jamu — fossa iliaca, kde je zacatek
m. iliacus. V dorzomedialni ¢asti kycelni kosti Ize rozlisit kloubni plochu
pro articulatio sacroiliaca — facies auricularis, pro spojeni s kosti kiizovou.
Dorzaln¢ prtilehla plocha tvoii facies sacropelvina, v jeji kaudalni ¢asti,
v oblasti nad spina iliaca posterior superior, vybiha tato plocha v drsnatinu —
tuberositas iliaca (pro pifipojeni lig. sacroiliacum interosseum a posterius)
[21], [30], [56].
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2.1.2 Kost sedaci — 0s ischii

Kost sedaci lze rozdé€lit na rameno — ramus 0ssis ischii a télo — corpus
ossis ischii [56]. Ramus ossis ischii se spolu s dolnim raménkem podili
na kaudalnim ohraniceni foramen obturatorium. Ve své zadni ¢asti je rozSiten
do sedaciho hrbolu — tuber ischiadicum, na ktery se upina lig. sacrotuberale
a dale zde lezi svalové zacatky (pro zadni svaly stehna, m. gemellus inferior,
m. quadratus femoris, m. transversus perinei superficialis).

Télo kosti sedaci (corpus ossis ischii), které se dorzokranialné¢ pripojuje
K ramus ossis ischii, se spolupodili na vystavbé acetabula — a to v jeho
dorzokaudalni ¢asti. Kranidlné se télo sedaci kosti spojuje s kosti kycelni,
ventralné je spojeno s hornim raménkem kosti stydke. V dorzédlni casti,
piiblizné v arovni dolniho okraje acetabula, vybihd na corpus ossis ischii
kostény trn — spina ischiadica. Spina ischiadica je mistem tponu ligamentum
sacrospinale, na kterém zacind m. ischiococcygeus, dale zde lezi zalatek
m. gemellus superior [30]. Spina ischiadica zaroven utvari délici bod mezi
obéma ischiadickymi incisurami (tj. mezi incisura ischiadica minor, ktera
lezi kaudalng, a incisura ischiadica major, ktera probiha kranialn¢ smérem
ke kosti kycelni).

2.1.3 Kost krizova — 0s sacrum

Kost kiiZova utvati centralni ¢ast zadniho panevniho segmentu, ktera
spojuje ob¢ kosti panevni prosttednictvim ki#izokycelnich (SI) kloubt.
Na kosti kiizové lze rozlisit partes laterales ossis sacri (analogie Zeber),
zvana téz massa lateralis ossis sacri nebo ala ossis sacri [21]. Na kiizové
kosti jsou dvé plochy — ventralné¢ a smérem k panevnim organiim piivracena
je facies pelvina, dorzalné¢ (smérem do glutedlni oblasti) poté facies
posterior (seu dorsalis). Ve své kranialni ¢asti vytvaii kost kiizova bazi —
basis, kde se piipojuje 5. bederni obratel. Pfedni ¢ast baze vystupuje ponékud
ventraln¢ a tvofi tak promontorium, které je soucasti hranice mezi velkou
a malou panvi.

Kaudalni okraj kosti kifizové — apex — slouzi k pfipojeni kostrce
v sakrokokcygealni junkci. Pfi frontdlnim pohledu a téz na transverzalnich
fezech lze rozliSit na kosti kiizové 3 wvertikalni zény — 1 transalarni
(. lateralni oblast, zahrnuje ala ossis sacri), 11 transforaminalni (stfedni 1/3,
jsou zde vystupy pro miSni nervy sakrdlnich segmenti S1 az S4),
III centralni (Cast téla pii stfedni care). Uvedené zony pak slouzi
ke klasifikaci zlomenin kiizové kosti (dle Pohlemanna a dle Denise), kdy se

zvySujicim se stupném roste pravdépodobnost vyskytu neurologického
poranéni [30], [66].
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V transalarni zoné také lezi kloubni plocha — facies auricularis —
pro sakroiliakdlni (SI) kloub. Pfi dorzomedidlnim okraji se nachazi drsnatina
— tuberositas sacralis — pro pfipojeni SI vazu (lig. sacroiliacum interosseum
et posterius) [21].

Na zadni plose kiizové kosti Ize dale nalézt 3 vyvysSené hiebeny — crista
sacralis mediana (lezi ve stiedni ¢are, analogie trnovych vybézku), crista
sacralis intermedia (mezi crista sacralis mediana a medidlnim okrajem
foramin, analogie kloubnich vyb&zkii) a crista sacralis lateralis (v blizkosti
lateralniho okraje foramin, odpovidé pficnym (Zebernim) vyb&zkiim obratll).
V oblasti foramin (foramina sacralia posteriora seu dorsalia) vystupuji zadni
vétve misSnich nervl (rr. posteriores nn. sacralium) ze segmentii S1 az S4.
Posledni sakralni nerv (S5), spolu s kokcygedlnim nervem (Co) maji sviyj
vystup v hiatus sacralis pti kaudalnim okraji téla sakra, jedna se tedy
0 vystup z canalis sacralis. Pfi hiatu jsou dva kosténé rohy — cornua sacralia,
pro pfipojeni s kostréi (os coccygis) [56].

Na ptedni ploSe lze téZ nalézt otvory pro vystupy miSnich nervli Sl
az S4, tentokrat pro jejich pfedni vétve (rami anteriores nn. sacralium),
nazyvaji se foramina sacralia anteriora [56]. Dale lze zde rozliSit pfi¢né
probihajici lineae transversae, které probihaji v misté synostdzy jednotlivych
sakralnich segmentt.

2.1.4 Kostr¢ — 0s coccygis

Kostr¢ vznikd synostozou 4 az 5 kostrénich obratlii (vertebrae coccygae).
Ve své kranidlni ¢asti se spojuje s cornua sacralia ptfi apexu kosti kiizove,
pro spojeni slouzi kosténé rohy kostrée — cornua coccygea. Laterdln¢ pak
vybihaji pficné vybézky — processus transversi [56].

2.2 Spojeni v oblasti zadniho panevniho segmentu

Spojeni zadniho segmentu zahrnuji jednak parové krizokycelni klouby
(art. sacroiliaceae, Sl), jednak ligamentozni spoje s dolni bederni patefi
(od L4, L5, ligamentum iliolumbale), lateraln¢ ligamentum sacrospinale
a kaudaln¢ ligamentum sacrotuberosum. Spojeni kosti kiizové a kostrée je
umoznéno sakrokokcygealnim skloubenim.

2.2.1 Kiizokycelni kloub — articulatio sacroiliaca
Sakroiliakalni (sakroiliacké) klouby (SI) vytvari spojeni mezi kloubni
plochou kosti kiizové (facies auricularis ossis sacri) a kosti kyc¢elni (facies

auricularis ossis ilii). Kloubni plochy jsou na povrchu kryté vazivovou
chrupavkou, v hloubce se poté vyskytuje hyalinni chrupavka. Facies
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auricularis zasahuje na kosti kiizové od segmenti S1 po S3, variabilné
az k S4 [21]. Jako parovy kloub vytvaii vyznamné spojeni zadniho panevniho
segmentu a podili se hlavni mérou na stabilit¢é panevniho kruhu
(pti 1izolovaném traumatu piedniho péanevniho segmentu jsou intaktni SI
klouby schopné udrzet stabilitu celého panevniho kruhu). Pro stabilitu kloubu
maji zdsadni vyznam sakroiliakalni vazy. Ligamenta sacroiliaca Ize rozdélit
do 3 skupin dle polohy v AP poradi. Jedna se o piedni sakroiliakalni vazy
(ligg. sacroiliaca anteriora), mezikostni SI vazy (ligg. sacroiliaca
interossea) a zadni SI vazy (ligg. sacroiliaca posteriora). Dle Eichenseera
et al. 2011 [34] se pii pohybech v kloubu nejvétsi zatiZzeni (a biomechanické
napéti) tyka oblasti lig. sacroiliacum interosseum.

Lig. sacroiliacum anterius vytvaii soubor silnych vazivovych vladken
pfed predni plochou kloubniho pouzdra. Lig. sacroiliacum interosseum
probiha od tuberositas sacralis na kosti kiizové na tuberositas iliaca na kosti
kycelni. Tvofti jej pficné orientovana vlédkna, ktera probihaji ve vazivovém
pouzdru. Lig. sacroiliacum posterius lezi za kloubnim pouzdrem vzadu, je
rozepjato t€z mezi tuberositas sacralis a tuberositas iliaca.

Zpevnéni kranialni casti SI kloubu =zajistuje lig. iliolumbale
(bedernckycelni vaz). Lig. iliolumbale bézi od zadniho okraje hiebene kosti
kycCelni k processus costales bedernich obratli L[4 a L5. Zejména
pii vertikalné plisobicim nasili mohou byt poranény tyto vazy, popt. dochazi
ke zlomeninam processus costales (pri¢nych vybézki) bedernich obratlt L4
a LS. Pfi nalezu poranéni v oblasti pti€nych vybézka obratlli L4 a L5 je tak
tteba vyloucit 1ézi t€z v oblasti zadniho panevniho segmentu (Chmelova et al.
2011[67], Dzupa et al. 2013 [30]).

Osa pohybu ST kloubt stoji ve vySi obratle S2, jsou zde mozné kyvavé,
pfedozadni pohyby malého rozsahu. Pti chlzi se podileji na spravném
postaveni panve a bederni patete, maji vyznam pro sklon panve.

V obdobi gravidity, zejména v dob¢ 3. trimestru, jsou vazy SI kloubu,
podobné jako u symfyzy, prosaklé a ¢asteCné rozvolnéné, aby byl umoznén
pruchod hlavic¢ky plodu panvi [21].

2.2.2 Ligamentum sacrospinale a ligamentum sacrotuberale

Obé tato ligamenta se UCastni na biomechanické stabilité¢ SI kloubi,
zejména pii pusobeni predozadniho nasili. Lig. sacrospinale (kiizotrnovy
vaz) probihd lateralné od dolni poloviny kosti kiizové a horni ¢asti kostrée
smérem na Spina ischiadica (trn kosti sedaci). Tento vaz ma tvar v¢jife,
po jeho ptedni plose probihaji svalova vldkna m. coccygeus.

Ligamentum sacrotuberale (ktizohrbolovy vaz) sbiha kaudalné
od kosti ktizové a kostr¢e na tuber ischiadicum. Lig. sacrotuberale se
nachazi dorzadln¢ od lig. sacrospinale. Oba vazy se podileji na ohraniCeni
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foramen ischiadicum majus (lezi pfi incisura ischiadica major) a foramen
ischiadicum minus (ktery ob¢ ligamenta doplfuji pii incisura ischiadica
minor).

Klinicky vyznam maji opét avulzni zlomeniny pii ponech téchto vazil,
zejména na spina ischiadica a pfi laterokaudalnim okraji kosti kiiZové, nebot’
tyto zlomeniny zvySuji pravdépodobnost nestabilniho poranéni v oblasti
zadniho panevniho segmentu [30].

2.2.3 Sakrokokcygealni junkce

Sakrokokcygealni junkce je spojeni kostrce a kosti kifizové tvoiené
synchondréozou mezi obratli S5 a Col. Spojeni zpeviiuje ligamentum
sacrococcygeum anterius na piedni ploSe skloubeni, vzadu jsou dva vazy —
ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale, které lezi povrchove,
a ligamentum sacrococcygeum posterius profundum, lezici v hloubce.
Lateralné mezi dolnim okrajem kosti kiizové a kostréi probiha lig.
sacrococcygeum laterale. Spojeni v oblasti cornu sacrale a cornu
coccygeum je stabilizovano téZ vazivovym spojem, tyto spoje jsou soucasti
lig. sacrococcygeum posterius superficiale a podileji se na ohraniceni hiatus
sacralis [56].

2.3 Neurovaskularni struktury zadniho panevniho segmentu
2.3.1 Tepny zadniho panevniho segmentu V riziku iatrogenniho poranéni

A. iliaca communis (vznikajici bifurkaci z abdominalni aorty ve vysi
obratle L5) se na predni strané sakroiliakalniho kloubu V urovni
meziobratlové ploténky L5/S1 vétvi na a. iliaca interna (Yoon et al. 2004
[138]) a a. iliaca externa [93]. Jak kmen a. iliaca interna (pii ptili§ ventralni
pozici Sroubu a jeho perforaci na piedni plose S1), tak i kaudalni oblast
a. iliaca communis (pobliz bifurkace na a. iliaca interna a externa) mohou byt
poranény pii chybné implantaci IS [30].

A. glutea superior (odstupujici za. iliaca interna) je nejcastéji
iatrogenné poranénou tepnou zadniho panevniho segmentu. Po vystupu
z foramen suprapiriforme (kde doprovazi v. glutea superior a n. gluteus
superior) do glutealni krajiny se a. glutea superior dé¢li na 4 vétve: 1. ramus
superficialis, bézi do m. gluteus maximus a podili se najeho zasobeni,
2. ramus profundus — jde hloub&ji nez predchozi a sméfuje ventralné
do m. gluteus medius a m. gluteus minimus, 3. ramus superior — probiha
kranialn¢ do m. tensor fasciae latae, 4. ramus inferior — sbiha kaudalné
do oblasti velkého trochanteru. Riziko poranéni je zejména pri perkutanni
stabilizaci zadniho segmentu s vyuzitim iliosakralnich Sroubi (Altman et al.
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1999 [2]) nebo pfi piili§ dorzalnim zavedeni pind panevni C-svorky. Popsan
byl 1 vznik pseudoaneurysmatu a. glutea superior po perkutanni fixaci
iliosakralnim Sroubem [30], [88].

Dale muize byt vzacné poranéna i a. iliolumbalis, ktera prochazi
kranidlné pod m. psoas major (posterolateralné¢ od meziobratlové ploténky
L5/S1) smérem do fossa iliaca, kde se rozd€luje na své dvé zdkladni vétve:
1. ramus iliacus (pro m. iliacus, ma anastomoézu S a. circumflexa ilium
profunda), 2. ramus lumbalis (pro m. psoas major, m. quadratus lumborum
a prostrednictvim ramus spinalis se spolutcastni na cévni vyziveé pateiniho
kanalu dolni bederni oblasti). A. iliolumbalis miiZze variabilné odstupovat téz
Z a. illiaca communis, popf. z oblasti bifurkace a. iliaca externa a interna, ¢imz
vytvaii trifurkaci v této oblasti (Rusu et al. 2010 [110]). A. iliolumbalis mize
byt poranéna krom¢ perkutanni implantace IS také pri prednim pristupu
k SI kloubu, pop¥. k obratli L5.

2.3.2 Zily zadniho panevniho segmentu Vv riziku iatrogenniho poranéni

Pfi implantaci IS je nejcastéji iatrogenné poranéna V. glutea superior
ktera doprovazi stejnojmennou tepnu [57]. Méné casté je poranéni
v. iliolumbalis, popt. v. iliaca interna. V. iliaca interna i v. iliaca communis
lezi medialné od stejnojmennych tepen. V oblasti pfedniho segmentu je riziko
poranéni vendzni corona mortis (Rusu et al. v roce 2010 [111]).

2.3.3 Nervové struktury zadniho panevniho segmentu v riziku
iatrogenniho poranéni

Plexus sacralis lezi ventralné¢ od kosti kiizové na m. piriformis.
Vystupuji zného piimé motorické vétve pro pelvitrochanterické svaly.
Zplexu se konstituuji nasledujici miS$ni nervy: n. gluteus superior
(L4 az S1), n. gluteus inferior (L5 az S2), n. cutaneus femoris posterior
(S1 az S3), n. ischiadicus (L4 az S3) a n. pudendus (S2 az S4) [21].
K poranéni plexu miize dojit jednak pfi Gtlaku panevnim hematomem, jednak
pii dislokovanych poranénich (Bdca et al. 2013[5]) a dale poté iatrogenné,
zejména pii perkutdnnim zavadéni iliosakralnich Sroubd. Pfi implantaci IS
muze dojit nejen k pfimému poranéni miSnich kofentl, popf. miSnich nervi,
ale 1 nepfimému poranéni pFi nadmérné kompresi foramin nebo
pri priliSné trakci za dolni koncetinu béhem zaviené repozice. Pfi kofenové
1éz1 byvaji nejcastéji poranény predni koreny L5 a S1, pfi traumatu miSnich
nervi je nejCastéjSi paréza n. ischiadicus s pievahou léze jeho fibularni
porce (diky vice povrchovému (kraniolateralnimu) ulozeni fibularnich vldken
po vystupu ze sakralniho plexu a jejich vztahu k zadnimu segmentu) [30].
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Pii piili§ dorzalnim zavedeni IS muze dojit k perforaci do canalis
sacralis [30] a poranéni saccus durae matris (ktery konc¢i v trovni S2) [21],
poranéni durdlniho vaku milize byt provdzeno nejen 1ézi komprimovanych
misSnich kofent, ale i spinalni likvoreou [30].

Ze senzitivnich nervi mohou byt iatrogenné déale poranény
nn. clunium superiores (rr. posteriores ze segmentd L1 az L3)
V dorzokranialni c¢asti glutedlni krajiny, ptip. nn. clunium medii (rami
posteriores ze segmentti S1 az S3) v oblasti kiizové krajiny [21].

Snizeni rizika vzniku iatrogenniho neurovaskularnitho poranéni
pfinaseji navigované techniky osteosyntézy [127].

19



3 Zaklady biomechaniky panevniho kruhu

3.1 Zaklady biomechaniky poranéni panevniho kruhu

Panevni kruh lze rozdélit anatomicky 1 biomechanicky na predni
azadni panevni segment. Vzhledem ke kruhové struktufe je pro vznik
kompletn¢ nestabilniho poranéni (typu C) ve vétSiné piipadi nezbytné
poranéni v obou panevnich segmentech.

Dle sméru pusobiciho nésili na panevni kruh Ize rozlisit: 1. poranéni
z predozadni (AP) komprese (zevné rotaéni poranéni), 2. poranéni
z lateralni komprese (vnitiné rota¢ni poranéni), 3. vertikalni pisobeni,
4. kombinace predchozich typd. Pro biomechanickou stabilitu panevniho
kruhu ma rozhodujici vyznam poranéni zadniho panevniho segmentu,
nebot’ pfi izolovaném poranéni piedniho segmentu zajistuje zadni segment
dostatecnou biomechanickou stabilitu. Silu, kterd popisuje trazovy d¢j, dale
charakterizuje velikost, misto pusobeni, orientace v daném sméru a doba,
po kterou sila plisobi.

Dle mechanické energie, ktera je spojena s urazovym dé&em, lze
biomechanicky rozliSit vysokoenergetickd a nizkoenergetickd poranéni.
Vysokoenergeticky mechanizmus Grazu pusobi poranéni panve
I pti fyziologickych ~ hodnotach  kostni  denzity a  neporuseném
muskuloligamentéznim aparatu. Vysoka hodnota energie je spojovana
nejcastéji s dopravnimi nehodami, pady =z velké vysSky a pfirodnimi
katastrofami. Castéji se tato traumata vyskytuji u pacientéi v mlad$im véku,
neni zde vyznamny rozdil prevalence podle pohlavi.

Nizkoenergeticky mechanizmus trazu se poji s poranénim panevniho
kruhu pfi snizené kostni denzité (osteopordza, osteomalacie), loziskovych
kostnich procesech (kostni dyspldzie, cysty, tumory, zanéty aj.). Poranéni
panve zde vznikd i pfi minimalnim nésili — pad ze stojné vysky, prudké
dosednuti, polohovani na lazku apod., n€kdy 1 bez prokdzané¢ho tUrazu.
Kizolovanému rozestupu symfyzy (symfyzeolyze) mulze dochéazet také
v odbobi 3. trimestru gravidity diky hormondlnim zméndm pii plisobeni
relaxinu.

Nizkoenergeticka traumata maji maximum vyskytu u seniord, diky
vyssi prevalenci osteopordzy jsou Castéjsi u zen (Dodge et al. 2010 [26]).
K relativné ¢astym osteoporotickym zlomenindm v oblasti zadniho segmentu
patii zlomeniny os sacrum (zlomeniny ze sakralni insuficience). Zlomeniny
kosti kiizové pii osteoporoze se Casto poji se zlomeninami ramének kosti
stydké. Pii MRI vySetfeni panve prokazali Cosker et al. 2005 [18], ze 95 %
zlomenin ramének kosti stydké je spojeno se zlomeninou kosti kiizové.

Poranéni panevniho kruhu mohou vznikat také pri porodu, kdy muize
nastat symfyzeolyza, piipadné¢ doprovdzena dislokaci jednoho nebo obou
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SI kloubti. Kazuistiky postpartalni symfyzeolyzy se souc¢asnou 1ézi SI kloubti
popsali Hou et al. v roce 2011 [50].

Podle biomechanické stability se poranéni panevniho kruhu, bez ohledu
na energii ptisobiciho nasili, d€li na stabilni, ¢aste¢né nestabilni a kompletné
nestabilni. Stabilni poranéni panve (typu A dle AO Kklasifikace) maji
zachovanou rota¢ni 1 vertikdlni stabilitu.

Poranéni ¢astecné nestabilni (typu B) charakterizuje takové poranéni
zadniho segmentu, které umoziluje rotacni dislokace. Zaroven je vSak
zachovana stabilita ve vertikdlnim sméru. Rota¢né nestabilni poranéni piisobi
nejcastéji predozadni nebo bocné nasili.

Pro poranéni kompletné nestabilni (typu C) je charakteristicka
vertikalni i rotac¢ni nestabilita zadniho panevniho segmentu. Tato poranéni
vznikaji zejména pii vertikdlnim sméru plsobiciho nasili. V naprosté vétSiné
piipadl je zde poranéni zadniho segmentu spojeno s 1ézi predniho segmentu
panve, coz vSak nevylucuje moznost izolovan¢ho poranéni zadniho segmentu
(napt. ve formé& bilateralni ¢isté luxace SI kloubli nebo bilateralni vertikalni
zlomeniny os sacrum).

3.1.1 Biomechanika poranéni panevniho kruhu typu B

Caste¢na 1éze zadniho panevniho segmentu u poranéni typu B umoziiuje
rotacni dislokaci panevniho kruhu, zaroven je vSak zachovana vertikalni
stabilita. Pfi plsobeni nasili v predozadnim sméru dochazi v SI kloubu
nejprve k poskozeni piedni porce SI vazua (ligamenta sacroiliaca anteriora).
Pti lateralnim nasili se naproti tomu rozvoliuji nejdiive zadni ¢asti SI vazi
(ligamenta sacroiliaca posteriora).

3.1.1.1 Biomechanika poranéni typu B pri predozadni kompresi

Pti pfedozadni (AP, anterioposteriorni) kompresi panevniho kruhu
dochazi nejdiive k rozvolnéni a rozestupu symfyzy (symfyzeolyze), méné
Casto ke zlomenin€¢ ramének kosti stydké. V oblasti symfyzy je
z biomechanického hlediska nejvyznamné;si ligamentum pubicum inferius
(ligamentum arcuatum pubis), které udrzi stabilitu symfyzy 1 po pteruseni
ligamentum pubicum superius [30]. Krom¢ piimé komprese v predozadnim
nebo zadopfednim sméru mohou tato poranéni vznikat 1 neptimo — plisobenim
zevni rotace pienesené pres femur [30].

Pii pokracujicim nasili jsou poranény piedni SI vazy (ligamenta
sacroiliaca anteriora), ligamentum sacrotuberale a ligamentum
sacrospinale, pficemz nemusi byt poranény vSechny tyto vazy. Vzacné
dochazi pti AP kompresi k atypické inkompletni zlomeniné kosti kiiZové,
zejména v jeji zoné III dle Denise a Pohlemanna (centralni zlomenina).
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Pti jednostranném poranéni z AP komprese se tak rozliSuje poranéni B1.1
(symfyzeolyza a 1éze predni ¢asti jednoho SI kloubu) a B1.2 (symfyzeolyza
spojena s atypickou zlomeninou os sacrum). Zlomeniny kosti kiizové
pii poranénich B1.2 popsal podrobné Bellabarba et al. 2003 [8]. Dle studie,
kterou provadé¢li Steinke et al. vroce 2014 na anatomickych preparatech,
mohou zlomeniny kosti kiizové vznikat i pFi tahu vazivovych struktur SI
kloubu, kdy toto prokazali u lig. sacroiliacum anterius (v jeho kaudalni
Casti) a dale u casti horizontalniho ligamenta k segmentu S3 [119].

3.1.1.2 Biomechanika poranéni typu B pri lateralni kompresi

Lateralni (bo¢ni) komprese plisobi v oblasti ptredniho segmentu
zlomeninu ramének kosti stydké, méné Casto symfyzeolyzu s dislokaci kosti
stydkych, popt. kombinaci symfyzeolyzy a zlomeniny kosti stydké. Model
poranéni symfyzy pii lateralni kompresi vytvoftili napt. Li et al. v roce 2007
[78].

V zadnim segmentu jsou nejdiive poranény zadni SI vazy (ligamenta
sacroiliaca posteriora). Poranéni zadniho segmentu lze dale rozlisit na 3 typy:
B2.1 — komprese piedni ¢asti massa lateralis kosti kiizové, B2.2 — parcialni
dislokace SI kloubu slézi ligamenta sacroiliaca posteriora, popf.
v kombinaci s inkompletni SI luxacni zlomeninou a B2.3 — inkompletni
zlomenina zadni ¢asti lopaty kosti kycelni.

Lateralni komprese dle recentnich studii pfedstavuje kombinaci
rota¢né-transla¢nich pohybi, jak to na zaklad¢ 3D rekonstrukci na bazi CT
vySetfeni popisuji Khoury et al. v roce 2008 [72].

Soucasny vyskyt zlomeniny pri¢ného vybézku obratle LS u poranéni
typu B se udava kolem 15 % [67], poji se zejména s vnitiné-rotacni
nestabilitou.

Pii pusobeni lateralniho nasili v drovni SI kloubu dochazi spise
k inkompletni kompresivni zlomeniné pi‘edni ¢asti massa lateralis osis sacri
(B2.1) bez 1éze SI vazi, zatimco lateralni nasili ventralné od SI kloubu,
tj. do oblasti lopaty kosti kycCelni, vede S vysSi pravdépodobnosti k 1€zi
zadnich SI vaza (B2.2), casté$i u mladSich pacientd [30], nebo
k inkompletni zlomeniné lopaty kosti kycelni (B2.3)

3.1.1.3 Biomechanika poranéni typu B pri kombinaci lateralni
a predozadni komprese

Jednd se o poranéni B3.2 dle AO klasifikace, jsou nejméné Casta
Z poranéni B3. Pfi jejich vzniku se podili soucasné pusobeni predozadni
komprese na jedné strané a lateralni komprese na druhé strané. Mozné

(VA4

jsou vSechny kombinace poranéni typu Bl a B2, relativné Castéjsi je 1éze
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predni porce SI vazi na 1 strané¢ a komprese predni ¢asti massa lateralis
na druh¢ strané.

3.1.2 Biomechanika poranéni panevniho kruhu typu C

Poranéni typu C je charakterizovano vertikalni i rota¢ni nestabilitou
zadniho péanevniho segmentu. NejCastéji k nému dochazi pii vertikalné
plsobicim nésili, zejména neptimym mechanizmem, kdy dochazi k pfeneseni
sil jednak z dolnich koncetin, jednak z oblasti L patefe. Poranéni typu C mize
vznikat také pfi vysokoenergetickych urazech z lateralni nebo piedozadni
komprese, kdy je intenzita ptisobiciho nasili tak velka, ze vede ke kompletni
1éz1 zadniho segmentu. Vertikdlné€ pusobici sila v oblasti L patefe Casto vede
k avulznim zlomeninam p¥ri¢nych vybézkua bedernich obratlii, nejcastéji se
vyskytuje tato zlomenina u obratle L5. Chmelova et al. vroce 2011 [67]
popsali zlomeninu pri¢ného vybézku L5 v 73 % u poranéni typu C.

Vertikalni nasili je spojeno dale slézi ligamentum sacrospinale
a sacrotuberale. Avulzni zlomenina spina ischiadica (iponu ligamentum
sacrospinale), avulze zadni plochy tuber ischiadicum (odstupu ligamentum
sacrotuberale) spolu s avulzni zlomeninou laterokaudalni casti kosti
krizové (kam prichazeji vldkna obou piedchozich vazi) také zvysuji
pravdépodobnost vertikalné nestabilniho poranéni zadniho segmentu.

Ttebaze je mozny i izolovany vyskyt poranéni zadniho segmentu typu
C (napf. €ista luxace obou SI kloubu, kterou popisuji Loupasis et al.v roce
2005 [81]), mnohem castéji se vyskytuje se sou¢asnym poranénim piedniho
segmentu. V oblasti pfedniho segmentu miize byt pfitomna symfyzeolyza,
vertikalni zlomenina ramének kosti stydké, transpubicka 1éze téla kosti
stydké nebo kombinace symfyzeolyzy a zlomeniny kosti stydké.

V zadnim segmentu muize vzniknout dle polohy maxima pusobici sily
3 zakladni typy poranéni: 1. kompletni vertikalni zlomenina zadni casti
lopaty kosti kycelni, 2. kompletni dislokace v S| kloubu, pfipadné se
zlomeninou zasahujici do SI kloubu a 3. kompletni vertikalni zlomenina
kosti krizové. Pii vyskytu poranéni na jedné strané se jedna o typ Cl,
pti kombinaci s poranénim typu B na kontralateralni stran¢ jde o typ C2
a pti sou¢asném vertikalné nestabilnim poranéni obou zadnich segmenti se
popisuje typ C3.

Pti poranéni typu C mize diky vertikélni i rotacni nestabilit¢ dochazet
k dislokaci zadniho segmentu nejen kranialné, ale i kaudalné. Kaudalni
dislokace poranéni typu C se poji s poranénim panevniho dna a navic roste
pravdépodobnost vaskularniho poranéni. Zavazné arteridlni trauma popisuje
napf. kazuistika Mansona et al. z roku 2010 [83].
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3.1.2.1 Biomechanika poranéni typu C1

Typ C1 je charakterizovan jednostrannou kompletni 1ézi zadniho
segmentu, kterou ve vétSing piipadi doprovazi poranéni piedniho segmentu.
Podle typu poranéni se rozlisuji 3 podtypy (C1.1, C1.2 a C1.3).

Pii typu C1.1 prochazi vertikalni lomnd linie zadni polovinou lopaty
kosti ky¢€elni, linie lomu miiZe z lopaty kosti kycelni zasahovat do SI kloubu.

Pro bliZsi posouzeni typu zlomeniny zadni poloviny lopaty kosti kyc¢elni
je vyhodné vyuzit CT wvySetieni, kdy se prislusné typy zlomenin nejlépe
zobrazi na axiadlnim CT skenu v urovni horni kryci desky segmentu Sl
ktizové kosti, jak to popisuji Day et al. 2007 [22]. Na tomto skenu se zadni
cast lopaty kosti kycelni, ktera ptileha k SI kloubu, rozd¢li na tietiny.

Zlomenina typu | zasahuje jen do ventralni 1/3 lopaty kosti kycelni,
linie lomu zpravidla prochazi v urovni foramin S2 a do Sl kloubu zasahuje
zdola.

Zlomeninu typu Il charakterizuje pribéh ve stfedni tfetiné (tj. mezi
1/3 a 2/3 délky zadni casti lopaty kosti kycelni), linie lomu vétSinou bézi
mezi foraminem S1 a S2.

U typu III zlomenin lopaty kosti kycelni linie lomu probiha jen
V dorzalni 1/3, lomna linie tedy oddéluje nejméné ventralni 2/3 kloubni
plochy SI kloubu. Fragment lezi vétSinou vice superiorné ve srovnani
s predchozimi dvéma typy a lomna linie prebiha kranialné od foramen S1.

Pii typu C1.2 dochazi pusobicim nasilim k dislokaci (luxaci) Sl
kloubu s aplnou lézi vsech SI vazi (ligamentum sacroiliacum anterius,
interosseum, posterius). Kromé kompletni 1éze SI vazl je Casto pfitomna léze
ligamentum sacrospinosum a sacrotuberale, casto také ligamentum
iliolumbale. Dale tato poranéni ¢asto doprovazi zlomenina pii¢ného
vybézku LS5.

Typ C1.3, kdy je ptitomna kompletni vertikdlni zlomenina kosti kiizové,
je tieba dale posuzovat dle priabéhu lomné linie ve vztahu k foramina sacralia.
Dle Denise a Pohlemanna se rozdéluji tyto zlomeniny na transalarni (typ I,
linie lomu prochazi lateralné od foramina sacralia — pfes massa lateralis),
transforaminalni (typ II, linie jde pies foramina sacralia) a centralni (typ Ill,
linie se nachazi medialné od foramina sacralia). Prub¢h linie lomu v kosti
ktizové ovliviiuje jednak pravdépodobnost vzniku neurologického deficitu
(roste od typu | Kk typu III), jednak biomechanické vlastnosti a typ vhodného
implantatu. Pfi transforamindlnich zlomeninach miize nasledkem nedokonalé
repozice, popt. diky nadmérné kompresi pouzitych implantat, dojit
K iatrogennimu zmenSeni objemu foramin a utlaku vystupujicich miSnich
nervii. Naopak u centralnich zlomenin, pokud neni dosazeno dostate¢né
komprese v distalni c¢asti lomné linie, muze dojit ke vzniku konické
nestability a rozvoji pakloubu os sacrum (konickou nestabilitu popisuje napt.
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Taller et al. 2011 [125]. Poranéni typu C1.3 jsou téZ velmi ¢asto doprovazena
zlomeninami priéného vybézku obratle LS, nejméné cCastd jsou vSak
v souvislosti s centralnimi zlomeninami kosti kiizové [67], zastoupeni
zlomeniny L5 u transalarnich i transforaminalnich zlomenin je zhruba
dvojnasobné ve srovnani s SI luxaci (C1.2). VSechna poranéni typu ClI
mohou byt doprovazena poranénim svalli pAnevniho dna.

3.1.2.2 Biomechanika poranéni typu C2

Typ C2 je kombinaci poranéni typu C na jedné stran¢ a typu B na strané
druhé, jedna se tak o kombinované poranéni, kdy jedna polovina panevniho
kruhu vykazuje vertikalni i rotacni nestabilitu, zatimco druhd je nestabilni
pouze ve smyslu rotaci. Poranéni vznikd kombinovanym biomechanickym
mechanizmem (vertikéalni nésili, pfedozadni a laterdlni komprese). Obdobné
jako pfi déleni poranéni typu C1 1 typ C2 ma 3 zdkladni podtypy (C2.1. C2.2
a C2.3). Soucasn¢ pritomné inkompletni, rota¢né nestabilni poranéni typu
B je bud charakteru B1, které doprovazi predozadni kompresi, nebo typu
B2, které¢ vznika pti lateralni kompresi.

Typ C2.1 obsahuje kompletni zlomeninu zadni poloviny lopaty kosti
kycelni na 1 stran€ a poranéni B1, resp. B2 na stran¢ druhé.

Typ C2.2 je kombinaci kompletni SI dislokace s tiplnou 1ézi SI vazi
a poranéni B1, resp. B2 kontralateralné.

Typ C2.3 zahrnuje vertikdlni kompletni zlomeninu kosti ki¥izové
najedné stran€¢ a inkompletni 1ézi zadniho segmentu na druhé strané.
Pro popis lomnych linii se vyuziva vySe zminéné déleni podle Denise
a podle Pohlemanna [30], [66].

3.1.2.3 Biomechanika poranéni typu C3

Typ C3 wvznika pii kompletni 1ézi obou zadnich segmentd. Jeho
nejCastéjSi pri¢inou je vertikdlni nasili, které plsobi na oblast zadniho
segmentu. Podle jednotlivych typl poranéni na kazdé strané (tj. C1.1, C1.2
a C1.3) se rozdéluji z biomechanického 1 popisného hlediska 3 podtypy: C3.1,
C3.2aC3.3.

Typ C3.1 vznikd pii bilateralnim odlomeni zadni poloviny lopaty
kosti kycelni (bilaterdlni poranéni C1.1). Stejné jako typ Cl.1 a C2.1
predstavuje absolutni kontraindikaci implantace TIFI, svorniki 1 transiliakélni
LCP dlahy (MIPPO). Zlomeniny zadni casti lopaty kosti kycelni lze
stabilizovat dlahovou technikou, nebo miniinvazivnim zavedenim $roubt.

Typ C3.2 pfedstavuje kombinaci zlomeniny zadni plochy lopaty kosti
ky€elni na jedné stran¢ (Cl1.1) a dislokace v SI kloubu (C1.2), popt.
zlomeniny kosti ktizové (C1.3) na druhé strané. Je také absolutni
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kontraindikaci pro miniinvazivni stabilizaci s pouzitim TIFI, svorniki
a transiliakalni LCP dlahy (MIPPO).

Typ C3.3 znamena zlomeninu kosti krizové se dvéma vertikalnimi
liniemi, tj. takovou, ktera odpovida typu IV dle Pohlemanna. Jedna se tedy
0 bilateralni poranéni C1.3 [30], [66]. Bilateralni vertikaln¢ nestabilni
zlomenina kosti kifizové je spojena s Castym rozvojem neurologického
deficitu.

3.1.3 Souhrn uéasti vazivovych struktur

Nejveétsi pevnost ligamentoznich struktur v oblasti pfedniho segmentu
zajistuje ligamentum pubicum inferius (ligamentum arcuatum pubis).
V oblasti SI kloubu jsou rozhodujici interosealni vazy (ligamenta sacroiliaca
interossea). Pri predozadni kompresi dochazi nejdiive k 1ézi piednich SI
vazu (ligamenta sacroiliaca anteriora), nasledné k poranéni mezikostnich
a zadnich vazu (ligamenta sacroiliaca interossea a posteriora). Kompletni 1éze
vSech SI vazl vede k vertikdlni nestabilité SI kloubu (typ C dle AO, typ APC
I11 dle Younga a Burgesse).

Pii lateralni kompresi jsou traumatizovany nejdrive zadni Sl vazy,
nasledné mezikostni a nakonec ptedni, tj. pofadi poranéni vazl SI kloubu je
opacné nez pii predozadni kompresi.

Poranéni ligamentum sacrotuberale a sacrospinosum muze
doprovazet jak poranéni z piedozadni, tak lateralni komprese, velmi Casté jsou
léze téchto vazi pfi vertikalnim nasili. Dle studie Béhme et al. z roku 2011
[13] jsou napindny sakrotuberalni a sakrospinézni vazy pravé pri
vertikalné puasobici sile, zatimco SI vazy a ligamentum iliolumbale
pfenadseji zaté¢Zz pii rotanich pohybech. Ve své praci diale doporucuje
stabilizaci SI kloubu pfi poranéni z predozadni komprese pii vyrazné rotacni
slozce, kdy jsou postizeny interosealni SI vazy rupturou.

Varga et al. 2008 [135] podrobné analyzovali biomechanické vlastnosti
a histologickou strukturu ligamentum sacrospinosum a ligamentum
sacrotuberale. Ve své studii uvadi, ze pii izolovaném poranéni obou téchto
vazll nedochazi ke klinicky vyznamné nestabilit¢ zadniho segmentu (95 %
stability ve srovnani s intaktnim zadnim segmentem). Pfi histologickém
vySetieni navic prokdzal pfitomnost nervovych vldken v téchto vazech, které
jsou dukazem proprioceptivni funkce. Ligamentum sacrospinosum
I sacrotuberale tak pienaseji propriocepci z oblasti zadniho panevniho
segmentu, kterd je nezbytna pro sprdvnou biomechaniku panve a zaroven
I pro pohyby pfi vzpiimovani trupu.
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3.1.4 Ucast svalii na biomechanice poranéni panevniho kruhu

V piedchozich kapitolach byly popsany zakladni biomechanické
charakteristiky jednotlivych poranéni panevniho kruhu vzhledem k poranéni
kostnich a ligamentdznich struktur. Zatimco kostni, chrupavcité a vazivové
struktury Ize popsat pfevazné statickymi parametry, jsou pro svaly, diky jejich
kontrakci, charakteristické parametry dynamické. Tah svalii mize jednak vést
ke zvétSovani dislokace, jednak se naopak spoluucastnit na stabilizaci
poranéni. Na biomechanice poranéni panve se podileji vsak i svaly z oblasti
bticha, zad a dolnich koncetin. Celkem panev piimo nebo nepiimo ovliviiuje
na 100 svali, jak to ve svém modelu dokladaji Pel et al. v roce 2008 [95].
Poukazuji zde zaroven na dlleZitost svalstva panevniho dna, koordinaci
extenzord a flexorl ky€elniho kloubu a dilezitost svalil bfisni stény, zejména
m. transversus abdominis. Kontrakce a zapojovéni jednotlivych svall tak
predstavuji velmi komplexni d&j, jenZ v soucasnosti neni jest€¢ do vSech
detailti z biomechanického hlediska popsan.

3.1.4.1 Vliv svali panevniho dna na biomechaniku zadniho panevniho
segmentu

Na biomechanice zadniho panevniho segmentu se podileji nasledujici
svaly panevniho dna: m. coccygeus, m. iliococcygeus, m. pubococcygeus
a m. puborectalis. Dle studie, kterou na anatomickych preparatech provedli
Pool-Goudzwaard et al. vroce 2004 [97], ma nejvétsi svalovou silu
m. iliococcygeus. Soucasna kontrakce m. levator ani vede u Zen ke zvySeni
tuhosti Sl kloubu, a tudiz ke zvyseni stability zadniho panevniho segmentu,
u muzil nema m. levator ani na tuhost SI kloubu podstatny vliv.

Dale ptsobi kontrakce m. levator ani a m. coccygeus zpétnou rotaci
kosti kirizové (tahem za kostr¢ a kaudalni ¢ast pelvické plochy kosti kiizové),
¢imz opét napomahaji ke stabilizaci zadniho segmentu. Zpétna rotace byla
prokazana u muzt i u Zen. [97].

3.1.4.2 Vliv extenzori ky¢elniho kloubu

Extenzi kycelniho kloubu zajistuje predevs§im m. gluteus maximus,
jehoz zacatky lezi na zadni ploSe kosti kiiZzové, zadni ploSe lopaty kosti
kyCelni (dorzadln€ od linea glutea posterior), kostréi a ligamentum
sacrotuberale. Svym tahem muize vést Kdislokaci Kkosti kFizové
laterokaudalnim smérem. V oblasti zadni ¢asti lopaty kosti ky€elni ma
m. gluteus maximus mensi vliv neZ m. gluteus medius [35].
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3.1.4.3 VIiv m. gluteus medius a m. gluteus minimus

Diky zacatkiim na zevni ploSe lopaty kosti kycelni plisobi stiedni 1 maly
sval hyzdovy dislokaci kaudalnim smérem. Navic miize dochézet, dle
pribéhu linie lomu, i K rotaénim dislokacim. Nejvétsi svalovou silu (smérem
kaudaln¢) ptitom vyviji m. gluteus medius, jak to ve své studii provedené
pomoci CT vysetieni popisuji Elabjer et al. v roce 2009 [35]. M. gluteus
minimus se mize vice uplatiovat pri rotaénich dislokacich.

3.1.4.4 Vliv m. iliopsoas a m. erector trunci

Kontrakce m. iliopsoas vede u zlomenin lopaty kosti kycelni k dislokaci
ventralné, kaudalné a medialné [35]. Naopak svalova akce hlubokych
svali zad (m. erector trunci) vede ke kranialni dislokaci. Obdobné se
na kranialni dislokaci mize spolupodilet i m. quadratus lumborum.

3.1.4.5 Vliv adduktora kyc¢elniho kloubu

Adduktorova skupina stehna ma zacatky podél symfyzy, dolniho
raménka kosti stydké a podél predni Casti ramus ossis ischii. Celkem 9 svalil
se podili na kaudalni dislokaci dolniho raménka kosti stydké, nejvétsi
svalovou silu v§ak vykazuje m. adductor magnus [35].

3.1.4.6 Vliv m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. biceps femoris

M. semitendinosus, m. semimembranosus a caput longum m. bicipitis
femoris zainaji na zevni a dolni ¢asti tuber ischiadicum. Pfi zlomeniné
zadniho segmentu s linii lomu v os ischiium piisobi tyto svaly kaudalni
dislokaci. Nejvétsi svalovou silu, a tudiz nejvétsi vliv na dislokaci, ma
m. semitendinosus [35].

3.1.4.7 Vliv m. rectus abdominis a m. obliquus externus abdominis

Jak m. rectus abdominis, Ktery se upina na tuberculum pubicum stydké
kosti, tak m. obliquus externus abdominis, jehoZz Upon lezi na labium
externum cristae iliacae, pusobi kranialni dislokaci Vv oblasti ptedniho
panevniho segmentu [35].

3.1.4.8 Vliv m. transversus abdominis

M. transversus abdominis odstupuje od wvnitini ¢asti hiebene kosti
kyCelni (labium internum cristae iliacae). Jeho svalova vldkna probihaji
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prevazné v pricném sméru. Kontrakce obou m. transversus abdominis vede
ktahu za ob& kyCelni kosti smérem ke kosti kiizové, ¢imz dochazi
ke stabilizaci vertikalnich pohybi sakroiliakalnich kloubt [95].

3.2 Modely pro studium biomechaniky panevniho kruhu

Pro studium biomechaniky panevniho kruhu jsou v soucasné dobé¢
k dispozici 3 =zakladni typy modelli: anatomické preparaty, plastové
(kompozitni) modely a kone¢noprvkové modely (FEM modely). Kromé
modelll lze vyuzit 1 vySetfeni pomoci dynamické magnetické rezonance
(zejména pro detailni analyzu svali panevniho dna [66]). Blize bude popsan
jen plastovy a kone¢noprvkovy model, které byly pouZity pro tuto studii.

3.2.1 Modely panve z kompozitnich materiali

Kompozitni modely panve piedstavuji kvalitni nastroj pro studium
biomechaniky poranéni péanevniho kruhu a pouzité¢ fixace. S vyuzitim
modernich technologii pii vyrob¢ plastli 1ze docilit struktury, ktera se svymi
biomechanickymi vlastnostmi blizi skutecné kosti. Model mize obsahovat
I imitace ligamentézniho aparatu, pfipadn¢ lze simulovat i tah svala (napf.
vyuzitim pruzin). ObtiZné lze v§ak modelovat détsky skelet. Model muze
byt vytvotfen opét jako celd panev, popt. spolu S proximalnimi ¢astmi kosti
stehennich a bedernimi obratli L4 a L5. N&které studie pouZivaji izolované
modely pfedniho nebo zadniho segmentu, popt. model poloviny panve. Typ
upevnéni modelu piinaSi obdobné obtize jako v pfipadé anatomickych
preparati.

Mezi vyhody kompozitniho modelu patii dobra dostupnost, vyborna
reprodukovatelnost lomnych linii, moZnost vytvotfeni libovolného poctu
identickych modela panve o definovanych mechanickych vlastnostech.

K nevyhoddm kompozitniho modelu Ize zatadit vys$Si porizovaci cenu,
obtizné  vytvoreni skeletu détské panve, nemozZnost fixace
bez mechanického poskozeni v oblasti vstupu implantati, a tim i zména
struktury modelu ptfed pripadnou dalsi implantaci jiného typu fixace.
Obdobné¢ jako u anatomickych preparati ani kompozitni modely neumoznuji
studium dynamické zatéze panevniho kruhu pri fyziologickych aktivitach
— napf. pii chl@zi po roving, posazovani, klidném stoji na obou dolnich
koncetinach apod.

Kompozitni model panevniho kruhu ve svych studiich vyuzili napf.
Clements et al. 2008 [17], Gardner et al. 2007 [40], Ponsen et al. 2007 [96],
Stockle et al. 2000 [135] aj.
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Kompozitni modely péanevniho kruhu tak umoziiuji provadeéni
biomechanického testovani riiznych typti fixace piedniho 1 zadniho panevniho
segmentu, zejména jejich vyssi cena vSak zatim limituje jejich vétsi rozsiteni.

3.2.2 Konec¢noprvkové (FEM) modely

Nejnovéjsim pristupem pii studiu biomechaniky panevniho kruhu jsou
konecnoprvkové modely (FEM, finite element method). FEM se vytvareji
na zaklad¢ rekonstrukci panve pfi CT vySetieni, popt. pii vySetfeni MRI.
Pro vysokou kvalitu modelu jsou nezbytné dostatecné¢ tenké CT (HRCT),
resp. MRI skeny. Cim tenéi jsou jednotlivé 2D skeny, tim vice jich musi byt
provedeno a zaroven tim roste rozliSeni naslednych 3D rekonstrukci.
Pro vyhodnoceni kostni denzity lze vyuzit kvantitativni CT denzitometrii,
ktera ke kazdému ziskanému voxelu pfifazuje obsah vapniku v mg.cm®.
Po zhotoveni 3D rekonstrukce probihd pocitacové zpracovani ziskanych dat.
3D model se postupné rozdéli do pravidelnych geometrickych téles, podle
typu modelu se tak vytvari sit’ tetraedrll (Ctyfsténll) nebo hexaedrii (krychli).
Hexaedricky uspofadand sit umoziuje pifesnéjSi modelovani, je vSak
sité je také vyraznd drazsi). Cim vy$si je poclet jednotlivych prvka
(tj. tetraedrt, popi. krychli), tim vyssi je rozliSeni modelu a vyssi piresnost
biomechanického méfeni. Zaroven vsak s pocCtem prvki roste narocnost
zpracovani, ktera tak vyzaduje vysoce vykonny pocitac.

Béhem vytvareni sit€ se vyuziva také maticova transformace. Diky ni Ize
do vytvofeného modelu virtudln¢ implantovat pozadovanou fixaci. Naopak
diky inverzni maticové transformaci (M™) lze implantaty virtualng extrahovat,
a ziskat tak opét ptivodni model.

Mezi hlavni vyhody patii moZnost provadéni virtualni implantace
a vynéti implantatii bez poskozeni struktury modelu, moznost provadéni
dynamickych studii za fyziologickych i patologickych podminek. FEM
maji nejlepsi reprodukovatelnost lomnych linii ze vSech v soucasnosti
dostupnych modell. Velmi dobré modelovani détského skeletu panve
s ohledem na vyvojové a rlistové zmeény. MozZnost tvorby patologické kostni
struktury — zejména pro studium osteoporotickych zlomenin.

Nevyhodou je vyssi cena, nutnost ovéteni a srovnani vysledkil na jiném
modelu (kompozitni model, anatomicky preparat).

FEM modely pro své biomechanické studie pouzili napi. Bodzay et al.
2011 a 2012 [9, 10], Bohme et al. 2012 [12], Li et al. 2007 [79], Kim et al.
2009 [73], Kaku et al. 2004 [70] nebo Culemann et al. 2000 [20].

Pro ziskani dat s vysokou spolehlivosti je nutné definovat vlastnosti
kazdého geometrického télesa v siti FEM modelu. V ptipadé modelu skeletu
je kazdy prvek definovan kostni denzitou, Youngovym modulem pruznosti
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v tahu (E) a Poissonovym pomérem v. Kostni denzitu dané oblasti lze ziskat
jednak pii kvantitativni CT denzitometrii, jednak pii dvoufotonové
denzitometrii (DXA), popt. lze vyuzit udaje o kostni denzité, které jsou
udavany v literatute (pro fyziologickou kostni strukturu).

Youngiiv modul pruZnosti vtahu (E) je definovan jako pomér

normalového napéti o a relativniho prodlouZeni €, tj. E=Z  [MPa]. Pokud se
&

tento vztah vyjadii pomoci piisobici sily F, pficného prifezu S, pocatecni
délky lo a prodlouzeni Al plati pro Youngiv modul pruZnosti v tahu

F
I4 r 7 q FI 7 14 o 4 ] J4
nasledujici vztah E:%= s AOI' Ztoho pro silu, kterd plsobi ndsilné
lo
E-S-Al

prodlouzeni, plati F = =E-£-S=0-S. S vyuzitim vztahu pro zavislost
0

sily a vykonané prace lze odvodit zavislost velikosti potencidlni energie

pruznosti E, mna primérné pusobici sile a prodlouzeni jako

= 1 E-S-Al?
E,=W=F-Al=2-F-Al=—>"",
2 21,
Poissontiv pomér v je definovan jako zaporny poméer zmény relativniho
zkraceni V transverzalnim sméru &, a relativniho  prodlouzeni

_ dgtrans
d‘E‘Iong

V longitudinalnim &g,y (axidlnim sméru), tj.: v= Jedna se

0 bezrozmérnou materialovou konstantu.
3.3 Dislokacni pohyby v kfizokycelnim kloubu

Za fyziologickych podminek dochazi v Sl kloubu k pfedozadnim
kyvavym pohyblim malého rozsahu kolem frontalni osy Vv irovni segmentu
S2 (Cihék et al. 2001 [21]). Pii dislokovanych poranénich zadniho panevniho
segmentu je zapotiebi vyhodnotit jednak transla¢ni dislokace (x, y, z), jednak
rota¢ni dislokace (a., 3, y) (Hefzy et al. 2003 [46]).

Ose x odpovidd mediolateralni posun, tj. translacni pohyby
V transverzalni 1 frontalni rovin¢ dovnitf a zevné od SI kloubu.

Osa y je spojena s translacnimi pohyby V predozadnim sméru
(t). ventralné a dorzalné od S| kloubu v sagitalni a transversalni roving).

Osa z popisuje vertikalni transla¢ni pohyby (tj. kranialné a kaudalné
Vv sagitalni i frontalni roving).

Rotace a predstavuje pohyb kolem 0sy X, tj. ve smyslu extenze a flexe
Vv sagitalni roving.
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Rotace B probiha okolo osy v, tj. jako abdukce a addukce ve frontalni
roving.

Rotace y je spojena s pohybem okolo osy z, tj. zevni a vnitini rotace
V transverzalni roving.

Fyziologicky rozsah jednotlivych pohybt kiizokycelniho (SI) kloubu je
Vv literatufe uvddén v pomérné Sirokém rozmezi. V piipad¢ translacnich
pohybu v ose x (—0,3) az 8,0 mm, podél osy y (—0,2) az 7,0 mm a podle osy
z (—0,3) az 6,0 mm.

Rozsah rotace a (extenze, flexe, podél osy x) se pohybuje mezi (—1,1°)
a 2,2°, rotace B (abdukce, addukce, podle osy y) v rozmezi (—0.8°) a 4.0°
a rotace y (podle osy z, zevni a vnitini rotace) ma rozsah od (-0, 5°) do 8,0°
(Goode et al. 2008 [41]).

Rozsah pohybu SI kloubu se sniZuje s vékem diky kalcifikacim
Vv oblasti ligamentum sacroiliacum interosseum, jak uvadi napi. Rosatelli
etal. 2006 [104]. Obdobn¢ jiné parametry pohybu SI kloubu jsou
vV détském véku a v obdobi téhotenstvi, zeyména v pribéhu 3. trimestru, kdy
fyziologicky dochézi ke zvySeni rozsahu pohybt v oblasti symfyzy i obou
SI kloubii v souvislosti s ptipravou na spontanni porod.
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4 Metodika prace
4.1 Metodika klinické studie

Do studie byli zafazeni jen pacienti, ktefi splnili nasledujici inkluzivni
kritéria: nestabilni poranéni zadniho panevniho segmentu, vysokoenergeticky
mechanizmus, pacienti ve véku 13 a vice let, miniinvazivni stabilizace TIFI,
resp. 2 IS.

Do souboru nebyli zafazovani pediatri¢ti pacienti mladsi 13 let, dale
pacientis nizkoenergetickym mechanizmem urazu a patologickymi
zlomeninami.

4.1.1 Parametry sledované pri prijeti pacienta

Pii pfijeti pacienta bylo provedeno zatazeni typu poranéni dle AO
klasifikace a vpiipad¢ zlomenin kosti kiizové wurCeni typu
dle Pohlemannovy klasifikace. Zaroven byla vyhodnocena i vSechna
poranéni pfitomnd v dobé piijeti, vstupni koncentrace hemoglobinu
aV piipadé¢ polytraumat hodnota injury severity score (ISS). Jako
polytrauma bylo hodnoceno poranéni s ISS vys$Sim nez 15. Klasifikovany
byly také komplexni poranéni panve a otevifené panevni zlomeniny.
Nakonec bylo vyhodnoceno misto piijeti (JIP, ARK) a nutnost urgentni
fixace panevniho kruhu pénevni C-svorkou, resp. zevnim fixdtorem
z diivodu hemodynamické nestability pii pfijeti, popf. nezbytnost pouziti
aktivovaného rekombinantniho faktoru VII (VIla, Novoseven ®).

Pozn. ISS bylo vypocteno jako soucet druhych mocnin abbreviated
injury scale (AIS) ve tfech nejvice postizenych lokalitach A, B a C
ISS = A’ + B> + C?. Vybiraji se 3 nejtézsi poranéni ze 6 lokalit: 1. hlava
a kréni patet, 2. obli¢ej vcetné skeletu nosu, ustni dutiny, poranéni oc¢i a usi,
3. hrudnik — v¢. poranéni hrudni patefe a branice, 4. organy bricha a panve
— zahrnuje také bederni patef, 5. konfetiny a panevni skelet, 6. zevni
poranéni — kiize, podkozi, v€etné popalenin.

4.1.2 Parametry hodnocené v dobé hospitalizace

Za hospitalizace byla sledovana doba pobytu na resuscita¢nim lizku,
resp. lazku intenzivni péce, dale doba od primarniho poranéni
do implantace definitivni vnitini fixace.

Pii operaci byla hodnocena opera¢ni doba (od zahajeni incize
do dokon¢eni sutury kuaze), peroperacni Krevni ztraty, peroperacni
komplikace (vaskularni, neurologické, malpozice 1 nebo obou polyaxialnich
Sroubll, obtizné zavedeni pficniku, nedokonald zaviend repozice), pouziti
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joystick techniky repozice a pozice implantati na peroperacnich
skiagramech.

Po operaci byl hodnocen vyskyt infekénich komplikaci, prominence
implantatti, nedokonalé repozice a redislokace, pooperacniho krvaceni,
rozvoj neurologického deficitu. Dale byla vyhodnocena celkovd doba
klidového rezimu na lizku a celkova doba hospitalizace.

4.1.3 Epidemiologicka data

Byly zpracovany nasledujici parametry: vék pacientl pii poranéni,
pohlavi pacienti, etiologie poranéni, vyskyt souc¢asného poranéni piicného
vybézku L5, poranéni acetabula. Ziskana data byla srovndna s obdobnymi
epidemiologickymi studiemi.

4.1.4 Kontroly pacientii po propusténi

Klinické kontroly zahrnovaly vySetieni stability panve (AP a lateralni
komprese), palpaci ramének kosti stydké, lopat kosti kycelnich, sedacich
hrbold, kosti kiizové, kostrée a obou SI kloubtl, vySetireni pohybu v obou
kycelnich kloubech, vybrané testy na Sl klouby (Patrick, obraceny
Lassegue, test Zidle) a testy na iritaci kotene L5 (Lassegue, fenomén palce).
Dale byla vzdy doplnéna anamnéza nynéjSiho onemocnéni s dirazem
na pretrvavajici bolesti, resp. nepiijemné pocity v oblasti zadniho panevniho
segmentu Vv pfi¢inné souvislosti s implantaci TIFI (pozn. konkrétni vysledky
vySetfeni nebudou soucasti této studie).

Nasledné bylo provedeno hodnoceni pomoci Majeedova skore a pomoci
vizualni analogové Skaly (VAS), vizuédlni analogova Skala byla hodnocena
ve stupnich od 0 do 10, kdy 0 ptedstavuje stav bez bolesti a 10 nejsilng;si
bolest, jakou si dovede pacient piedstavit.

Kontrolni RTG byl provaddén za 3 tydny (pfed zahajenim mobilizace)
od operace, dale za 6 tydnu, za 3 mésice, v6 mésicich od implantace
a nasledné RTG kontrola pied vynétim implantatt (za cca 1 rok po primarnim
poranéni). Na predozadnim RTG snimku byla métena dislokace v oblasti
zadniho panevniho segmentu (na digitdlnim skiagramu byla provedena
nezavisle na sobé vZdy 3 méfeni a ze ziskanych dat byl vypocten aritmeticky
prumér, piesnost méteni byla stanovena na 0,1 mm).

4.1.5 Majeedovo skore
Majeedovo skore hodnoti bolest (0 az 30 bodi), sed (0 az 10 bodu),
pracovni schopnost (0 az 20 bodi), sexualni obtiZze (0 az 4 body) a chiizi

(0 az 36 bodi). Chiize je dale rozd€lena do 3 podskupin — chiize s oporou
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(0 az 12 bodu), kulhani pii chiizi (0 az 12 bodu), vzdalenost a dobu chiize
(0 az 12 bodu).

Pii  hodnoceni tohoto skoére se prihlizi ktomu, zda pacient
pred poranénim aktivné pracoval, v ptipad¢ poranéni pracujiciho pacienta je
maximalni skére 100 bodi, pii nemoZnosti aktivni prace pfed poranénim je
maximalni hodnota tohoto skore 80 bodul. S pfihlédnutim k této skutecnosti se
méni 1 rozmezi pro jednotlivé vysledky, tj. pro skupiny vyborné, dobré,
uspokojivé a Spatné vysledky. V ptipadé neochoty ze strany pacienta vyplnit
sexualni obtize se u obou skére snizuje maximum o 4 body. Celé Majeedovo
skore je uvedeno v nasledujicich tabulkach (tab. 4.1.5-1 az 4.1.5-8), na zavér
je hodnoceni vysledkti do 4 skupin — vyborné, dobré, uspokojivé a Spatné
vysledky.

Tab.4.1.5-1

Bolest
intenzivni, kontinudlni a omezujici 0-5
intenzivni pii aktivitaich 10
tolerovatelnd, ale omezujici aktivity 15
odeznivajici v klidu 20
stiedni, intermitentni, bez omezeni aktivit 25
lehké nebo zZadna 30
Tab.4.1.5-2

Sezeni
bolestivé 0-4
bolestive pouze pii dlouhém sezeni 6
nekomfortni sezeni 8
bez omezeni pii sezeni 10
Tab. 4.1.5-3

Prace
neschopen 0-4
lehka 8
zména prace 12
stejnd prace, ale redukce 16
stejna prace, stejnd intenzita 20
Tab.4.1.5-4

Obtize pri pohlavnim Zivoté

bolesti 0-1
bolesti jen pii dlouhém styku 2
nekomfortni 3
bez omezeni 4
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Tab. 4.1.5-5

Chiize - typ opory a pomiicek pri chiizi

upoutan na lizko 0-2
invalidni vozik 4
dvé berle (podpazni berle) 6
dv¢ hole (francouzské hole) 8
jedna hil (francouzska, vychazkova) 10
bez opory 12
Tab. 4.1.5-6
Chiize — schopnost chiize, kulhani
neschopen chiize 0-2
pouze drobné kracky 4
velké kulhani 6
sttedni kulhani 8
malé kulhani 10
bez kulhani 12
Tab. 4.1.5-7
Chiize — vzdalenost a doba chiize

upoutan na l1izko nebo pouze n¢kolik metrii 0-2
velmi omezeny Cas i1 vzdalenost 4
omezend, obtize pii dlouhém stani 6
jedna hodina s holi 8
jedna hodina bez hole 10
odpovidajici véku a celkovému stavu 12

Tab. 4.1.5-8
Vysledek Pred razem schopnost | Pred irazem neschopnost
aktivni prace (max.100) | aktivni prace (max. 80)
vyborny 85 a vice 70 a vice
dobry 70 -84 55-69
uspokojivy 55-69 45-54
Spatny 54 a méné 44 a méné

U déti byla pouzita modifikovana verze dotazniku pro oblast prace

a misto polozky obtiZe v pohlavnim Zivoté byly dotazovany obtize pii moceni

(tab. 4.1.5-9 a 4.1.5-10).
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Tab. 4.1.5-9

Ucast na télesné vychové

Nemozna 0-4
MozZn4 jen zdravotni télesna vychova a plavani 10
Bézna télesnd vychova, ale zkracend doba 15
T¢lesnd vychova bez omezeni 20
Tab. 4.1.5-10

ObtiZe pri moceni

Trvaly tnik moci, bolesti 0-1

Unik moci pti kasli, vstavani, neptijemné pocity

Casté moceni, bez uniku moci

AwWiN

Bez obtizi pfi moceni

4.1.6 Pelvic Outcome Score

Pro moZnost srovnani dosazenych vysledkli s dalSimi zahrani¢nimi
publikacemi bude provedeno také zhodnoceni s vyuzitim Pelvic Outcome
Score.

Toto skore hodnoti jednak klinické vysledky, jednak radiologickeé
vysledky. Dale jsou zde obsazeny samostatné zmény v zaméstnani, resp.
spolecenském uplatnéni a kontaktu.

4.1.6.1 Hodnoceni klinickych vysledki podle Pelvic Outcome Score

4 body: bez bolesti, bez neurologického deficitu, bez urologického deficitu,
bez funkéniho deficitu.

3 body: bolest po veétsi zatézi, mirny funkéni deficit, mirny motoricky,
senzitivni deficit.

2 body: bolest i po mirné zatézi, tézky funkéni deficit, motoricky
nebo senzitivni deficit, obtize pii moceni, mocovy méchyi bez rezidualniho
obsahu, sexualni dysfunkce bez subjektivnich obtizi.

1 bod: bolest v klidu, pouzivani pomtcek pfi chiizi, popf. nemoznost chiize,
obtiZe pi1 moceni s rezidualnim obsahem mocového méchyte, tézky funkéni
deficit, sexualni dysfunkce véetné subjektivnich potizi.

4.1.6.2 Hodnoceni radiologickych vysledkii podle Pelvic Outcome Score
Pfi hodnoceni prostych RTG snimkd panve se méfi dislokace

ve 3 oblastech: 1. zadni panevni segment, 2. symfyza, 3. raménka kosti
stydké, popt. kosti sedaci. Maximum tohoto vyhodnoceni ¢ini 3 body,
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podrobny rozpis poc¢tu bodli a velikosti dislokace uvadi nasledujici tabulka

(tab. 4.1.6.2).

Tab.4.1.6.2

Radiologické vysledky podle Pelvic Outcome Score

Pocet bodu Zadni segment Symfyza Rami ossis pubis,
0s ischii
3 Anatomické <5mm <10 mm
postaveni
2 <5 mm 5az 10 mm 10 az 15 mm
1 >5mm >10 mm >15mm

Z tabulky je zfejmé, Ze skore klade nejvétsi diraz na vysledné
postaveni v zadnim péanevnim segmentu, coZz odpovida biomechanickému
vyznamu zadniho segmentu.

4.1.6.3 Hodnoceni zmén v zaméstnani, pracovni aktivité a spole¢enském
zaclenéni (kontaktu)

Obdobn¢ jako vyhodnoceni radiologickych vysledkt i prace a socialni
zaclenéni se hodnoti ve 3 bodech.
3 body: beze zmén v praci, beze zmén pohybovych (atletickych) aktivit,
beze zmény socialni situace.
2 body: omezeni pracovni aktivity, popf. zména zaméstnani, sniZeni
pohybovych (atletickych) aktivit, snizeni socialniho kontaktu, v kazdodennim
zivoté n¢kdy potfebna pomoc (druhych).
1 bod: pracovni neschopnost, bez pohybové (atletické) aktivity, omezeni
volnocasovych aktivit, vyznamné sniZzeni spoleCenského kontaktu, cCasta
potieba pomoci v kazdodennim zivoté.

4.1.6.4 Celkové vyhodnoceni Pelvic Outcome Score
Pii celkovém zhodnoceni se ptihlizi samostatné jednak k souctu klinickych

a radiologickych vysledkii, jednak k socidlné — pracovnim vysledkim.
Celkové vysledky ukazuji nasledujici tabulky (tab. 4.1.6.4-1 a 4.1.6.4-2).

Tab.4.1.6.4-1
Vysledky Soucet klinickych a radiologickych vysledki
Vyborné 7
Dobré 6
Uspokojivé 4az5
Spatné 2az3
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Tab. 4.1.6.4-2

Vysledky Préace a spolecenské zaclenéni
Vyborné 3
Uspokojivé 2
Spatné 1

4.1.7 Hodnoceni dislokace zadniho panevniho segmentu na skiagramech

Pro podrobnég;jsi vyhodnoceni dislokace zadniho segmentu lze vyuzit
také méfeni na vSech 3 projekcich panve (pfedozadni, vchodové
a vychodové), pficemz se v uvahu bere jen nejvétsi naméiena hodnota. Takto
RTG panve vyhodnocovali napf. Matta a Tornetta 1996 [85]. Tito autofi
rozdé€lili pretrvavajici dislokaci zadniho panevniho segmentu do 4 skupin:
do4 mm, do 10 mm, do 20 mm a dislokaci vétSi nez 20 mm. Rozd€leni
radiologickych vysledkii, které jsou hodnoceny timto zpisobem, ukazuje
prehledné nasledujici tabulka (tab. 4.1.7).

Tab. 4.1.7

Radiologické vysledky | Dislokace zadniho segmentu
Vyborné do 4 mm

Dobré 5az 10 mm
Uspokojiveé 10 az 20 mm
Spatné vice nez 20 mm

Pii porovnani hodnoceni podle Matty a Tornetty s Pelvic Outcome
Score je patrné piisné€j$i hodnoceni dislokace zadniho segmentu u Pelvic
Outcome Score. Zhodnoceni radiologickych vysledkt, které popsali Matta
a Tornetta, také neptihlizi k dislokaci v oblasti symfyzy, popt. kosti stydké
nebo sedaci. Vzhledem k nejednotnosti hodnoceni pietrvavajici dislokace
panevniho kruhu budou ve vysledcich této prace uvedeny vysledky meéfeni
jak podle Pelvic Outcome Score, tak podle metodiky Matty a Tornetty.

4.2 Operacni postup

4.2.1 Operacni postup pri implantaci transiliakalniho vnitiniho fixatoru
(TIFD

Vsechny implantace TIFI byly provadény v pronacni poloze.
Pro implantaci polyaxidlnich Sroubidi byla vyuZita bilateralné vedend
miniincize pii zadni ploSe lopaty kosti kycelni v délce cca 3 az 5 cm
(cca 1 cm az 2 cm kranialné a 1 cm lateralné od spina iliaca posterior
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superior). Poté nasledovala tupa preparace mékkych tkani az do kontaktu
s kortikalis lopaty kosti kycelni. Polyaxidlni Srouby byly zavadény
po piedchozim otevieni kortikalis pri spina iliaca posterior superior.
V sagitélni roviné bylo tfeba dodrzet co nejvice ploché zavedeni (do thlu cca
30°), aby se minimalizovalo riziko prominence hlavicek Sroubd. Smér
zavedeni byl paralelni s priibéhem linea glutea posterior, pii zavadéni
Sroubl se vyuzivala jednak patraci sonda (Pedikelsucher), jednak skiagraficka
kontrola. Pro snizeni rizika prominence hlavi¢ek Sroubti bylo dale provedeno
zahloubeni hlavicek Sroubt (jako modifikace originalniho opera¢niho postupu
dle Fiichtmeiera). Krom¢ implantati z instrumentaria USS ®, jejichz pouziti
pii konstrukci TIFI popsal Fiichtmeier, byly pouzity implantaty Legacy®,
Colorado® nebo Coral®.

Po implantaci obou polyaxialnich Sroubti nasledovalo zavadéni pti¢niku,
ktery byl protazen subfascidlné.

Zaviend repozice, popf. joystick technika repozice (s pouzitim
polyaxidlnich Sroubll) se provadéla pied fixaci pficniku. Pii dislokaci
Vv zadnim segmentu vétsi neZ 1 cm byla v pfedoperacnim obdobi vyuzita
skeletalni trakce, pokud nebyla pfitomna poranéni dolnich koncetin nebo jiné
kontraindikace pro zavedeni trakce. Peroperacné se dale pro repozici
vyuzivala lateralni komprese (na ob¢ lopaty kosti kycelni), predozadni
komprese, tah za dolni koncetinu, popt. jeji rotace.

Po repozici nasledovala fixace pti¢niku do hlavicek obou polyaxialnich
Sroubli pomoci upeviiovacich Sroubt. Vysledna konstrukce TIFI a dosaZena
repozice zadniho péanevniho segmentu byla kontrolovéna pii peroperacni
skiagrafii v pfedozadni, vchodové, vychodové a bo¢né projekci.

4.2.2 Operacni postup pri implantaci IS

Vsechny IS byly implantovany perkutdnné standardni metodikou
dle Routta jr. v supinac¢ni poloze. Pro zavedeni byla pouzita klasicka 2D
skiagrafie bez navigace. Kone¢na pozice Sroubli byla kontrolovédna opét
ve 4 projekcich pti 2D skiagrafii (bocné, predozadni, vchodové a vychodove).
4.3 Klasifikace poranéni panevniho kruhu

Pro popis jednotlivych poranéni péanevniho kruhu byla pouzita

AO Kklasifikace a Pohlemannova klasifikace zlomenin kosti kfizové. Obé
Klasifikace jsou podrobnéji uvedeny v nasledujicich kapitolach.
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4.3.1 AO Kklasifikace poranéni panevniho kruhu

Pro popis vSech poranéni panevniho kruhu ve vlastni praci byla pouzita
Ceska verze AO Kklasifikace v takové podobé, v jaké byla publikovana
Chmelovou et. al. vr. 2010 [66], tato podoba AO Kklasifikace je popsana
I V recentni monografii Dzupy et al. 2013 [30].

Typ A zahrnuje stabilni poranéni panevniho kruhu, charakteristicka
je rotacni i vertikalni stabilita zadniho panevniho segmentu (tab. 4.3.1-1).
Patii sem okrajové a avulzni zlomeniny (Al), izolované zlomeniny kosti
stydké, inkompletni zlomeniny kosti kycelni (A2). Dale jsou sem fazeny
dislokace sakrokokcygedlniho skloubeni, zlomeniny kostrée a pficné
zlomeniny kosti kiizové bez naruSeni stability panevniho kruhu (A3).

Tab. 4.3.1-1

Typ A | Stabilni poranéni, bez disrupce panevniho kruhu

Al.l | Avulzni zlomenina spina iliaca anterior superior, spina iliaca
anterior inferior nebo tuberculum pubicum

Al.2 | Avulzni zlomenina lopaty kosti kyc¢elni

Al.3 | Avulzni zlomenina tuber ischiadicum

A2.1 | Inkompletni zlomenina lopaty kosti kycelni, bez poruseni stability
panevniho kruhu

A2.2 | Jednostranna zlomenina ramének kosti stydké, popft. transpubicka
1éze, bez poranéni zadniho segmentu

A2.3 | Oboustranna zlomenina ramének kosti stydké bez poranéni zadniho
segmentu

A3.1 | Zlomenina kostrée nebo dislokace v sakrokokcygedlnim skloubeni

A3.2 | Pficna zlomenina kosti kiizové v kaudalni poloviné (pod S2),
neurologicky deficit vzacné, nedislokovana pti¢na zlomenina

A3.3 | Pfi¢na zlomenina kosti kiizové v kranidlni poloviné (S1, S2), Casta
pfitomnost neurologické 1éze, dislokovand pii¢né zlomenina

Typ B je charakterizovan rotacni nestabilitou panevniho kruhu
pii zachované vertikalni stabilits. Radi se sem jednoStranni poranéni
Z ptredozadni komprese (B1), jednostranné poranéni z lateralni komprese (B2)
a oboustranna poranéni typu B (B3). V oblasti pfedniho segmentu je
symfyzeolyza, zlomenina ramének kosti stydké nebo kombinace
symfyzeolyzy a zlomeniny kosti stydké. Jednotlivé podtypy uvadi nasledujici
tabulka (tab. 4.3.1-2).
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Tab. 4.3.1-2

Typ B | Rota¢né nestabilni poranéni, vertikalni stabilita zachovana

Bl.1 Jednostranné poranéni z piedozadni komprese s inkompletni 1€zi
pfedni ¢asti SI kloubu

B1.2 Jednostranné poranéni z predozadni komprese s inkompletni
zlomeninou kosti kiizové

B2.1 Jednostranné poranéni z laterdlni komprese, kompresivni
zlomenina pfedni ¢4asti massa lateralis ossis sacri

B2.2 Jednostranné poranéni z lateralni komprese, parcialni dislokace SI

Kloubu, popf. inkompletni zlomenina v oblasti SI kloubu
se zachovanou vertikalni stabilitou

B2.3 Jednostranné poranéni z lateralni komprese s inkompletni
zlomeninou lopaty kosti kycelni

B3.1 Oboustranné poranéni typu B z pfedozadni komprese

B3.2 Oboustranné poranéni typu B — kombinace poranéni z predozadni
komprese na jedné stran€ a poranéni z lateralni komprese na druhé
strané

B3.3 Oboustranné poranéni typu B z laterdlni komprese

Pti poranéni typu C vznika vertikalni i rota¢ni nestabilita panevniho
Kruhu, jedna se tedy o kompletné nestabilni poranéni zadniho panevniho
segmentu (tab. 4.3.1-3). Mezi poranéni typu C jsou fazeny jednostranna
poranéni typu C (C1), kombinace poranéni typu B a C (C2) a oboustranna
poranéni typu C (C3). V oblasti pfedniho segmentu je ve vétSin¢ pripadi
pfitomna symfyzeolyza, zlomenina kosti stydké, popt. jejich kombinace.
Vyjimeéné mize dojit 1 k vertikdlné nestabilni 1¢zi zadniho segmentu
bez soucasného poranéni predniho segmentu, prikladem muize byt izolovana
luxace obou SI kloubti [81].

Tab.4.3.1-3

Typ C | Vertikélné nestabilni poranéni

C1.1 | Jednostranna vertikélni zlomenina lopaty kosti kycelni, popft. s linii
zasahujici do SI kloubu

C1.2 | Jednostrannd kompletni dislokace SI kloubu

Cl.3 Jednostranna vertikalné nestabilni zlomenina kosti kiizové

C2.1 | Kombinace C1.1 a poranéni B1 nebo B2

C2.2 | Kombinace C1.2 a poranéni B1 nebo B2

C2.3 | Kombinace C1.3 a poranéni B1 nebo B2

C3.1 | Bilateralni poranéni C1.1

C3.2 | Kombinace poranéni Cl.1 na jedné stran¢ a C1.2 nebo C1.3
na druhé stran¢

C3.3 | Bilateralni poranéni C1.3
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4.3.2 Pohlemannova klasifikace zlomenin kosti krizové

Pohlemannova klasifikace sakrdlnich zlomenin rozSifuje Denisovu
klasifikaci o avulzni zlomeniny (typ 0) a o bilateralni zlomeniny kosti kiizové
(typ IV). Typ I odpovida typu I dle Denise (transaldrni zlomeniny), typ II
zahrnuje transforamindlni zlomeniny a typ III centrdlni zlomeniny kosti
kiizové. Od typu I smérem k typu IV roste riziko rozvoje neurologické 1éze
Vv oblasti sakralnich kofend, popt. sakrdlniho plexu. Celé klasifikace je opét
uvedena v nasledujici tabulce (tab. 4.3.2).

Tab. 4.3.2

Typ zlomeniny kosti kiiZzové dle Pohlemanna

0 | Avulzni a okrajové zlomeniny

| | Lomna linie lateralné od foramin, transalarni zlomeniny

Il | Lomna linie jde pfes foramina, transforaminalni zlomeniny

11 | Lomn4 linie prochdzi medidlné od foramin, centralni zlomeniny, dale
se déli dle linie lomu na vertikalni, pficné a Sikmé

IV | Bilateralni zlomeniny kosti kiizové
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4.4 Metodika biomechanické studie

Cela biomechanicka studie byla provadéna ve spolupraci s NTIS
aKME FAV ZCU v Plzni pod vedenim prof. Ing. Jifiho Kiena, CSc.
Vytvoteni konecnoprvkového modelu provedla as. Ing. Magdalena Jansova,
Ph.D., ktera provadéla i1 pozadované vypocty dislokaci a napéti
ve specializovaném softwaru, na vypoctech spolupracoval i as. Ing. Libor
Lobovsky, Ph.D., ktery dale vytvofil origindlni software pro validaci
kone¢noprvkového modelu pomoci plastového modelu.

4.4.1 Kone¢noprvkovy model panevniho kruhu

Na zadklad¢ HRCT skenl panve o tlouStce 0,8 mm u feminni panve
fyziologické kostni  struktury byl vytvofen 3D model panve.
Ve specializovaném softwaru bylo vytvofeno triangularni povrchové sitovani
(surface mesh). Model panve byl zhotoven jako osové symetricky
podle medianni roviny. Nasledné¢ pomoci Visual-Mesh softwaru byla
vypracovéana 3D tetraedrickd sit’ (3D tetrahedral mesh), tj. kone¢noprvkova
sit, jejiz jednotlivé prvky jsou tvoreny Ctyfstény. V modelu nebylo zahrnuto
sakrokokcygealni spojeni a kostr¢, vzhledem k malému vyznamu na vertikalni
stabilitu kosti ki#izové (simulace vlivu svali panevniho dna nebyla
provadéna).

Model kosti byl vytvofen jako spongidzni vnitini ¢ast a kompaktni zevni
cast, spongidza byla modelovana pomoci tetraedralnich solidnich prvki.
Vrstva triangularnich povrchovych prvka o celkové sile 3 mm tvofila
kompaktni kost. Youngliv modul pruznosti a Poissoniiv pomér pro kompaktni
1 spongidzni kost byly pievzaty tak, jak je uvedli Bodzay et al. vr. 2011.
Pro zjednoduseni byly neporanéné SI klouby povazovany za rigidni strukturu.
Symfyza byla modelovdna jako solidni tetraedralni prvky (biomechanické
vlastnosti byly pievzaty od Bodzaye). Hlavice femuru byly vymodelovany
jako kopie kloubni plochy acetabula, nasledné byly modely hlavice zmensSeny
tak, aby byla dosazena fyziologickd kongruence v kycelnim kloubu. Hlavice
femuru byla pro ucely studie povaZzovana za rigidni strukturu.

Vertikalni zatéz byla aplikovana na télo S1 v oblasti basis ossis sacri,
smér pusobeni byl vertikalni vzhledem k bazi S1, velikost plisobici sily byla
500 N (odpovida b&zné chiizi, obr. 4.4.1), aplikovdno bylo inicidln¢ 250 N
jako preload a nasledné byla zatéz zvySovana po 25 N az do cilové hodnoty
500 N, pro vyrovnani sil probihala neutralizace pies obé vymodelované
hlavice femuru, které byly virtudlné fixovany ve vSech stupnich volnosti
(tj. vtranslacich (X, y, z) i rotacich (a,,y)). Osa x byla urCena
mediolateralnim smérem, 0sa y anterio-posteriornim smérem a osa z byla
vV kaudokranialnim sméru. Rotace a byla ve smyslu flexe/extenze kolem
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osy X, rotace PBve smyslu abdukce, addukce kolem osy y a rotace y
ve smyslu zevni a vnitini rotace kolem osy z.

Jako prvni byl vytvofen model intaktni panve, tj. s fyziologickou pozici
obou panevnich segmentl, bez kostni a ligamentdzni 1éze.

Daéle byla vytvofena kompletni vertikalni linie lomu v transforaminalni
zoné, tj. zlomenina Denis Il, Pohlemann II, v oblasti pifedniho panevniho
segmentu byla modelovana kompletni symfyzeolyza (v€. 1éze lig. pubicum
inferius). Bylo simulovano levostranné poranéni 61-C1.3 dle AO Klasi-
fikace.

Nasledovala postupnd virtualni implantace TIFI, resp. 2 IS. Pro simulaci
TIFI byly pouzity polyaxidlni Srouby Legacy Medtronic © o priméru
7,5 mm a ptfi¢nik o priméru 6 mm, pro simulaci iliosakralnich Sroubt
kanylované Srouby o priméru 7,3 mm Synthes ©, se zavitem jen na konci
Sroubu (partially threaded screws). V oblasti pfedniho segmentu byla
symfyzeolyza fixovana 6dérovou dlahou 3,5 (3+3 Srouby), pro virtualni
implantaci byla pouzita nizkoprofilovd 3,5 LCP dlaha, Synthes ©, nicméné
bliz§i analyza v oblasti predniho segmentu nebyla provadéna, v barevném
mapovani nebyla tato dlaha vizualizovéna.

Obr.4.4.1

250N

4.4.2 Metodika vypoctu dislokace

Na modely s aplikovanou fixaci byla testovana vySe uvedena vertikalni
zatéz (500 N), pricemz se sledovaly dislokac¢ni pohyby v oblasti linie lomu.
V piipad¢ dislokace byly na konecnoprvkovém modelu méfeny dislokacni
pohyby vybranych nodi ve sméru os x, y a z (parcialni dislokace) a dale
velikost celkové dislokace (magnitude) A4l, ktera je v pfipadé namétenych

posunit nodu A X, Ya, Za uréena vztahem: Al, =./x’ +y? +z%. Modely

meély jednak graficky vystup ve formé barevného mapovani, jednak data ve
formé grafti zavislosti velikosti zatéZe na dislokaci, resp. zatéze na napéti,
linearita zavislosti dat byla ov&fovana pomoci Koeficientu spolehlivosti R?
(pocitaného v MS Excel© - v balicku analyzy dat, regrese). Z grafu zavislosti
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zatéze na dislokaci byly urCeny velikosti tuhosti fixaci TIFI a 2 IS, které byly
porovnany s vysledky u modelu neporanéné panve. Z dat byl uren pomér
tuhosti Y %, Vv piipadé TIFI bylo uréeno vztahem:

pomer tuhosti(TIFI ) = %-100, kde krr je tuhost fixace vypoctena
0

pti fixaci TIFI a kg je tuhost neporanéné panve. Hodnoty tuhosti byly ziskany
pomoci linearni regrese z dat zavislosti piisobici zatéze a velikosti dislokace.
Linearni regrese byla u vSech modeld provedena v MS Excel. V piipadé
modelovani fixace TIFI a IS byly dislokace méfeny vzdy ve dvou nodech,
které ptiléhaly k lomné linii, tj. medialné (blize k centralni casti kosti
kiiZové) a lateralné umistény nodus (v linii blize k SI kloubu). V ptipadé
neporanéné panve jsou dané nody totozné, nebot’ zde chybi simulovana linie
lomu. Pfi linearné regresni analyze byl krom¢ vypoctenych stfednich hodnot
tuhosti urovan i 95% interval spolehlivosti (95% CI, tj. dolni a horni meze
pro danou tuhost a spolehlivost 95 %). Linearni zavislost dat byla ovéfovana
koeficientem spolehlivosti R? byla pozadovana hodnota alespoi 0,99.

Data byla méfena v prvcich, které byly lokalizovany v nasledujicich
oblastech: centralni ¢ast baze (B), kaudalni okraj foramen S1 v oblasti
transforaminalni linie lomu (1), kaudalni okraj foramen S2 v oblasti linie
lomu (2), dale v kaudalni oblasti foramen S3 (3) a také i foramen S4 (4).
V oblasti S1 az S4 byly analyzovany vzdy 2 nody — na laterdlni a na medialni
ploSe lomné linie. V kazdém z uvedenych nodii byl urfen ptislusny pomér
tuhosti (vcetné 95% CI). Ze ziskanych hodnot byl urcen aritmeticky pramér
a skupiny dat pro TIFI a IS byly porovnany pomoci Studentova t-testu
a F-testu pro rozptyl, vyznamna byla p<0,05.

4.4.3 Metodika vypoctu napéti

Napéti o bylo vyhodnoceno také jednak pomoci barevného mapovani,
jednak pomoci Von Mises stress ratio. Napéti obou fixaci bylo posuzovano
v prvcich, ve kterych dosahlo maximalni hodnoty Vv oblasti kosti.
Ze ziskanych dat bylo ur¢eno VVon Mises stress ratio v %, v ptipadé TIFI tak

platil vztah: Von Mises stress ratio(TIF]):@&OO, kde omr je napéti
Oo
vypoétené v modelu TIFlI a op je napéti u modelu neporanéné panve.

V ptipadé IS plati analogicky vztah: Von Mises stress ratio(1S) :%-100,
Op

kde ojs je napéti v modelu IS. Dané poméry byly uréeny pro vSechna data

od 250 do 500 N zatéze a byla urena primérna hodnota pro toto rozmezi

zatéze. Primémé hodnoty byly porovnany pomoci Studentova t-testu
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a F-testu prorozptyl (jako vyznamny rozdil byla posuzovana hodnota
pravdépodobnosti p<0,05).

4.4.4 Metodika validace kone¢noprvkového modelu

Pro validaci kone¢noprvkového modelu bylo pouzito métfeni dislokace
na bézné dostupném modelu panevniho kruhu od firmy Sawbones ®, ¢islo
modelu 1301, http://www.sawbones.com/products/product.aspx?231).
Pro validaci byl pouzit intaktni model, tj. bez poruSeni struktury jak ptedniho,
tak zadniho panevniho segmentu.

Mista pro analyzu dislokace zadniho segmentu byla zvolena ve stejné
lokalizaci jako v ptipadé kone¢noprvkového modelu, celkem bylo 22 bodi:
jednalo se o bazi kosti kifiZové pii promontoriu (1,2,3), dale kranialni plochu
SI kloubu vuarovni S1 (14,15,16,17), medialni okraj crista iliaca
pii tuberculum  iliacum (10,18), spina iliaca anterior superior
(11,12,13,19,20,21,22), oblast margo anterior acetabuli pobliZ upevnéni
K testovacimu stroji (8,9), tuberculum pubicum (4,7) a parasymfyzealni oblast
téla kosti stydké (5,6). Mista méfeni jsou patrna z obrazku (4.4.4-1), kde je
vidét 1 fixace modelu pro testovani zatéze. OznacCena mista byla pii pohybu
snimana 2 digitalnimi fotoaparaty, které byly umistény vhodné tak,
aby snimaly model panve tak, jako pii bézné AP projekci panve. Ze ziskanych
dat zobou fotoaparati byla pomoci unikatniho softwaru vytvoiena
stereometricka sit’ bodil, kde bylo mozné presné sledovat pozice vybranych
bodli zajmu, jednalo se tak 0 pouziti stereofotogrammetrie v oblasti
viditelného svétla (VIS, pro osviceni modelu panve bylo pouzito bilé svétlo).
Dany software pro prostorové urceni polohy danych boda a srovnani jejich
posunu Vv ¢ase byl vytvoiren na Katedie mechaniky FAV ZCU Vv ramci
spoluprace v NTIS, autorem unikatniho softwaru je Ing. Libor
Lobovsky, Ph.D. spoleéné se studentkou FAV ZCU Janou Hartlovou.
Dany systém umoznoval bezkontaktni méfeni S vysokou piesnosti (lepsi
nez 0,1 mm).

Plastovy model panve bylo pro provedeni méteni tfeba vhodné upevnit
tak, aby pii1 aplikaci zatéZe do baze kosti kiizové nedochéazelo k rotacim
v sagitalni rovin¢ (tj. klouzdni modelu od plsobici zatéze). Bylo tieba
stanovit, jaké ¢asti modelu budou povazovany za rigidni a v téchto Castech
modelu provést vhodné upevnéni k podlozce stroje pro testovani zatéze.
Jako rigidni byly zvoleny oblasti obou acetabul (vzhledem k tomu,
7ze Vdané biomechanické studii nebyla zvaZzovdna soucasnd poranéni
panevniho kruhu a acetabula, popt. panevniho kruhu a proximalniho femuru).
Pro fixaci obou acetabul byl vytvofen nosnik tak, ze pomoci 3D skeneru byla
naskenovana vnitini plocha acetabula (v oblasti fossa acetabuli az k limbus
acetabuli), na zdklad¢ tohoto skenu byl vytvofen digitadln¢ negativ. 3D negativ
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vnitini plochy acetabula byl nasledn¢ zmenSen o 1 mm. Na zdkladé
zmenSené¢ho negativu byl vyroben inicidlné prototypovy kompozitni fixacni
prvek a po jeho otestovani byl poté jiz vyroben definitivni fixacni prvek
z nerez oceli. Oba ocelové fixacéni prvky byly do oblasti acetabula pevné
prilepeny Kkyanoakrylatovym lepidlem (tloustka vrstvy a doba zasychani
lepidla byly provedeny ptesné¢ dle doporuceni vyrobce). Model s obéma
fixatnimi prvky byl nasledné diky témto prvkim upevnén do testovaciho
stroje pro aplikaci mechanické zatéze.

Obr. 4.4.4-1

Snimek pofidil as. Ing. Libor Lobovsky, Ph.D. a studentka FAV ZCU Jana
Hartlova, ©NTIS ZCU. Dany obrazek pouZit se svolenim jeho autort.

Zatéz byla prendSena pres bazi kosti kiizové, byla neutralizovana
v oblasti obou acetabul, velikost vysledné zatéze byla 500 N (0,6 télesné
tihy), coZz odpovida bézné bipedni chiizi.

Z4téz byla aplikovana testovacim strojem jako linearni a postupné
nartstajici v ¢ase béhem 5 minut, srovnavany byly nasledné pozice bodi
na zacatku méfeni (tj. t = 0 s) a za 5 min pii dosazeni zatéze 500 N
(tj. t = 300 s). Velikosti posunu jednotlivych bodd byly urCeny v dané
softwarové aplikaci. Méfeni zatéze byla provedena vzdy ve 2 na sobé
nezavislych pokusech a z dat byl ziskan aritmeticky priamér. Diky pouZiti
stereofotogrammetrie bylo mozné sledovani pohybu vybranych bodl zdjmu
v 3D (prostorové) soustavé soufadnic. Byla sledovana také symetrie fixace
modelu, kdy byly srovnavany pozice Vosové soumérnosti sobé
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odpovidajicich bodi mezi pravou a levou hemipelvis. Pro srovnani slouzila
suma celkové dislokace na pravé a levé hemipelvis, primérna velikost sum
dislokace hemipelvis byla porovnana Studentovym t-testem, coZz prokazalo
vzajemné ekvivalentni fixaci obou hemipelvis k podloZce testovaciho stroje
(t=0,13320; p = 0,26640).

K validaci byl déle pouzit konecnoprvkovy model, ktery svym tvarem
a velikosti pfesn¢ odpovidal zminénému plastovému modelu, pro zhotoveni
tohoto modelu byly pouzity CT skeny plastového modelu a jejich nasledna
3D rekonstrukce, nebot’ pifi pouziti 3D skeneru se obtizn€ zobrazovaly
intraforaminalni oblasti modelu. Po vypoctu dat celkové dislokace byly
vysledky ziskané z kone¢noprvkového modelu porovniany se zméfenymi
hodnotami.

Vzijemné srovnani vypoctenych hodnot na konecnoprvkovém modelu
a hodnot ziskanych ptfi experimentu na plastovém modelu bylo provedeno
jednak pomoci korela¢niho koeficientu (funkce correl v MS Excel), jednak
také graficky ve form¢ Blandova-Altmanova diagramu [59]. Tento diagram
byl sestaven na zaklad€ nasledujiciho vztahu pro jeho soutfadnice — na osu X
byl vynasen aritmeticky primér z vypoctené (I) a zmétené hodnoty (lo):

[+1,
X =

, na osu y se poté vynasel rozdil vypoctené (I) a zméfené hodnoty

(lo) celkové dislokace: y=/-1,. Dale byl vymezen pas 95% intervalu
spolehlivosti (95% Cl), pro jeho vypocet byl pouzit vztah y +196-s, kde y
je pramér z y hodnot dané¢ho diagramu a s je pfislusna smérodatna odchylka
vypoctend zhodnot y (tj. z vynesenych rozdili vypoctené a zméiené
hodnoty). Vytvofeni Blandova—Altmanova diagramu bylo provedeno také
v MS Excel, diagram je uveden nize (graf 4.4.4-1). Jak diagram, kde je vidét
excelentni shoda dat (vSechny hodnoty lezi uvnitt 95% limitd intervalu
spolehlivosti (95% Cl), tak ziskané hodnoty koeficientu korelace (Pearsontv
korelac¢ni koeficient R) pro srovnani dat velikosti dislokaci zmétenych
na kone¢noprvkovém modelu a na plastovém modelu (R = 0,98353, 95% ClI
0,96142 — 0,99351) prokazuji statistickou ekvivalenci dat celkovych
dislokaci mezi kone¢noprvkovym a plastovym modelem. Data kromé
diagramu pfinasi i tabulka (tab. 4.4.4-1), |; a I, oznacuji celkové dislokace
zmétené na plastovém modelu (pii méfeni €. 1 a 2), prumeér znaci aritmeticky
prumér téchto méfeni. V sloupci MKP jsou data celkové dislokace vypoctené
na kone¢noprvkovém modelu, X je horizontalni osa a y vertikdlni osa
Blandova-Altmanova diagramu. Vypoctené limity 95% CI byly: -0,1494
(dolni 95% mez) a0,1794 (horni 95% mez), v diagramu jsou oznaleny
zelené. Ovéfeni ekvivalence dat bylo dale provedeno také Studentovym
t-testem (t = 0,08708; p = 0,93102), dana hodnota p prokazuje statisticky
nevyznamné rozdily mezi obéma metodikami urceni celkové dislokace.
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Graf 4.4.4-1 Blandiiv-Altmantyv diagram validace kone¢noprvkového

modelu
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Tab.4.4.4-1

Bod& | li[mm] | I [mm] ll’o"[‘r‘n“r‘rf]" I'\[/'nfn':] X y
1 09711 | 10157 | 09934 | 10634 | 10284 | 00700
2 10354 | 10639 | 10497 | 11565 | 1.1031 | 0.1069
3 08528 | 09410 | 08969 | 10348 | 09650 | 0.1379
2 01079 | 01076 | 01078 | 00304 | 00691 | -0,0774
5 0,031 | 01078 | 01055 | 00304 | 00679 | -0.0751
6 00944 | 00925 | 00935 | 00296 | 00615 | -0,0639
7 00620 | 01442 | 01031 | 00295 | 00663 | -0.0736
8 00460 | 01238 | 00854 | 00047 | 00450 | -0.0807
9 00944 | 00733 | 00839 | 00033 | 00436 | -0,0806
10 06224 | 07508 | 06864 | 06783 | 06823 | -0.0081
11 04145 | 05884 | 05015 | 03961 | 04488 | -0,1054
12 04489 | 06303 | 05396 | 04880 | 05138 | -0.0516
13 04041 | 05724 | 04883 | 04275 | 04579 | -0.0608
14 05683 | 06853 | 06268 | 07143 | 06706 | 00875
15 05697 | 07149 | 06423 | 06901 | 06662 | 00478
16 04903 | 05560 | 05232 | 06608 | 05920 | 0.1377
17 04122 | 05686 | 04904 | 06210 | 05557 | 0.1306
18 04848 | 05711 | 05280 | 06840 | 0.6060 | 0.1561
19 03008 | 04199 | 03604 | 03326 | 03465 | -0,0278
20 03196 | 03911 | 03554 | 03612 | 03583 | 0,0059
21 03198 | 04635 | 03917 | 03817 | 03867 | -0,0100
22 03460 | 04227 | 03848 | 04068 | 03958 | 0,0220

Studentiv t-test t = 0,08708; p = 0,93102 F-test pro rozptyl F = 1,49448; p = 0,63457
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4.5 Pouzité statistické metody
4.5.1 Vyhodnoceni kategorialnich dat

Pro zhodnoceni kategoridlnich (pfevazné kvalitativnich) dat byly
pouzity jednak y*test, jednak Fisheriiv exaktni test. Pro srovnani dat mezi
souborem TIFI a IS v kontingen¢ni tabulce 2x2 byla pouzita specifickd verze

(ad —bc)*(a+b+c+d)
(a+b)c+d)b+d)a+c)
Vyse uvedeny vzorec byl piejat z internetové aplikace pro vypolet y’testu
http://math.hws.edu/javamath/ryan/ChiSquare.html [54].

- Hodnota p poté byla vypoctena v MS Excel pomoci funkce CHIDIST
(pfesny vzorec pro vypocet = chidist(hodnota y*; 1)), tato modifikace x> testu
byla pouzita napf. pro srovnani zastoupeni muzii a zen Vv obou souborech.

Pro data, kterd vytvarela tabulku RxC (napf. zastoupeni typu zlomenin
kosti kiizové), byla pouzita modifikace x* testu pro tabulku RXC. Jestlize R
je pocet fadki a C je pocet sloupctli, pak pro pocet stupni volnosti v plati
vzorec: v=(R—-1)-(C—-1). Pro teoretické zastoupeni dat v tabulce plati

vzorec: E; = 2. Fdek z-NZsloup el , kde E; je teoretickd hodnota pro dany
fadek a sloupec, 2'7ddek i je soucet hodnot v daném fadku i, kde se vyskytuje
naméiena hodnota X;, 2'sloupec i je soucet dat v daném sloupci i obsahujicim
naméfenou hodnotu x; a N je celkovy soucet vSech hodnot v tabulce
naméfenych dat. y”test pro tabulku RxC se poté poéita jako soucet y” testu
" 2
pro jednotlivé naméfené hodnoty X; jako y° = ZM
i=1 ;
pozorovana (namétfend hodnota) a E; vypoctena teoreticka hodnota, n je pocet
dat, tj. soucin poctu fadka a sloupci (n=R-C).
Pro data, ktera v tabulce 2x2 nedosahovala souctu 10, resp. pokud data
V jednotlivych fadcich byla mensi nebo rovny 5, byl pouzit misto y’testu
Fisheruv exaktni test (http://en.wikipedia.org/wiki/Fisher's_exact test [53]).
Pro ctyfpolni tabulku plati pro hodnotu p u Fisherova exaktniho testu
(v ptipad¢€ nenulovych hodnot dat) vzorec pro hypergeometrické rozdéleni:
_(a+b)l(c+d)!(a+c)!(b+d)!
b= alblc!dIN!
jednotlivych radku — tj. (a+b), resp. (c+d) —a souctu jednotlivych sloupci
(a+c), resp. (b+d), ve jmenovateli je posléze soucin faktoriald jednotlivych
dt a az d a celkového poétu N (N =a+b+c+d)
(http://en.wikipedia.org/wiki/Fisher's_exact_test [53]). Nicméné dany vzorec
ukazuje pravdépodobnost hypergeometrického rozdéleni jen u tabulky

x* testu s Gipravou pro 1 stupeti volnosti: y? =

, kde x; je

, kde v citateli je soucin faktoriali souctu
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experimentalné ziskanych hodnot. Pro urceni oboustranné pravdépodobnosti
Fisherova exaktniho testu je nutné urcit pravdépodobnosti u vSech tabulek,
které maji stejny soucet dat ve sloupcich jako tabulka experimentalnich dat.
Z kazdé cCtyipolni tabulky se pocitd pravdépodobnost hypergeometrického
rozd€éleni a porovnava se shodnotou pravdépodobnosti u tabulky
pozorovanych (naméfenych dat). Nasleduje soucet py a vysledkt p; Fisherova
exaktniho testu z 2x2 tabulek teoretickych hodnot, které spliuji podminku
p;<p., tj. dand p jsou mensSi nebo rovnd hodnoté p; vypoctené

z pozorovanych dat. To lze zapsat také vztahem: P = Z( P Pi < Py) [55].
i1

Vzhledem k uvedené naro¢nosti pro manualni vypocet (napt. v MS Excel) byl
pro vypocet Fisherova exaktniho testu pouZzit volné dostupny internetovy
kalkulator: http://www.vassarstats.net/tab2x2.ntml [58], vyuzita byla data
pro oboustranné pravdépodobnosti, zaokrouhlena na 5 desetinnych mist.
Dany kalkulator dale umozinoval vypocty nejen v ptipadé nulovych hodnot
u 1 souboru, ale i v piipad¢ tabulek dat 2x3, 3x3, 4x2. Pro tabulku 5x2 byl
pouzit opét internetovy  kalkulator dostupny na této  strance:
www.quantitativeskills.com/sisa/statistics/fiveby2.htm [136]. Krom& vypoctu
Vv ptipad¢ nizkych hodnot jednotlivych dat byl Fisheriiv exaktni test pouzit

i pro ovéfeni statistické vyznamnosti pii y testu.

V piipadé cCtyfpolnich tabulek bylo dale ve vybranych ptipadech
pocitino odds ratio (pomér Sanci). Odds ratio bylo pouzito napf.
pro vzajemné srovnani vyskytu rannych komplikaci. Pro vypocet dat
Vv Ctyfpolni tabulce s jednotlivymi hodnotami a, b, ¢, d byl pouzit nasledujici
vztah:

odds ratio = :Z—d. Dale byl uréen také 95% interval spolehlivosti
c

U0 |

pro dané odds ratio (95% CI). Pro jeho vypocet bylo nutné stanovit standardni

chybu pfirozeného logaritmu odds ratia (SE, standard error):

SE(L)= \/ 1 + 1 + 1 + 1 , dale prirozeny logaritmus odds ratia (L): L = Znﬂ.
a b c d bc

Limity ohranicujici 95% CI (x; a Xp) poté byly ziskany pomoci vztahi:

LLIOSED) .y =MD - kde e je zaklad piirozeného logaritmu.

X, =e
Vsechny vztahy pro vypocet odds ratia byly pfevzaty z internetového zdroje
http://en.wikipedia.org/wiki/Odds_ratio [60]. Pro vlastni provedeni vypoctu
byl pouzit opét MS Excel, kam byly vySe uvedené vztahy vloZeny jako

vzorce.
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4.5.2 Hodnoceni rozdili u souvislych dat

Pro vyhodnoceni souvislych numerickych dat, kterd méla kvantitativni
charakter, byl p¥i srovnavani dvou souboru pouzit Studentuv t-test.

Typ t-testu byl volen dle hodnoty p u F-testu rozdilu rozptyli,
pfi p=0,05byla pouzita varianta pro t-test se shodnym rozptylem,
pro p <0,05byla vyuZita varianta t-testu pro rozdilny rozptyl obou soubort.

F-test byl pocitan v MS Excel pro oboustranné rozdéleni dat
v souboru. Byl pouzit zakladni vzorec = Ftest(souborl;soubor?2), ktery
odpovida dvojnasobku hodnoty pro jednostranné rozdéleni dat.

F-test 1ze vypocitat také dosazenim do vztahu pro jeho vypocet:

vvr l 2_ 2 . .
= Yt roaply (Sé’SZ), kde pro jednotlivé rozptyly s;, resp. S5 plati
nizsi rozptyl (s; ;s5)
vztahy:

Zx?_(zxi)2 2_
= | L S5 = | L. Nasledné se pomoci funkce
n -1 ol n, -1 ' P
F dist vyhleda pravdépodobnost p pro dany F-test, kterou je poté tieba
vyndsobit dvéma pro ziskani hodnoty p pro oboustranné rozdéleni. Vztahy
pro manualni ovéfeni excelového F-testu byly pfevzaty z internetového zdroje
http://cit.vfu.cz/statwelf/WELF/Teorie/Predn3/Ftest.ntm [51].

T-test byl pouzit v jeho neparové varianté pro shodny pocet dat
v 1. i ve 2. souboru (vzhledem k shodnému poctu pacienti v souboru TIFI
1 IS). VypocCty neparoveého t-testu S oboustrannym rozdélenim byly opét
provadény v MS Excel, zakladni vzorce byly = ttest(souborl;soubor2;2;2)
pro vypocet pii shodném rozptylu, resp. nevyznamném rozdilu ve velikosti
rozptyld obou soubord, dale vzorec = ttest(souborl;soubor2;2;3)
pro zhodnoceni dat pfi rozdilném rozptylu. Soubor 1 jsou data odpovidajiciho
sloupce sudaji pro TIFI, soubor 2 jsou data ze sloupce sudaji pro IS.
Hodnoceni t-testem bylo pouZito pro souvislé kvantitativni hodnoty jako vék,
doba hospitalizace atd.

Obdobné jako u F-testu je mozné vypocitat 1 dané t-testy manualné
podle vztaht z http://cit.vfu.cz/statwelf/WELF/Teorie/Predn3/ttest.ntm [52].
Pro neparovy t-test pii shodném nebo nevyznamné rozdilném rozptylu plati
pro dva soubory stejné velikosti (n; = n, = n) vztah:

- \/ﬁ , piislusny podet stupiiti volnosti je v =2(n—1).
S1 + So
n
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Pro neparovy t-test pifi rozdilném rozptylu a souborech shodné velikosti je
sice vztah pro vypocet t-testu stejny, ale pro pocet stupiili volnosti plati jiny
vztah:

_ x| (s2+52)2-(n-1)

5> 5 ; pocet stupiii volnosti V= 7v2 >z, kde ziskany
S1 +S2 (Sl) +(SZ)
\ »n

pocet se zaokrouhluje pomoci funkce cela ¢ast na nejbliz§i nizsi pfirozené
Cislo, x; je aritmeticky pramér 1. souboru, Xx,aritmeticky priimér 2. souboru

t

slzje rozptyl 1. souboru, 322 je rozptyl 2. souboru a n je pocet dat v souborech
(pocet tadkli v daném sloupci dat, shodny pro TIFI i IS). Pro ziskani
p hodnoty je poté zapotiebi bud’ srovnani hodnoty t-testu s tabulkou
pro hodnoceni t-testu, nebo ziskani hodnoty pomoci funkce tdist v MS Excel.
Dal$i mozZnosti je 1 pouziti funkce analyza dat, kde Ize také nastavit
automaticky vypocet obou verzi t-testu, tato verze byla pouzita pro ovéfeni
vypocth t-testu.

Pro vyhodnocovdni skupin vice nez dvou soubord spojitych
numerickych dat byla pouZita jednocestna (jednofaktorova) analyza rozptylu
(one-way ANOVA, analysis of variances). Anova test byl pouzit napf.
pro porovnani perioperacnich krevnich ztrat dle typu fixace predniho
segmentu v obou souborech. Pro vypocet Anova testu byla pouzita aplikace
v MS Excel — v sekci data byla vybrana polozka analyza dat, nasledné Anova:
jeden faktor, zde byla zadana oblast dat a hladina vyznamnosti oo = 0,05.

Jednotlivé statistické testy budou vzdy uvedeny u konkrétnich srovnani
dat v oddilu vénovaném vysledkim. Pti vSech srovnanich byla za statisticky
vyznamny rozdil povazovana hodnota p<0,05. Kromé¢ Fisherova exaktniho
testu, kde je uvedena jen vysledna oboustranna pravdépodobnost, je u vSech
ostatnich statistickych hodnoceni uvedena i pfimo hodnota y?, t, resp. F.

4.5.3 Koeficient korelace

Vsechny uvedené koeficienty korelace odpovidaji Pearsonovu
korela¢nimu koeficientu R (funkce correl v MS Excel). Pro uréeni 95% CI
se uziva Fisherova transformace F(R) a vypocet jeji standardni chyby (SE

(F)):F(R)z%-ln?_ﬁ=arctgh(R); SE(F):%, kde R je korela¢ni

koeficient a n pocet pard dat. Dané limity F;,F, pro Fisherovu transformaci
jsou: Fi,=F(R)+196-SE(F ), pro ziskani limith pro korelacni koeficient

R: a R; je nutné dané limity upravit pomoci funkce hyperbolicky tangens:
R, =tgh(F(R)—196 - SE(F)) R, =tgh(F(R)+1,96 - SE(F')). Vypocty byly
provedeny opét v MS Excel.
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5 Vysledky
5.1 Vysledky klinické studie

V klinické ¢asti budou prezentovéna nejprve zakladni epidemiologicka
data obou souborl pacientli, néasledn¢ budou uvedena data tykajici se
hospitalizace v¢etné zastoupeni a typu komplikaci 1éCby, v zavéreéné cCasti
klinickych vysledkt poté bude vyhodnoceni dislokace zadniho segmentu
podle Matty, srovnani funk¢nich vysledkt pomoci Majeedova skore a Pelvic
Outcome Score.

5.1.1 Epidemiologicka data
5.1.1.1 Zastoupeni pohlavi

V souboru TIFI bylo celkem 32 pacienti, z toho 16 muzi a 16 zen.
V souboru IS bylo také 32 pacientti, z toho 22 muzt a 10 zen. Pfi srovnani
téchto dat y’testem pro tabulku 2x2 byla ziskdna hodnota
p = 0,12674, tj. rozdily v zastoupeni pohlavi v obou souborech jsou
statisticky nevyznamné, coz bylo ovéfeno 1 Fisherovym exaktnim testem
(p = 0,20283). Data jsou uvedena piehledné také v nasledujici tabulce a grafu
(tab. agraf 5.1.1.1).

Tab.5.1.1.1
TIFI IS
Zeny 16 10
Muzi 16 22

+* = 2,33198; p = 0,12674

Fishertiv exaktni test p = 0,20283

Graf5.1.1.1

Zastoupeni pohlavi
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5.1.1.2 Zastoupeni pediatrickych pacientii

Pro definici pediatrickych pacienti byla uzita definice z détského
I€katstvi, tj. jako déti byli hodnoceni vSichni pacienti do dovrSeného véku
18 let (tj. az do dne 19. narozenin).

V souboru TIFI byly 3 déti (tj. 9,375 %), v souboru IS 2 déti (6,250 %).
Vzhledem k nizkému poctu déti v obou souborech byl pro srovnani pouzit
Fishertiv exaktni test, ktery ptinesl hodnotu p = 1,00000, tj. rozdily v poctu
détskych pacienti byly statisticky nevyznamné. Data opét ukazuje také
nasledujici tabulka (tab. 5.1.1.2), resp. graf (graf 5.1.1.2).

Tab.5.1.1.2

TIFI IS
Déti 3 2
Dospéli 29 30
Fishertiv exaktni test p = 1,00000

Graf 5.1.1.2
40 - Zastoupeni pediatrickych pacientli

30
30 29

20 - m dati

10 - B dospcli

TIFI

5.1.1.3 Vék pacientii

V souboru TIFI byl primérny vék pacientit 37 let a 10 mésict (rozmezi
13 let 6 mésici az 73 let 6 mésicll), v souboru IS byl zaznamendn primérny
vek 42 let 11 mésica (16 let 3 mésice az 80 let 10 mésich). V F-testu
pro rozptyl byly nevyznamné rozdily (p = 0,45983), pouzit byl proto
neparovy t-test pro shodny rozptyl, ktery taktéZ nevykazoval vyznamné
rozdily ve véku pacientt (p = 0,22448). Data k véku pacientii jsou opét
uvedena Vv nasledujici tabulce a grafu (tab. a graf 5.1.1.3-1), dale nasleduje
graf s vyskytem jednotlivych ve€kovych kategorii (graf 5.1.1.3-2).
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Tab.5.1.1.3-1

TIFI IS
Roky | Mésice | Roky | Mgsice
Primér 37 10 42 11
Minimum 13 6 16 3
Maximum 73 6 80 10
F-test pro rozptyl F=1,05256 | p=0,45983
Studentiv t-test t=1,22696 | p=0,22448
Graf5.1.1.3-1
V¢Ek pacientt
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Graf5.1.1.3-2
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5.1.1.4 Etiologie poranéni

Etiologie poranéni byla u obou souborti rozdélena do 3 skupin: dopravni
nehody, pady zvySe a jinou etiologii. Dopravni nehody byly pievazujici
pfic¢inou poranéni u obou soubortt — u TIFI 20 pacientd, u IS 19 pacientt,
na druhém misté poté u obou soubori byly pady z vyse (u TIFI 10, u IS 8).

Pii vzijemném srovnani zastoupeni etiologie poranéni 1’ testem
pro tabulku RxC (2 stupné volnosti) byly rozdily statisticky nevyznamné
(p = 0,46450), podrobnéji opét v nize uvedené tabulce a grafu, pro kontrolu
byl proveden i Fishertiv exaktni test pro tabulku 3x2 (p = 0,50729, tab. a graf
5.1.1.4-1).

Tab.5.1.1.4-1
Dopravni| , . Jina
nehody Pad z vyse etiologie
TIFI 20 10 2
IS 19 8 5
v* =1,53358
p = 0,46450
Fishertiv exaktni test p = 0,50729
Graf5.1.1.4-1
Etiologie poranéni
30 - 20
20 - 19
10 8 mTIFI
O _
dopravni nehoda pad z vyse jina

5.1.1.5 Klasifikace poranéni panevniho kruhu dle AO klasifikace

Zastoupeni jednotlivych podtypli dle AO uvadéji nasledujici tabulky.
V obou souborech bylo nejvice zastoupeno poranéni C1.3, pro které také
bylo provedeno srovnani Fisherovym exaktnim testem pro tabulku 2x2
(zastoupeni poranéni C1.3 a ostatnich poranéni). Rozdily ve vyskytu
poranéni C1.3 nebyly statisticky vyznamné (p = 1,00000). Ostatni typy
poranéni byly popsany pouze % zastoupenim v daném souboru (diky nizkym
poétim jednotlivych podtypu, tab. 5.1.1.5-1 az  5.1.1.5-3). Rozdily
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VvV pomérném zastoupeni jednotlivych typli poranéni byly pii Fisherové
exaktnim testu v tabulce 5x2 také nevyznamné (p = 0,16816).

Tab.5.1.1.5-1
TIFI-typ dle AO Pocet %
Cl.2 1 3,1
C1.3 14 43,8
C2.2 0 0,0
C2.3 13 40,6
C3.3 4 12,5
Tab.5.1.1.5-2
IS-typ dle AO Pocet %
Cl1.2 5 15,6
C1.3 13 40,6
C2.2 2 6,3
C2.3 11 34,4
C3.3 1 3,1
Tab. 5.1.1.5-3
TIFI IS
Typ C1.3 14 13
Jiny typ 18 19
Fishertiv exaktni test 2x2 p = 1,00000

5.1.1.6 Vyskyt otevirenych poranéni

V souboru TIFI se nevyskytla zadna oteviena poranéni panevniho kruhu,
v souboru IS bylo 1 oteviené poranéni, Jones Il v oblasti pfedniho segmentu.
Zastoupeni otevienych poranéni bylo provedeno Fisherovym exaktnim testem
pro velmi malé a nulové hodnoty. Rozdil v zastoupeni otevifenych poranéni
byl nevyznamny (p = 1,00000). Data opét piinasi nasledujici tabulka (tab.
5.1.1.6).

Tab.5.1.1.6
Poranéni TIFI IS
Zaviena 32 31
Oteviena 0 1
Fishertv exaktni test 2x2
p =1,00000
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5.1.1.7 Zastoupeni zlomenin Kkosti krizové podle Pohlemannovy
klasifikace

Vyskyt jednotlivych zlomenin kosti ktizové byl porovndvan pomoci
v testu pro tabulku RxC o 3 stupnich volnosti. V souboru TIFI pievazovaly
zlomeniny Pohlemann II (transforamindlni zlomeniny), které tvotily 50 %
ze vSech zlomenin zadniho segmentu. V souboru IS mély naopak nejvéetsi
zastoupeni zlomeniny Pohlemann 1 (transalarni zlomeniny), které
predstavovaly 63,6 % ze vSech zlomenin kosti kiiZové. Pii1 srovnani je rozdil
ve vyskytu jednotlivych typa dle Pohlemanna statisticky vyznamny
(p =0,01246). Data jsou uvedena v nasledujici tabulce a grafu (tab. a graf
5.1.1.7-1). Vyznamnost rozdilu byla jesté¢ ovéfena Fisherovym exaktnim
testem pro tabulku 4x2, ktera byla timto testem potvrzena (p = 0,00681).

Tab.5.1.1.7-1
TIFI IS
Typ zlomeniny Pocet % Pocet %
Pohlemann | 6 20,0 14 63,6
Pohlemann Il 15 50,0 4 18,2
Pohlemann 1 1 3,3 1 4,5
Pohlemann IV 8 26,7 3 13,6
Celkem 30 100,0 | 22 100,0
7’ =10,86760; p = 0,01246
Fisheriv exaktni test 4x2 p = 0,00681

Dale bylo provedeno dil¢i srovnani typli Pohlemann I a 11, resp. typt III
a IV Fisherovym exaktnim testem, statisticky vysoce vyznamné rozdily byly
mezi vyskytem typd Pohlemann I a II (p = 0,00364), zatimco rozdily
Vv zastoupeni zlomenin Pohlemann 111 a IV byly nevyznamné (p = 1,00000).
Jednotliva srovnani ukazuji nasledujici tabulky (tab. 5.1.1.7-2 a 5.1.1.7-3).

Tab.5.1.1.7-2

Typ zlomeniny | TIFI IS
Pohlemann | 6 14
Pohlemann I 15 4
Fisherliv exaktni test p = 0,00364
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Tab.5.1.1.7-3

Typ zlomeniny | TIFI IS
Pohlemann 111 1 1
Pohlemann IV 8 3

Fishertiv exaktni test p = 1,00000

Graf5.1.1.7-1
Zastoupeni zlomenin kosti kiizove
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5.1.1.8 Zastoupeni poranéni SI kloubu

V souboru TIFI byla luxace Sl kloubu zaznamenana u 2 pacientd
(6,3 %), v obou ptipadech jako poranéni C1.2, zatimco v souboru IS bylo

poranéni SI kloubu celkem u 7 pacientll (5x poranéni Cl1.2, 2x poranéni
C2.2). Vysledky ukazuje tab. 5.1.1.8.

Tab.5.1.1.8

Poranéni SI kloubu | TIFI IS
Cl.2 2 5
C2.2 0 2
Fisherliv exaktni test p = 1,00000

5.1.1.9 Zlomeniny pri¢ného vybéZku obratle L5

Vzhledem k prokazané souvislosti vyskytu zlomeniny pii¢ného vybézku
5. bederniho obratle (L5) a nestabilnich poranéni panevniho kruhu bylo
sledovano zastoupeni zlomenin L5 a pti¢nych vybézkl jinych bedernich
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obratlti u obou soubort. V souboru TIFI bylo 9 zlomenin pfi¢ného vybézku
L5 (28,1 %), zlomeniny pii¢nych vybézku v oblasti L1 az L4 byly prokazany
u 10 pacientt (31,3 %). V souboru IS byla zjisténa zlomenina L5 u 7 pacientd
(21,9 %), v oblasti L1 az L4 u 11 (34,4 %). Jednotliva data byla porovnana
y*testem pro tabulky 2x2 (tab. a graf 5.1.1.9-1).

Rozdily v zastoupeni zlomenin pfi¢nych vybézkt L5 a L1 az L4 byly

nevyznamné (p = 0,60280), zlomeniny piicnych vybézka L patefe byly
zastoupeny celkem u 14 pacientll v obou souborech (43,8 %, p = 1,00000).
V souboru TIFI byla pfitomna zlomenina jak L5, tak dalSich pfi¢nych
vybézkt v oblasti L1, 2, 3 nebo 4 u 5 pacientti, v souboru IS tomu tak bylo
u 4 pacientil, tyto rozdily jsou nevyznamné (u Fisherova exaktniho testu je
p =1,00000, tab. 5.1.1.9-2 az tab. 5.1.1.9-4).

Tab.5.1.1.9-1
TIFI IS
Pocet % Pocet %
Zlomeniny L5 9 28,1 7 21,9
Zlomeniny L1-L4 10 31,3 11 34,4
Tab.5.1.1.9-2
Zlomeniny pti¢nych vybeézki TIFI IS
L5 9 7
L1-4 10 11
v*=0,27079; p = 0,60280
Fishertiv exaktni test 2x2 p = 0,74314
Tab.5.1.1.9-3
TIFI IS
Zlomeniny pti¢nych vybézkil L patete 14 14
Bez poranéni L patete 18 18
v* =0, p = 1,00000
Fisherv exaktni test 2x2 p = 1,00000

Tab.5.1.1.9-4

TIFI IS
L5 a zaroven L1-4 3) 4
Bud’ L5, nebo L1-4 9 10

Fishertiv exaktni test p = 1,00000
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Graf5.1.1.9-1
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5.1.1.10 Zastoupeni pridruzenych poranéni

Pfi  hodnoceni pfidruzenych poranéni byl analyzovdn vyskyt
nasledujicich 16 kategorii poranéni: kraniocerebralni poranéni, poranéni lebky
a obliCeje, zeber, plic, srdce a hrudni aorty, jater, sleziny, stfev, ledvin
a mocovych cest, acetabula, C patete, Th patete, L patete, hornich koncetin,
dolnich koncetin a sledovan byl také vyskyt izolovanych poranéni panevniho
kruhu (tj. bez pfidruzenych poranéni). Pro moznost srovnani dat i s vysledky
jinych studii byly dale stanoveny sdruzené skupiny poranéni v nasledujicich
kategoriich: hlava, hrudnik, bficho, acetabulum, patef, koncetiny.
Pro jednotliva data byl jednak poéitan y° test pro vyznamnost pomérového
zastoupeni jednotlivych poranéni v tabulce RxC, jednak ” test pro tabulku
2x2, resp. Fishertiv exaktni test pro dvojice jednotlivych dat (srovnani poctu
pacientil s danym poranénim a bez daného poranéni), Fisherliv exaktni test
(p(Fisher)) byl pocitan u vSech dat u dvojic 16 kategorii.

Pfi srovnani vzdjemného poméru vybranych poranéni ve vySe
uvedenych 16 kategoriich nebyly zaznamenany statisticky vyznamné
rozdily (p = 0,78042). Stejn¢ tak bylo nevyznamné i rozdéleni poméru
jednotlivych 6 skupin poranéni (p = 0,66010). Pii srovnani jednotlivych
parti dat také nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily. VSechna data,
vcetné procentudlniho zastoupeni jednotlivych kategorii, pfinasi nasledujici
tabulky (tab. 5.1.1.10-1 a 5.1.1.10-2).
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Tab.5.1.1.10-1

Pifidruzena TIFI IS 5 .
poranéni Pocet % Pocet % P(c’) | p(Fisher)
Kraniocerebralni

poranéni 11 34,4 12 37,5 | 0,79447 1,00000
Lebka a oblicej 10 31,3 13 40,6 | 0,43448 | 0,60288
Zebra 14 43,8 15 46,9 | 0,80173 | 1,00000
Plice 14 43,8 18 56,3 | 0,31731 | 0,45358
Srdce a hrudni

aorta 0 0.0 1 3.1 / 1,00000
Jatra 5 15,6 6 18,8 | 0,74040 | 1,00000
Slezina 3 9,4 4 12,5 / 1,00000
Stieva 0 0,0 3 9,4 / 1,00000
Ledviny a mocové

cesty 4 12,5 10 31,3 | 0,06964 0,12886
Acetabulum 12 37,5 6 18,8 | 0,09529 | 0,16361
C patet 2 6,3 1 3,1 / 1,00000
Th patet 6 18,8 3 9,4 / 0,47412
L patet 14 43,8 14 43,8 | 1,00000 | 1,00000
HK 11 34,4 11 34,4 | 1,00000 | 1,00000
DK 11 34,4 12 37,5 | 0,79447 | 1,00000
Bez ptidruzenych

poranéni 2 6.3 2 6.3 / 1,00000

y* test (vzajemné srovnani poméru jednotlivych kategorii TIFI vs. IS, 15
stupiitt volnosti) y* =10,59969

D = 0,78042
> (Yatesova korekce)=13,39403
p=0,5718913
Tab. 5.1.1.10-2
TIFI IS p(x?) | p(Fisher)
Ptidruzena poranéni| Pocet % Pocet %
Hlava 15 46,9 18 56,3 | 0,45303 0,6173
Hrudnik 16 50,0 20 62,5 | 0,31350 0,45003
Bricho 15 46,9 18 56,3 | 0,45303 0,6173
Acetabulum 12 37,5 6 18,8 | 0,09529 0,16361
Patet 16 50,0 15 46,9 | 0,80249 1,00000
Koncetiny 14 43,8 18 56,3 | 0,31731 0,45358

y* test (vzajemné srovnani poméru jednotlivych kategorii TIFI vs. IS,
5 stupiiti volnosti) y=3,25917

p = 0,66010
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5.1.1.11 Zastoupeni polytraumat

Jako polytrauma bylo hodnoceno poranéni s ISS>15 bodu, bez ohledu
na zastoupeni oblasti poranéni. V souboru TIFI bylo polytrauma ptitomné
u 27 pacientd (84,4 %), v souboru IS bylo polytraumatizovanych pacient 25
(78,1 %). Pti srovnani vyskytu zastoupeni polytraumat Fisherovym exaktnim
testem v tabulce 2x2 (polytraumatizovani vs. pacienti bez polytraumatu) jsou
rozdily v zastoupeni polytraumat statisticky nevyznamné (p = 0,74996).
Data jsou uvedena v nasledujici tabulce a grafu (tab. a graf 5.1.1.11-1).

Tab.5.1.1.11-1

TIFI IS
Zastoupeni polytraumat Pocet % Pocet %
Polytrauma 27 84,4 25 78,1
Bez polytraumatu 5 15,6 7 21,9

Fishertiv exaktni test p =0,74996

Graf5.1.1.11-1
27 o Zastoupeni polytraumat
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Dale bylo u vSech pacientli stanoveno ISS skore (vyuzit byl vlastni
kalkulator v excelovém souboru). V souboru TIFI bylo praimémé ISS
27,7 bodu (rozmezi 9 az 57), v souboru IS ¢inilo pramérné ISS 27,4 boda
(rozmezi 9 az 57). Data byla srovndna F-testem a t-testem, rozdily nebyly
statisticky vyznamné (p = 0,93475). Data uvadi nasledujici tabulka a graf,
kde chybové usecky odpovidaji smérodatnym odchylkam (tab. a graf
5.1.1.11-2).

Tab.5.1.1.11-2

ISS TIFI IS
Prumeér 27,7 274
Minimum 9,0 9,0
Maximum 57,0 57,0
F-test pro rozptyl F=0,89353 |p=0,75595
Studentiv t-test t=0,08221 |p=0,93475
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Graf5.1.1.11-2
50,0 -
40,0 -
30,0 -
20,0 -
10,0 -

0,0 -

Srovnani ISS

27,7 27,4

mTIFI
mIS

aritmeticky primeér

Zastoupeni jednotlivych kategorii dle vyse ISS ukazuje nasledujici graf
a tabulka, rozdily v zastoupeni kategorii byly p¥i Fisherové exaktnim testu
nevyznamné (p = 0,74071, tab. a graf 5.1.1.11-3).

Graf5.1.1.11-3
Kategorie ISS
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Tab.5.1.1.11-3
Kategorie dle 1SS TIFI IS
<16 bodu 5 7
16-30 bodu 11 13
31-45 bodu 12 8
>45 bodu 4 4
Fishertiv exaktni test p = 0,74071
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5.1.2 Data tykajici se hospitalizace

V tomto oddilu vysledktli bude uvedena celkova doba hospitalizace, doba
pobytu na lizku ARK, vstupni hemoglobin, ¢asovy odstup od poranéni
do osteosyntézy, zastoupeni urgentni zevni fixace, typ osteosyntézy zadniho
segmentu, pfedniho segmentu, doba klidového rezimu na Iuzku, dale
zhodnoceni peroperacnich a poopera¢nich komplikaci.

5.1.2.1 Celkova doba hospitalizace

Jako celkova doba hospitalizace byla hodnocena doba od vzniku
poranéni do propusténi. V souboru TIFI byla primérnéd doba hospitalizace
26,8 dne (s rozmezim 8 az 76 dnil), v souboru IS poté byla zaznamenana
primérna doba hospitalizace 31,2 dne (s rozmezim 6 az 77 dnili). Data byla
porovnana F-testem pro rozptyl a Studentovym t-testem, rozdily nedosahly
statistické vyznamnosti (p = 0,38417). Data opét ptinasi i nasledujici tabulka
a graf, chybové usecky odpovidaji 1 smérodatné odchylce v kladném
I zaporném sméru (tab. a graf 5.1.2.1).

Tab.5.1.2.1

Celkova doba hospitalizace (dny) TIFI IS
Pramér 26,8 31,2
Minimum 8 6
Maximum 76 77
F-test pro rozptyl F=0,77336 p=0,47847
Studentlv t-test t =0,87645 p=0,38417

Graf5.1.2.1

Celkova doba hospitalizace (dny)
60,0 -
50,0 -

40,0 -
26.8 31,2

30,0 -
20,0 -
10,0 -
0,0 -

mTIFI
mIS

Aritmeticky pramér

67



5.1.2.2 Doba pobytu na intenzivnim lizku anesteziologicko-resuscitacni
kliniky

U vSech pacientli, ktefi byli inicidln¢ pfijati na lizka ARK, byla
hodnocena doba pobytu na tomto ltzku. V souboru TIFI bylo na ARK
primarn¢ piijato 17 pacientii (53,1 %), primérnd doba pobytu na intenzivnim
lizku zde byla 10,4 dne (s rozmezim 2 az 27 dni). Ze souboru IS bylo
16 pacientl inicialn¢ pfijato na ARK (50,0 %), primérnd doba setrvani
na intenzivnim lazku zde byla 11,4 dne (s rozmezim 3 az 29 dnii). Data byla
Srovnavana F-testem pro rozptyl a Studentovym t-testem, rozdily nebyly
statisticky vyznamné (p = 0,70262). Dale bylo porovnadno pomérné
zastoupeni pacientil pfijatych na ARK oproti t¢m, ktefi byli primarn¢ na JIP,
vyuzit byl Fisheriv exaktni test, kdy data nebyla statisticky vyznamné
rozdilna (p = 1,00000). Uvedena data uvadi nasledujici tabulky a grafy
(tab.agraf5.1.2.2-1a5.1.2.2-2).

Tab.5.1.2.2-1
Doba pobytu na ARK (dny) TIFI IS
Pramér 10,4 11,4
Minimum 2 3
Maximum 27 29
F- test pro rozptyl F=0,82950 | p=0,71324
Studentlv t-test t=0,38533 | p=0,70262
Graf5.1.2.2-1
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Tab.5.1.2.2-2
Inicialni TIFI IS
piijeti Pocet % Pocet %
ARK 17 53,1 16 50,0
JIP 15 46,9 16 50,0
Fisherliv exaktni test p = 1,00000
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Graf5.1.2.2-2
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5.1.2.3 Vstupni hemoglobin

Jako vstupni hemoglobin v g.I" byla pouzita 1. hodnota koncentrace
hemoglobinu uvedena v dokumentaci pii piijeti do nemocnice. V souboru
TIFI byla pram&méa Kkoncentrace hemoglobinu 113,3 g.l™* (s rozmezim
78 az 150), v souboru IS byl pramérny hemoglobin 126,7 g.I" (s rozmezim
72 az 159). V souboru TIFI byla nizsi koncentrace vstupniho hemoglobinu
statisticky vysoce vyznamna (p = 0,0091, tab. a graf 5.1.2.3-1).

Tab.5.1.2.3-1

Vstupni hemoglobin [g.17] TIFI IS
Aritmeticky pramér 113,3 126,7
Minimum 78 72
Maximum 150 159
F- test pro rozptyl F=0,86679|p=0,69312
Studentiiv t-test t=2,69075 | p = 0,00915
Graf5.1.2.3-1
Vstupni 160,0 -
hemoglobin 140,0 1 113.3 126,7
[9.17] 120,0 - '
100,0 -
80,0 = TIFI
100 s
20,0 -
0,0 -

Aritmeticky pramér

Vzhledem K ziskané vyznamnosti v celkovém souboru byly dale
testovany rozdily v hladiné hemoglobinu odd€lené u muzti a zen v souboru
TIFT 1 IS. Zatimco u muZi obou soubori byla niz§i koncentrace
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hemoglobinu u TIFI stale statisticky vyznamna (p = 0,04988), u Zen obou

soubort byly rozdily nevyznmamné (p =

hemoglobinu v souboru TIFI
koncentraci hemoglobinu, nez aby vypovidala o vétsi vstupni krevni ztraté
(tomu odpovidaji 1 nevyznamné rozdily v zastoupeni
polytraumatizovanych pacientii a pfidruzenych poranéni). Uvedena data
ptinasi nasledujici tabulka (tab. 5.1.2.3-2).

v souboru TIFI

0,29247). Nizsi koncentrace
tak vice odpovida nahodné fluktuaci

Tab.5.1.2.3-2

Vstupni Muzi Zeny
hemoglobin [g.1™] TIFI IS TIFI IS
Pramér 118,5 131,4 108,0 116,3
Minimum 150 159 78 82
Maximum 92 72 136 146

F- test pro rozptyl | F=1,17604 | p=0,71696 | F=0,61185 | p =0,38462
Studentuv t-test | t=2,02920 | p=0,04988 | t=1,07636 | p =0,29247

5.1.2.4 Doba do osteosyntézy

Doba do osteosyntézy byla méfena jako rozdil data provedeni definitivni
vnitini fixace a doby poranéni. V souboru TIFI byla primérnd doba
do osteosyntézy 5,5 dne (s rozmezim 0,2 az 17 dnd), u IS poté 5,9 dne
pramérné (s rozmezim 0,2 az 28 dnli). Data byla porovnana F-testem
pro rozptyl a Studentovym t-testem, rozdily v t-testu byly statisticky
nevyznamné (p = 0,70456), data jsou v nasledujici tabulce a grafu, chybové
usecky ukazuji velikost + jedné smérodatné odchylky (tab. a graf 5.1.2.4-1).

Tab.5.1.24-1

Doba do osteosyntézy (dny) TIFI IS
Pramér 55 5,9
Minimum 0,2 0,2
Maximum 17,0 28,0
F- test pro rozptyl F =0,39248 p=0,01114
Studentlv t-test t =0,38126 p =0,70456
Graf5.1.2.4-1
15,0 1 Doba do osteosyntézy (dny)
10,0 - 5.5 59
5,0 ETIFI
00 - m|S

Aritmeticky primér
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Dale byl analyzovan pomér Casné osteosyntézy (do 1 tydne od poranéni)
a osteosyntéz provedenych po vice nez 7 dnech. V obou souborech byla ¢asna
osteosyntéza provedena u 25 pacientt, coz piedstavuje 78,1 % (p = 1,00000).
Diivodem odloZzené osteosyntézy u pacientii obou souborii byl zavazny
celkovy stav pii polytraumatu, ktery neumoziioval bezpetné provedeni

vvvvvv

Tab.5.1.2.4-2

Osteosyntéza TIFI IS

Casna 25 25

Odlozena 7 7
Fishertiv exaktni test p = 1,00000

5.1.2.5 Zastoupeni urgentni zevni fixace panevniho kruhu

Urgentni zevni fixace panevniho kruhu (panevni C-svorkou, popf.
zevnim fixdtorem) byla provedena u vSech nestabilnich poranéni panevniho
kruhu k umoznéni dostatecné stability pro resuscitacni péci u téch pacientt,
kde nebyla mozna urgentni miniinvazivni vnitini fixace. Zastoupeni pacientl
surgentni zevni fixaci a bez nutnosti zevni fixace bylo porovnano
Fisherovym exaktnim testem. V souboru TIFI byla zevni fixace nutna
u 10 pacientd (31,3 %), zatimco v souboru IS u 5 (15,6 %), rozdily ale
nedosahly statistické vyznamnosti (p = 0,23745). Data jsou uvedena
v nasledujici tabulce a grafu (tab. a graf 5.1.2.5-1).

Tab.5.1.2.5-1
Zastoupeni urgentni zevni fixace TIFI IS
Pocet % Pocet %
Zevni fixace 10 31,3 5 15,6
Bez zevni fixace 22 68,8 27 84,4
Fishertiv exaktni test p = 0,23745

Graf5.1.2.5-1
Zastoupeni urgentni zevni fixace
; 27
30 99
20 7 M Zevni fixace
10 B Bez zevni fixace
O |

TIFI
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5.1.2.6 Typ osteosyntézy zadniho segmentu

Zastoupeni jednotlivych typi fixace zadniho segmentu bylo hodnoceno
zv1ast’ pro oba soubory, u TIFI tak byla zaznamenana piitomnost dalsi fixace,
u IS byla sledovana strana implantace Sroubti. V souboru TIFI byl pro fixaci
zadniho segmentu vyuzit jen samostatny TIFI u 29 pacientd (90,6 %),
kombinace TIFI a 1 IS byla pro fixaci uzita u 3 pacientti (9,4 %). Samostatné
pouziti TIFI tak statisticky velmi vysoce vyznamné prevaZovalo
(pti Fisherové exaktnim testu p = 0,00075, tab. 5.1.2.6-1). V souboru IS byly
pro stabilizaci pouzity 2 IS pii poranéni C1 a C2, resp. 4 IS pfi poranéni C3.

Tab.5.1.2.6-1

Typ osteosyntézy zadniho segmentu Pocet %

TIFI+IS 3 9,4

TIFI samostatné 29 90,6
Fishertiv exaktni test p = 0,00075

5.1.2.7 Typ osteosyntézy predniho segmentu

V obou souborech byl zaznamendn nasledujici typ fixace pifedniho
segmentu: pfedni dlaha 3,5 (v¢. Mattovy dlahy a 3,5 LCP dlahy), plazivy
Sroub, kombinace pfedni dlahy i plazivého Sroubu a bez fixace pfedniho
segmentu.

V souboru TIFI byla samotné pfedni dlaha uzita 15krat, dlaha a plazivy
Sroub dvakrat a bez fixace pfedniho segmentu bylo 15 pacientti. V souboru 1S
byla ptedni dlaha u 23 pacientd, samotny plazivy Sroub u 1 pacienta,
kombinace plazivého Sroubu a dlahy u 2 a bez fixace pfedniho segmentu bylo
6 pacientii. Pomér zastoupeni jednotlivych fixaci byl zhodnocen pomoci
Fisherova exaktniho testu 4x2, rozdily nebyly statisticky vyznamné
(p = 0,05448). Data uvadi nasledujici tabulka (tab. 5.1.2.7).

Tab.5.1.2.7

Typ osteosyntezy TIFI IS
pfedniho segmentu Pocet % Pocet %
Dlaha 15 46,9 23 71,9
Jen plazivy Sroub 0 0,0 1 3,1
Dlaha a plazivy Sroub 2 6,3 2 6,3
Bez fixace 15 46,9 6 18,8

Fisherliv exaktni test 4x2 p = 0,05448
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5.1.2.8 Operacni doba

Operac¢ni doba byla stanovena jako rozdil ¢asu od provedeni incize klize
v oblasti zadniho segmentu do dokondeni sutury zadniho segmentu.
Jak v souboru TIFI, tak IS byla doba provedeni osteosyntézy zadniho
segmentu samostatné zaznamenana jen u 13 pacientit (p = 1,00000), z téchto
dat byly stanoveny primérné casy a bylo provedeno srovnani pomoci
Studentova t-testu.

V souboru TIFI byla primérna operacni doba 48,2 min (rozmezi 29
az 67 min), V souboru IS byla poté naméifena primérna operacni doba
50,9 min (30 az 90 min). Pfi porovnani téchto dat t-testem nebyly ziskany
statisticky vyznamné rozdily (p = 0,66821). Uvedena data piinasi
I nasledujici tabulka a graf (tab. a graf 5.1.2.8). Chybové tsecky odpovidaji
+ 1 smérodatné odchylce.

Tab.5.1.2.8
Operacni doba v min TIFI IS
Prumér 48,2 50,9
Minimum 29 30
Maximum 67 90
F-test pro rozptyl F=0,46222 | p=0,19576
Studentlv t-test t=0,43393 | p=0,66821
Graf5.1.2.8
80,0 - Srovnani operaéni doby v minutach
70,0 -
60,0 - 482 50,9
50,0 - ’
40,0 -
= TIFI
30,0 -
CINY
20,0 -
10,0 -
0,0 -
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5.1.2.9 Hodnoceni peroperacnich a periopera¢nich krevnich ztrat

Na vSech naSich salech jsou k dispozici standardni odsavacky, kde je
velikost nejmensiho dilku 100 ml, tj. neni mozné s dostateCnou piesnosti
méfit pooperacni krevni ztraty mensi nez 50 ml (nebot’ nejvyssi chyba méieni
pii odecitani stupnice objemu odpovidd pravé "2 nejmensiho dilku).
Peroperacni ztraty mensi nez 100 ml tak Ize pouze odhadnout. V souboru
TIFI byla u vSech pacientii peroperacni krevni ztrata mens$i nez 100 ml,
Vv souboru IS byla ztrata mens$i neZ 100 ml u 31 pacient a u 1 pacienta byla
krevni ztrata cca 200 ml (jednalo se pfitom o peroperacni iatrogenni 1ézi
r. profundus a. gluteae superioris). Pii zhodnoceni zastoupeni ztrat vysSich
neZz 100 ml byly rozdily pfi Fisherové exaktnim testu nevyznamné
(p = 1,00000).

Pro hodnoceni perioperacnich krevnich ztrat, které byly v pfiinné
souvislosti s provedenim osteosyntézy panevniho kruhu byly vyuzity
koncentrace hemoglobinu mérené ve dvou ¢asovych usecich: 1. hodnota
byla méfena pred operaci (jednalo se o posledni hodnotu koncentrace
hemoglobinu pfed zahijenim osteosyntézy zadniho segmentu), druha
hodnota byla métfena 1. pooperacni den rano (standardné v 5:00 h). Méteni
druhé¢ hodnoty az 1. pooperacni den bylo zvoleno kvili vyssi vypovédni
hodnoté (jiz probéhla stabilizace ob¢hu, vyrovnani event. perioperacni
hemodiluce pfi infuzi krystaloidnich roztoki). Méteni ihned po skonceni
operace by také neukazovalo spolehlivé ztraty v perioperacnim obdobi.
Vzhledem Kk rozdilné hmotnosti jednotlivych pacienti nebyla uréovana
absolutni velikost perioperacni krevni ztraty, ale jeji relativni velikost v %
hodnot. Byl odvozen nasledujici vztah platici pro velikosti krevnich ztrat:

m,=m, +m
CoV, =CyV +CV,
V,(c, —c)=cV

CG,—Cc_V

CO V0
V96— % =C 100,
VO C0

kde mq je pocatecni hmotnost hemoglobinu, mz hmotnost perioperac¢nich
krevnich ztrat hemoglobinu, m hmotnost hemoglobinu po probéhlé krevni
ztraté, Co je predoperadni koncentrace hemoglobinu v g.I", V, piedoperaéni
objem krve v |, ¢ poopera¢ni koncentrace hemoglobinu v g.I" a V je objem
odpovidajici perioperacni krevni ztraté v litrech. Posledni vztah poté ukazuje
velikost perioperacni ztraty v % (z predoperacniho objemu krve).
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Ptedpokladem pro platnost tohoto vztahu je stejnd velikost intravaskularni
napln¢ pfed osteosyntézou a vobdobi 1. pooperacniho dne
(popt. nevyznamna velikost zmény celkového intravaskularniho objemu —
tj. ob&hové stabilni pacient po inicidlnim doplnéni perioperanich krevnich
ztrat, tj. predpoklad, Zze V (tg) = V (t) = V, (stejny celkovy krevni objem
V dob& obou méfeni hemoglobinu). Perioperaéni krevni ztrata zahrnuje nejen
objem ztraty v oblasti zadniho segmentu, ale 1 v oblasti pfedniho panevniho
segmentu.

Vsouboru TIFI byla priamérna perioperacni ztrata 7,3 %
(0,0 %-20,5 %), zatimco vsouboru IS byla zaznamenana prumérna
perioperacni ztrata 104 % (0,0 %-29,9 %). Pti srovnani téchto dat
Studentovym t-testem byla prokdzéna statisticky vyznamné niz$i
perioperacni ztrata v souboru TIFI (p = 0,03656). Data ukazuje nasledujici
tabulka a graf, kde chybové tseCky opét odpovidaji velikostem +1 s (tab.
agraf5.1.2.9-1).
Tab.5.1.2.9-1
Perioperacni krevni ztrata v % TIFI IS
Prumér 7,3 10,4
Minimum 0,0 0,0
Maximum 20,5 29,9
F-test pro rozptyl F=0,51428|p = 0,06876
Studentiv t-test t=2,13694 | p = 0,03656

Graf5.1.2.9-1
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Vzhledem k ziskanym vyznamnym rozdilim v perioperac¢nich krevnich
ztratach byly déale oba soubory roz€lenény na 2 skupiny: 1. provedeni
osteosyntézy jen zadniho segmentu, 2. fixace zadniho i pfedniho panevniho
segmentu, ¢imz vznikly 4 soubory (TIFI, TIFI a fixace pfedniho segmentu,
IS, IS a fixace pfedniho segmentu). V danych 4 skupinach dat byly porovnany
% perioperacni ztraty pomoci jednofaktorového Anova testu, kdy nebyly
ziskany statisticky vyznamné rozdily (p = 0,20238). Ziskana statisticka
vyznamnost pii hodnoceni celych soubort tak odpovida nahodné fluktuaci
mérenych dat. Vysledky Anova testu pfinasi nasledujici tabulka a primérné
vysledky jednotlivych podskupin i nasledujici graf (tab. a graf 5.1.2.9-2).

Tab.5.1.2.9-2
: . , TIFI .
Perioperac¢ni krevni a fixace IS a fixace
ztrata v % (dle fixace TIFI v 1. IS ptedniho
fedniho segmentu) predniho segmentu
P segmentu
Primér 7,8 6,7 10,2 10,1
Minimum 1,0 0,0 2,7 0,0
Maximum 14,2 20,5 29,9 23,3
Anova 1 faktor F=1,58499 p =0,20238
Graf 5.1.2.9-2
Perioperacni krevni ztrata v % dle fixace ptfedniho
segmentu
18,0 -
16.0 - mTIFI
14,0 - _
TIFI a fixace
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8,0 1
6.0 - ® IS a fixace ptredniho
segmentu
4,0 1
2,0 -
0,0 -
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5.1.2.10 Pocty operaci dle operatéra

U obou souborli byl hodnocen pocet implantaci TIFI, resp. IS
na kazdého operatéra. V obou souborech byly provedeny stabilizace
6 operatéry, celkem se vSak na implantacich podilelo 7 operatért. Fisherovym
exaktnim testem byly hodnoceny rozdily mezi pocty implantaci TIFI a IS
na daného operatéra, y”> testem byly hodnoceny rozdily ve vzijemném
zastoupeni operatérii mezi obéma soubory, byla provedena i1 Yatesova
korekce. Primérny pocet operaci na operatéra byl u TIFI 5,3 (1-12), v pfipadé
IS byl primér stejny 5,3 (1-14) (p = 1,00000) (primérnd hodnota vztazena
na pocet operatérii s alespon 1 stabilizaci v daném souboru).

Pti vyhodnoceni rozdilt poctl implantaci IS a TIFI na dan¢ho operatéra
nebyly zaznamenany vyznamné rozdily, stejné tak byly nevyznamné
rozdily v pomérném zastoupeni implantaci dle jednotlivych operatéra
mezi obéma soubory pii y”testu 7x2 (p = 0,22283). Uvedend data pichledné
piinasi nasledujici tabulky (tab. 5.1.2.10-1 a 5.1.2.10-2).

Tab.5.1.2.10-1
Operatér ¢ TIFI IS p (Fisherv
' Pocet % Pocet % exaktni test)
1 8 25,0 14 43,8 0,54337
2 12 37,5 8 25,0 0,75119
3 3 9,4 6 18,8 0,64992
4 7 21,9 2 6,3 0,34985
5 1 3,1 1 3,1 1,00000
6 1 3,1 0 0,0 1,00000
7 0 0,0 1 3,1 1,00000
v’ (7x2) v’ =8,21414 p = 0,22283
v* (7x2, Yatesova 2 _ _
korekce) y~ =11,03182 p =0,08740

Tab. 5.1.2.10-2

Pocet implantaci

na | operatéra TIFI IS

Pramér 5,3 53

Minimum 1 1

Maximum 12 14

F-test pro rozptyl F=0,78165 | p=0,77250

Studentiv t-test t=0,00000 | p=1,00000
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5.1.2.11 Doba klidového rezimu na luzku

S ohledem na b&zn¢ udavanou dobu klidového rezimu v jinych pracich,
je i v této studii doba klidového rezimu na lizku hodnocena v tydnech jako
cas od primarniho poranéni do 1. vertikalizace u lizka. Vzajemné srovnani
obou soubort bylo provedeno F-testem pro rozptyl a Studentovym t-testem.

V souboru TIFI byla primérna doba klidového rezimu na lazku
4,9 tydne (s rozmezim 2 az 10 tydnd), v souboru IS trval klid na lizku
pramérné 4,3 tydne (s rozmezim 2 az 16 tydnti). Pii srovnani Studentovym
t-testem nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily (p = 0,30865). Data
ukazuje néasledujici tabulka a graf, chybové usecky opét odpovidaji
+1smérodatné odchylce (tabulka a graf 5.1.2.11-1).

Tab.5.1.2.11-1

Doba klidového rezimu na lazku TIFI IS
Prumeér 4.9 4.3
Minimum 2 2
Maximum 10 16
F-test pro rozptyl 0,44444 0,02710
Studentav t-test 1,02774 0,30865

Graf5.1.2.11-1
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5.1.2.12 Vyhodnoceni peroperacnich komplikaci

Vyhodnoceni peropera¢nich komplikaci bylo zaméteno na komplikace,
které se tykaly miniinvazivni osteosyntézy zadniho segmentu, tj. na iatrogenni
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vaskuldrni a neurologické komplikace. Z vaskularnich komplikaci byl
sledovan vyskyt peroperacni léze a. glutea superior (vCetné jejich vétvi),
neurologické komplikace byly zaméfeny na vyskyt 1€zi kotent L5, S1 a S2,
resp. nervu vychazejicich z plexus sacralis.

V souboru TIFI nebyla peroperatné zaznamenana Zzadna iatrogenni
vaskularni ani neurologickd komplikace v pficinné souvislosti se zavedenim
TIFI (jednou se vyskytlo poranéni a. glutea inferior pii extrakei jisticiho pinu
C-svorky), zatimco v souboru IS se vyskytlo jednou poranéni a. glutea
superior (3,1 %, jejiho r. profundus, feSeno podvazem poranéné vétve
po rozsifeni vstupu IS) a dvakrat iatrogenni neurologické poranéni -
jednou izolovan¢ ipsilateralniho koifene S1 (3,1 %), kdy doslo
pfi konzervativni terapii ke kompletni remisi, a jednou kombinace
traumatické léze S1 a iatrogenni léze L5 (3,1 %) na stran¢ poranéni, kdy
Iéze S1 se upravila, zatimco parcidlni motorickd 1éze L5 pretrvava. Obé
iatrogenni kotenové léze byly verifikovany neurologickym a EMG
vySetienim. V ptipadé vyskytu obou iatrogennich neurologickych poranéni se
jako nejpravdépodobnéjsi pticina vzniku poranéni nervovych kotend jevila
nadmérna komprese iliosakralnim Sroubem V oblasti transforaminalni
linie lomu, na kontrolnich CT skenech byla totiz verifikovana spravna pozice
iliosakralnich Sroubli. Celkovy vyskyt peroperacnich komplikaci byl
hodnocen Fisherovym exaktnim testem, rozdil ve vyskytu komplikaci
vzhledem k nizkému poétu komplikaci nedosahl statistické vyznamnosti
(p = 0,23810), data ptfinasi pichledné nasledujici tabulky a graf
(tab.5.1.2.12-1a5.1.2.12-2, graf 5.1.2.12-1).

Tab.5.1.2.12-1

Celkovy vyskyt peroperacnich TIFI IS
komplikaci Pocet % Pocet %
Komplikace 0 0,0 3 9,4
Bez komplikaci 32 100,0 29 90,6
Fishertiv exaktni test (2x2) p = 0,23810
Tab.5.1.2.12-2
Typ iatrogenniho poranéni TIF] 1S
Pocet % Pocet %
Léze a. glutea superior 0 0,0 1 3,1
Léze korene L5 0 0,0 1 3,1
Léze kotene S1 0 0,0 1 3,1
Bez iatrogenni 1éze 32 100,0 29 90,6
Fishertv exaktni test (4x2) p =0,23810
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Graf5.1.2.12-1
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5.1.2.13 Vyhodnoceni poopera¢nich komplikaci

V piipadé pooperacnich komplikaci byly hodnoceny nejen lokalni
komplikace, které se bezprostiedné¢ tykaly provedené miniinvazivni
osteosyntézy zadniho segmentu, tj. ranné komplikace pii hojeni per secundam
intentionem, ale i celkové komplikace souvisejici s pfidruzenymi poranénimi,
kdy byl hodnocen vyskyt tromboembolické nemoci, pneumonie, akutniho
respira¢niho selhani, uroinfekci a dale 1 zastoupeni kyl v jizvé po osteosyntéze
predniho segmentu. Stanoveno bylo celkové zastoupeni pooperacnich
komplikaci a vyskyt jednotlivych komplikaci.

V souboru TIFI byly zastoupeny pooperacni komplikace u celkem
13 pacientt (40,6 %), v souboru IS byl poopera¢ni prubéh komplikovan
u 18 pacienti (56,3 %). Pti srovnani Fisherovym exaktnim testem nebyly
ziskany statisticky vyznamné rozdily (p = 0,31715), pro vyskyt komplikaci
v souboru TIFI a IS bylo stanoveno odds ratio, které bylo 0,53216
(95% interval spolehlivosti (95% CI) byl 0,19720-1,43610). Data uvadi
nasledujici tabulka a graf (tab. 5.1.2.13-1).

Tab.5.1.2.13-1

Celkovy vyskyt TIFI IS
pooperacnich komplikaci| Pocet % Pocet %
Komplikace 13 40,6 18 56,3
Bez komplikaci 19 59,4 14 43,8

Fishertiv exaktni test p = 0,31715

Z rannych komplikaci byl hodnocen vyskyt ranné infekce, dehiscence
rany, v souboru TIFI prominence implantatd, u IS dale hematom v oblasti

vstupu.
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V souboru TIFI byla ranna infekce v oblasti vstupu polyaxialnich
Sroubii nalezena u 1 pacienta (3,1 %), u téhoz pacienta byla i prominence
implantati, infekce (smiSena flora Escherichia coli, koaguldza negativni
stafylokoky) si vynutila Casnou extrakci implantati.

V souboru IS se vyskytla také jedna ranna infekce v oblasti vstupu
(po extrakci IS, 3,1 %), etiologicky se uplatnil Staphylococcus aureus. Infekce
si vyzadala operacni revizi (drenaz) (Fishertiv exaktni test p = 1,00000).

Dehiscence vstupi v oblasti zadniho segmentu se nevyskytla ani
Vv souboru TIFT ani u IS (Fishertiv exaktni test p = 1,00000).

V souboru TIFI se jiné infek¢éni ranné komplikace, které nesouvisely
s implantaci TIFI, vyskytly jednou (3,1 %), v souboru IS 3x (9,4 %). Rozdily
V zastoupeni jinych rannych infekci byly pFfi srovnani Fisherovym
exaktnim testem nevyznamné (p = 0,61280, odds ratio 0,31183, 95% CI
0,03067-3,17041). Vyskyt rannych komplikaci je uveden i v nasledujici
tabulce (tab. 5.1.2.13-2).

Tab.5.1.2.13-2
TIFI IS p(Fishertv
Vyskyt rannych komplikaci exaktni
Pocet % Pocet % test)
Infekce vstupu 1 3,1 1 3,1 1,00000
Dehiscence 0 0,0 0 0,0 1,00000
Jiné ranné infekce 1 3,1 3 9,4 0,61280

Pooperac¢ni hematom v oblasti vstupti polyaxidlnich Sroubll se
v souboru TIFI nevyskytl, v souboru IS byl ranny hematom se sanguinolentni
sekreci ze vstupu nalezen 3x (9,4 %, u vSech pacienti se jednalo o komplikaci
po extrakci iliosakralnich Sroubtl, bez nutnosti revize). Pii srovnani vyskytu
pooperacniho hematomu Fisherovym exaktnim testem byly rozdily
nevyznamné (p = 0,23810).

Serdzni sekrece ze vstupi v oblasti zadniho segmentu se ani v jednom
souboru nevyskytla, ser6zni sekrece v oblasti rany po osteosyntéze piedniho
segmentu byla v obou souborech zastoupena jednou (bez nutnosti revize,
mikrobiologické vySetfeni kultivaéné negativni). Pti srovnani vyskytu serdzni
sekrece Fisherovym exaktnim testem byly rozdily statisticky nevyznamné
(p = 1,0000).

Pti srovnani celkového vyskytu rannych komplikaci vstupu Sroubt
V zadnim panevnim segmentu Fisherovym exaktnim testem byly rozdily
statisticky nevyznamné (p = 0,35467), dale bylo stanoveno odds ratio, které
ukazuje nizSi celkové zastoupeni rannych komplikaci v souboru TIFI
(0,22581, 95% interval spolehlivosti (Cl) 0,02380-2,14269). Data jsou
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uvedena opét v nasledujicich tabulkach a grafech (tab. 5.1.2.13-3 a 5.1.2.13-4,

graf 5.1.2.13-1).

Tab.5.1.2.13-3

Komplikace vstupu TIFI IS

v zadnim segmentu Pocet % Pocet %
Hematom 0 0 3 9,4
Bez hematomu 32 100 29 90,6

Fishertiv exaktni test p = 0,23810

Tab.5.1.2.13-4

Celkovy vyskyt rannych TIFI IS
komplikaci v oblasti vstupu Pocet % Pocet %
Komplikace 1 3,1 4 12,5
Bez komplikaci 31 96,9 28 87,5

Fishertiv exaktni test p = 0,35467
Odds ratio 0,22581 (95% CI 0,02380-2,14269)

Graf 5.1.2.13-1

Celkovy vyskyt rannych komplikaci
v oblasti vstupu zadniho segmentu
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TIFI IS
Hluboka Zzilni tromboéza dolnich koncetin, popt. plicni embolie se

nevyskytla ani v jednom souboru (Fisheriv exaktni test p = 1,00000).
Bronchopneumonie byla v souboru TIFI u 2 pacientu (6,3 %), u obou

pacientli byla kultivaéné prokazéna stafylokokovd etiologie (jednou
Staphylococcus aureus, jednou Staphylococcus hominis), jednalo se piitom
o komplikaci umélé plicni ventilace. V souboru IS nebyla Zadna
bronchopneumonie. Pfi srovnani Fisherovym exaktnim testem nebyly
nalezeny statisticky vyznamné rozdily (p = 0,49206).

Akutni respira¢ni insuficience komplikovala pribéh u 3 pacienti
vsouboru TIFI (9,4 %), etiologii byl jednou traumaticky bilateralni
pneumotorax, dvakrat kontuze plic. Jednou byla akutni respiracni insuficience
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zvladnuta neinvazivni plicni ventilaci, dvakrat byla nutna uméld plicni
ventilace. V souboru IS se akutni respira¢ni insuficience, resp. ARDS
nevyskytly. Rozdily v zastoupeni akutni respirac¢ni insuficience nebyly
statisticky vyznamné pii zhodnoceni Fisherovym exaktnim testem
(p = 0,23810). Dale byl hodnocen celkovy vyskyt plicnich komplikaci, ale ani
zde nebyly pii Fisherové exaktnim testu nalezeny vyznamné rozdily
(p = 0,052823, tab. 5.1.2.13-5 a graf 5.1.2.13-2).

Tab.5.1.2.13-5

TIFI IS p(Fisherav
PoCet| % | Polet| % exaktni test)

Vyskyt plicnich komplikaci

Bronchopneumonie 6,3 0,0 0,49206

2 0
Akutni respiracni insuficience| 3 9,4 0 0,0 0,23810
Plicni komplikace celkem 5 185 O 0,0 0,052823

Graf5.1.2.13-2
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Infekce mocovych cest (IMC) byla komplikaci dvakrat v souboru TIFI
(6,3 %) i v souboru IS (6,3 %, Fisheriv exaktni test p = 1,00000). Kyla
V jizvé po osteosyntéze predniho segmentu byla u 1 pacienta v souboru
TIFI (3,1 %) a u 3 pacienti vsouboru IS (9,4 %, FisherGv exaktni test
p = 0,35467, odds ratio 0,22581, 95% CI 0,02380-2,14269).

Jiné komplikace se vyskytly v souboru TIFI u 3 pacienti (9,3 %)
a Vvsouboru IS u 5 pacienti (15,6 %), pii Fisherové exaktnim testu 2x2
nebyly rozdily statisticky vyznamné (p = 0,70785, odds ratio 0,55862, 95%
Cl 0,12165-2,56524).

Pomérné zastoupeni jednotlivych pooperaénich komplikaci bylo
porovnano pomoci y° testu pro tabulku 7x2 vzhledem k nedostupnosti
Fisherova exaktniho testu pro tabulku 7x2. Pii srovnani zastoupeni
jednotlivych  komplikaci v obou souborech byly rozdily statisticky
nevyznamné (p = 0,09562). Zastoupeni vyskytu jednotlivych komplikaci
pfinasi nasledujici tabulka a graf (tab. 5.1.2.13-6 a graf 5.1.2.13-3).
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Tab. 5.1.2.13-6

Pooperacni TIFI IS
komplikace Pocet % Pocet %
Infekce vstupu 1 3,1 1 3,1
Jiné ranné infekce 1 3,1 3 9,4
Hematom 0 0,0 3 9,4
Plicni komplikace 5 15,6 0 0,0
IMC 2 6,3 2 6,3
Kyla v jizvé 1 3,1 4 125
Jiné komplikace 3 9,4 5 15,6
Celkem 13 40,6 18 56,3
v? (7x2) = 10,77382; p = 0,09562
Graf 5.1.2.13-3
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5.1.3 Hodnoceni radiologickych vysledki
5.1.3.1 Vyhodnoceni dislokace zadniho segmentu podle Matty

Vyhodnocovani dislokace zadniho segmentu bylo méfeno na RTG
snimcich po zhojeni poranéni zadniho segmentu, v ptipad¢ pacientt, kde byly
extrahovany implantaty, byl pouzit kontrolni snimek pied jejich vynétim.
U zlomenin kosti kiizové byla hodnocena asymetrie a schodovity posun,
u poranéni SI kloubu byla hodnocena jeho pozice se zaméfenim na vertikalni
posun, resp. rota¢ni subluxaci. V souboru TIFI byla primérna dislokace
zadniho segmentu 2,2 mm (0,0-11,6), v souboru IS ¢inila primérna
dislokace zadniho segmentu 1,9 mm (0,0-7,0). Pfi srovnani dat
Studentovym t-testem byly rozdily statisticky nevyznamné (p = 0,58542).
Data ptinasi nésledujici tabulka a graf, kde chybové usecky opét odpovidaji
velikostem £1 pramérné odchylky (tab. a graf 5.1.3.1-1).
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Tab.5.1.3.1-1

Velikost dislokace zadniho TIEI IS
segmentu v mm
Prumeér 2,2 1,9
Minimum 0,0 0,0
Maximum 11,6 7,0
F-test pro rozptyl F = 2,49644 p =0,01297
Studentlv t-test t = 2,00665 p = 0,58542
Graf5.1.3.1-1
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Dale byla stanovena velikost korela¢niho koeficientu v souboru dat,
jeho hodnota byla R = 0,96375 (95% CI1 0,92636 -0,98233), coz potvrzuje
vysoky stupeni korelace danych dat. Jednotliva data ukazuje nasledujici graf,
data byla sefazena vzestupn¢ dle velikosti (graf 5.1.3.1-2).

Graf5.1.3.1-2
12,0 - N
10,0 - Dislokace zadniho segmentu v mm,
8,0 - jednotliva data
AX
6’0 - A
| % N
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’ xxxxx%xx IS
0,0—

Dle Mattovych kritérii byla data nasledné rozdélena mezi 4 skupiny:
vyborné (do 4 mm), dobré (4 mm az 10 mm), uspokojivé (10 az 20 mm)
a Spatné¢ vysledky (nad 20 mm). Ziskana data byla porovndna Fisherovym
exaktnim testem pro tabulku 4x2 a dale byly srovndvany jednotlivé dvojice
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testem pro tabulku 2x2. Vyborné vysledky vysoce vyznamné pi‘evaZovaly
v obou souborech, v piipadé¢ TIFI se jednalo o 28 pacientd (87,5 %,
p = 0,00251), v ptipadé IS o 30 pacienti (93,8 %, p = 0,00018), rozdily
v zastoupeni vybornych vysledkii mezi obéma soubory byly nevyznamné
(p = 0,67187). Spatné vysledky se ani v jednom souboru nevyskytly
(p = 1,00000). Data ukazuje nasledujici tabulka (tab. 5.1.3.1-3).

Tab. 5.1.3.1-3

Hodnoceni dislokace TIFI IS

éelléh&};(t)t;egmentu Pocet % Pocet % P

Vyborné 28 87,5 30 93,8 0,67187

Dobré 3 9,4 2 6,3 1,00000

Uspokojivé 1 3,1 0 0,0 1,00000

Spatné 0 0,0 0 0,0 1,00000
Fishertiv exaktni test 4x2 p = 0,67187

5.1.3.2 Vyhodnoceni dislokace zadniho segmentu podle Pelvic Outcome
Score

Hodnoceni dislokace zadniho segmentu na RTG snimcich podle Pelvic
Outcome Score rozliSuje 3 skupiny vysledkl: 3 body (anatomickd pozice),
2 body (dislokace do 5 mm v¢etné) a 1 bod (dislokace nad 5 mm). V obou
souborech sice pievazovaly vyborné vysledky se 3 body, pfi srovnani
vzajemného zastoupeni jednotlivych bodovych skupin pti Fisherové exaktnim
testu pro tabulku 3x2 ale nebyly ziskdny statisticky vyznamné rozdily
(p = 0,67223), navic pfevaha vybornych vysledki byla v jednotlivych
souborech statisticky nevyznamna. V souboru TIFI bylo 18 vybornych
vysledkd (56,3 %, p = 0,80248), v souboru IS byly vyborné vysledky
u 19 pacientli (59,4 %, p = 0,61593). Data, vCetné procentudlniho zastoupenti,
uvadi nasledujici tabulka (tab. 5.1.3.2).

Tab.5.1.3.2

Body dle Pelvic TIFI IS

Outcome Score Pocet % Pocet % P
3 18 56,3 19 59,4 1,00000
2 11 34,4 12 37,5 1,00000
1 3 9,4 1 3,1 0,61280

Fisherliv exaktni test 3x2 p = 0,67223
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5.1.3.3 Vyhodnoceni dislokace piedniho segmentu podle Pelvic Outcome
Score

Podle Pelvic Outcome Score je po poranénich piedniho panevniho
segmentu zvlast vyhodnocovana dislokace v oblasti symfyzy a dislokace
ramének kosti stydké. Zavaznost dislokace je opét hodnocena 3 body,
Vv oblasti symfyzy se jedna o: 3 body (mensi nez 5 mm), 2 body (5 az 10 mm)
a 1 bod (pfi posunu vétSim nez 10 mm). V piipad€ zlomenin ramének kosti
stydké se hodnoti dislokace nasledovné: 3 body (mensi nez 10 mm), 2 body
(do 15 mm) a 1 bodem pii dislokaci ramének vétsi nez 15 mm. Obdobné jako
pii popisu dislokace zadniho segmentu byla 1 zde vyuzita jednak popisna
statistika, jednak srovnani velikosti dislokace Studentovym t-testem
a porovnani zastoupeni jednotlivych skupin dle dosaZzenych bodt Fisherovym
exaktnim testem.

V souboru TIFI byla primérna dislokace symfyzy 2,1 mm (0,0-
11,0), v souboru IS byl nalezen primérny posun symfyzy 3,8 mm (0,0-
13,3). Pii srovnani Studentovym t-testem dosahly rozdily statistické
vyznamnosti (p = 0,03183). Data dislokace v mm uvadi nasledujici tabulka
a graf, kde chybové usecky odpovidaji velikosti +jedné primérné odchylky
(tab. a graf 5.1.3.3-1).

Tab.5.1.3.3-1
Dislokace symfyzy v mm TIFI IS
Prumeér 2,1 3,8
Minimum 0,0 0,0
Maximum 11,0 13,3
F-test pro rozptyl 0,55468 0,10608
Studentiv t-test 2,19615 0,03183
Graf 5.1.3.3-1
10,0 - : : ,
Velikost dislokace symfyzy v mm
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Aritmeticky primér

Hodnocen byl 1 koeficient korelace, jehoz hodnota byla R = 0,94065
(95% C1 0,88088- 0,97089, coz odpovida vysokému stupni korelace danych
dat), jednotliva data v obou souborech ukazuje ptehledné niZze uvedeny graf,
v némz byla data obou soubor sefazena vzestupné (graf 5.1.3.3-2).
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Graf 5.1.3.3-2
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Zastoupeni jednotlivych bodovych kategorii podle Pelvic Outcome
Score pro symfyzu ukazuje nasledujici tabulka a graf, rozdily ve vzajemném
zastoupeni jednotlivych kategorii mezi obéma soubory nebyly statisticky
vyznamné (Fishertiv exaktni test pro tabulku 3x2, p = 0,09216). V tabulce
jsou uvedeny i pravdépodobnosti pro vzajemné srovnani dvojic dat v tabulce
2x2 pii Fisherové exaktnim testu (tab. 5.1.3.3-3).

Tab.5.1.3.3-3

Body podle Pelvic TIFI IS

Outcome , Pocet % Pocet % P

Score (symfyza)

3 body 28 87,5 21 65,6 | 0,07457

2 body 3 9,4 9 28,1 | 0,10686

1 bod 1 3,1 2 6,3 1,00000
Fishertiv exaktni test 3x2 p = 0,09216

Pti vyhodnocovani dislokace pfedniho segmentu v oblasti ramének
kosti stydké byl v souboru TIFI zaznamenan pramérny posun 5,5 mm (0,0-
20,8), u IS byla sice pramérna velikost dislokace nizsi - 4,6 mm (4,6-19,6),
ale pfi srovnani rozdili Studentovym t-testem nebyly ziskany statisticky
vyznamné rozdily (p = 0,43012). Data jsou opét také v nasledujici tabulce
a grafu, kde velikost chybovych usecek odpovida £jedné primérné odchylce
(tab. 5.1.3.3-4 agraf 5.1.3.3-3).

Tab.5.1.3.3-4

Dlslolface ramének kosti TIFI IS
stydké v mm

Prumér 55 4.6
Minimum 0,0 0,0
Maximum 20,8 19,6
F-test pro rozptyl 0,86063 0,67865
Studentiv t-test 0,79418 0,43012
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Graf5.1.3.3-3
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Stejné jako v piipad¢ dislokace symfyzy byl i u ramének kosti stydké
posuzovan koeficient korelace mezi daty obou soubortli, jeho hodnota byla
R = 0,95229 (95% CI 0,90366-0,97667), jednotliva, vzestupné uspotradana

data ukazuje nasledujici graf (graf 5.1.3.3-4).

Graf5.1.3.3-4
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Pii srovnani jednotlivych bodovych kategorii mezi obéma soubory
byly rozdily statisticky nevyznamné (pii Fisherové exaktnim testu
pro tabulku 3x2 p = 0,43124), stejné tak byly nevyznamné i rozdily
pii srovnani jednotlivych dvojic dat ve Fisherové testu pro tabulku 2x2

(tab. 5.1.3.3-6).

Tab.5.1.3.3-6

Body podle

Pelvic Outcome TIFl IS 0
Score (raménka . 0 y 0

k. stydké) Pocet Yo Pocet Yo

3 body 30 93,8 27 84,4 0,42577
2 body 1 3,1 4 12,5 0,35467
1 bod 1 3,1 1 3,1 1,00000

Fishertiv exaktni test 3x2 p = 0,43124

89



5.1.3.4 Celkové hodnoceni radiologickych vysledki dle Pelvic Outcome
Score

Pii celkovém hodnoceni podle Pelvic Outcome Score se vybira vzdy
nejmensi bodova hodnota z danych 3 hodnot dislokace (tj. zadniho segmentu,
symfyzy a ramének kosti stydké). U obou souborii bylo stanoveno jednak
praimérné bodové skore, jednak bylo provedeno srovnani zastoupeni
jednotlivych bodovych kategorii mezi obéma soubory (Fishertiv exaktni test
3x2).

Primémy pocet bodl radiologickych vysledkd byl u souboru TIFI
2,4 bodu, u IS 2,2 bodu, rozdily pii Studentové t-testu nedosahly statistické
vyznamnosti (p = 0,37994). Data jsou v nasledujici tabulce a grafu (opét
s chybovymi useckami odpovidajicimi +jedné primérné odchylce, tab. a graf
5.1.3.4-1).

Tab.5.1.3.4-1
Celkové radiologicke vysledky TIE] IS
dle Pelvic Outcome Score
Prumér 2,4 2,2
Minimum 1 1
Maximum 3 3
F-test pro rozptyl F=1,29930 | p=0,47028
Studentiv t-test t=0,88433 | p=0,37994
Graf5.1.3.4-1
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Pti srovnani jednotlivych bodovych kategorii celkovych radiologickych
vysledkii mezi obéma soubory byly rozdily statisticky nevyznamné
(pti Fisheroveé exaktnim testu pro tabulku 3x2 p = 0,23756), stejné tak nebyly
vyznamné ani rozdily pfi srovnani jednotlivych dvojic dat ve Fisherové testu
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pro tab. 2x2. Data v¢etné¢ % zastoupeni jednotlivych bodovych kategorii
popisuje nize uvedena tabulka a graf (tab. a graf 5.1.3.4-2).

Tab.5.1.3.4-2

Body podle Pelvic Outcome TIFI IS

Score (celkové radiologické p

vysledky) Pocet % Pocet %

3 body 17 53,1 11 34,4 10,20741

2 body 10 31,3 17 53,1 |0,12819

1 bod 5 15,6 4 12,5 |1,00000
Fishertiv exaktni test 3x2 p = 0,23756

Graf5.1.3.4-2
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5.1.3.5 Hodnoceni peroperacni radiacni zatéze

Peroperacni radiacni zatéZ nebyla bohuZel méfena u vSech pacienti,
jedna se zeyména o pacienty pied rokem 2010, kdy nebyl k dispozici digitalni
skiagraficky pfistroj s pfimou analyzou radiacni zatéze pacienta — tj. hodnotici
dobu expozice RTG zafeni (cumulative fluoroscopy time) v s a kumulativni
plosny davkovy produkt v cGycm® (na skiagrafickém piistroji uvedeno
jako cumulative area dose product cGycm?). Kumulativni plosny davkovy
produkt je integralem davky absorbované vzduchem v oblasti od rentgenky
k pacientovi, je to nahradni veli¢ina odpovidajici celkové davce absorbované
pacientem pii RTG (definice cummulative area dose product byla pievzata
ze studie Millera et al. z roku 2004 [87]).

V obou souborech tak bylo nejdiive porovnano relevantni mnozstvi dat
o radiacni zatézi. V souboru TIFI bylo k dispozici 19 hodnot radia¢ni zatéze
(59,4 %), vsouboru IS 14 hodnot (43,8 %). Pii srovnani Fisherovym
exaktnim testem 2x2 byly rozdily statisticky nevyznamné (p = 0,31715),
coz umoznovalo pouziti téchto dat pro bliz§i srovnani doby peroperacni
skiagrafie a peroperacni radiacni zatéze.

91



V souboru TIFI byla primérna doba expozice 29,3 s (8,0-98,0),
zatimco v souboru IS byla primérna peroperacni expozice 65,7 s (21,0-
172,0). Pii srovndni Studentovym t-testem dosahly rozdily vysoké
statistické vyznamnosti (p = 0,00917). Data doby expozice RTG zafeni
ukazuje nize wuvedenda tabulka a graf. Chybové useCky odpovidaji
+1 smérodatné odchylce (tab. a graf 5.1.3.5-1).

Tab.5.1.3.5-1
Doba expozice v s TIFI IS
Prumeér 29,3 65,7
Minimum 8,0 21,0
Maximum 98,0 172,0
F-test pro rozptyl F=0,34336 | p=0,03732
Studentiv t-test t=2,88447 | p=0,00917
Graf 5.1.3.5-1
120,0 - Doba RTG expozice v s
100,0 -
80,0 -
60,0 -
40,0 - 29,3 mTIFI
20,0 - m|S
0,0 .

Aritmeticky pramér

Pti hodnoceni kumulativniho plo$ného déavkového produktu RTG
zéfeni byla v souboru TIFI zaznamenana pramérna hodnota 245,787 cGycm®
(25,570-994,520), v souboru IS byla primé&ma plosna davka 469,481 cGycm®
(135,190-1064,720). Pii srovnani Studentovym t-testem byly rozdily
statisticky vyznamné (p = 0,03100), nizsi plosna davka byla zaznamenana
v souboru TIFI, coZ je ve shod¢ s krat§i dobou expozice peroperacné. Data
jsou uvedena piehledné v nasledujici tabulce (tab. 5.1.3.5-2).

Tab.5.1.3.5-2
Kumulativni plo$ny

davkovy produkt RTG TIFI IS
zafeni v cGycm?

Pramér 245,787 469,481
Minimum 25,570 135,190
Maximum 994,520 1064,720
F-test pro rozptyl F=0,55679 | p=0,24731
Studenttv t-test t =2,25995 | p =0,03100
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5.1.4 Casova obdobi sbéru dat pro zhodnoceni klinickych vysledki
5.1.4.1 Délka obdobi provedeni osteosyntéz

V souboru TIFI byla osteosyntéza provedena v rozmezi prosince 2008
az ledna 2013 (celkem 1505 dni), v souboru IS byla fixace implantovana
v obdobi od zafi 2009 do listopadu 2013 (celkem 1540). Rozdil v délce
srovnavanych obdobi byl pii vyhodnoceni y® testem pro dobrou shodu

statisticky nevyznamny (p = 0,52590). Data ukazuje nasledujici tabulka
(tab. 5.1.4.1).

Tab.5.1.4.1
Délka obdobi provedeni osteosyntéz ve dnech
Skutecna délka Teoreticka délka
TIFI 1505 15225
IS 1540 15225

v? (test dobré shody) = 0,40230; p = 0,52590

5.1.4.2 Pocty provedenych osteosyntéz v jednotlivych letech

Déle byly srovnavany pocty implantace TIFI, resp. IS v jednotlivych
letech, pro zhodnoceni vyznamnosti &etnosti jednotlivych dat byl pouzit
test pro tabulku 6x2, rozdily v poctu implantovanych TIFI, popt. IS
Vv jednotlivych letech nebyly statisticky vyznamné (p = 0,51312). Jednotliva
data, v¢etn¢ % zastoupeni, ukazuje niZze uvedena tabulka (tab. 5.1.4.2).

Tab.5.1.4.2

Pocet TIFI IS

implantaci

V roce Pocet % Pocet %
2008 2 6,3 2 6,3
2009 4 12,5 9 28,1
2010 6 18,8 6 18,8
2011 11 34,4 11 34,4
2012 8 25,0 4 12,5
2013 1 3,1 0 0,0

5.1.4.3 Celkova doba dispenzarizace

Celkova doba sledovani byla urena jako obdobi od primarniho
poranéni do skonceni sbéru dat studie (1.1.2014). Délka obdobi byla
srovnavana pomoci Studentova t-testu. V souboru TIFI byla primérna doba
dispenzarizace 2 roky a 10 mésici (11 mésict az 5 let a 1 mésic), v souboru
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IS poté byli pacienti sledovani primérné 3 roky a 5 mésict (1 rok a 2 mésice
az 5 let a 4 mésice). Pii srovnani celkové doby dispenzarizace nebyly

pri Studentové t-testu zaznamenany statisticky vyznamné rozdily
(p = 0,09452). Data jsou uvedena v nasledujici tabulce (tab. 5.1.4.3).

Tab.5.1.4.3

Celkova doba TIFI IS
dispenzarizace Roky M¢sice Roky M¢sice
Primér 2 10 3 5
Minimum 0 11 1 2
Maximum 5 1 5 4
F-test pro rozptyl F =0,80916 p =0,56079
Studentiv t-test t=1,69847 p =0,09452

5.1.4.4 Doba do vynéti implantati ze zadniho segmentu

V obou souborech bylo stanoveno zastoupeni pacienttli, u kterych byla
provedena extrakce implantat ze zadniho segmentu. U pacientll, u nichZ byly
implantaty extrahovany, byla nasledné urCena doba mezi provedenim
osteosyntézy a vynctim implantatd. V souboru TIFI byly implantaty
extrahovany u 15 pacientd (46,9 %), zatimco v souboru IS bylo vynéti
implantatd provedeno jen u 13 pacientii (40,6 %), ackoliv bylo celkem také 15
pokust o vynéti (46,9 %). Pii porovnani dat Fisherovym exaktnim testem
nebyly rozdily statisticky vyznamné (p = 0,80134). Data uvadi nasledujici
tabulka (tab. 5.1.4.4-1).

Tab.5.1.4.4-1

TIFI IS
Zastoupeni extrakce implantati| Pocet % Pocet %
Vynéti implantétii 15 46,9 13,0 40,6
Bez vynéti implantati 17 53,1 19,0 59,4

Fishertiv exaktni test 2x2 p = 0,80134

Doba do vynéti implantati byla v souboru TIFI primérné 15,3 mésicl
(1,0 az 33,5 més.), zatimco v souboru IS primérna doba do extrakce Cinila
18,1 més. (3,3 az 31,3 més.). Pti srovnani rozdilt Studentovym t-testem byly
rozdily statisticky nevyznamné (p = 0,34572). Data piinasi nize uvedena
tabulka (tab. 5.1.4.4-2).
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Peroperacni iatrogenni neurovaskularni poranéni se ani v jednom
souboru pfi extrakci implantatd nevyskytlo (p = 1,00000). U jednotlivych
komplikaci bylo stanoveno jejich % zastoupeni (vztazené na pocet vSech
pokusti o vynéti v daném souboru).

Tab.5.1.4.4-2
Doba do vynéti implantatt
v mésicich TIFI IS
Primér 15,3 18,1
Minimum 1,0 3,3
Maximum 33,5 31,3
F-test pro rozptyl 1,44016 0,53260
Studentiv t-test 0,96035 0,34572

V obou souborech dale byly hodnoceny peropera¢ni a pooperaéni
komplikace pii vynéti implantatli. Diaraz byl kladen na pooperacni ranné
krvaceni (v ptipadé vyskytu poopera¢niho hematomu byla provedena jeho
verifikace USG vySetfenim) a na kompletnost extrakce.

V souboru TIFI se poopera¢ni sanguinolentni sekrece nebo

hematom v oblasti vstupti polyaxialnich Sroubdi po extrakci nevyskytly
(0,0 %), v souboru IS bylo pooperaéni krvaceni ze vstupii celkem u 3 pacienti
(tj. 20,0 % ze vSech pokust o vynéti IS), jednou se jednalo o hematom v rang,
USG verifikovany, dvakrat o prolongovanou sanguinolentni sekreci z rany,
u vSech 3 pacienti byly tyto rann¢ komplikace zvladnuty konzervativné.
Pti srovnani pooperacniho ranné¢ho krvaceni v souborech pacientli, u nichz
byly implantity vyjmuty, byly rozdily pi#i Fisherové exaktnim testu
statisticky nevyznamné (p = 0,22414).

V souboru TIFI se nevyskytlo ponechani ¢asti osteosyntetického
materialu v oblasti zadniho segmentu, tj. GspéSnost extrakce byla 100 %.
V souboru IS se kompletni extrakce Sroubui véetné podloZek podarila
u 7 pacienti (46,7 % ze vSech pokust o extrakci), u 6 pacient byla podlozka
vyznamn¢ pierostla kosti zadni ¢asti lopaty kosti kycCelni, podlozky tak byly
ponechany in situ (40,0 %). Rozdily v ponechani ¢asti implantatl byly
statisticky vyznamné (p = 0,01686). Ponechani podlozky bylo provazeno
jednou poopera¢nim hematomem, jednou sanguinolentni sekreci zrany
a jednou infekéni komplikaci v oblasti vstupu. NemozZnost vynéti IS se
vyskytla u 2 pacientu (13,3 % ze vSech pokusi o vynéti), neuspésSné pokusy
o vynéti IS nebyly doprovazeny pooperaénimi komplikacemi.

V souboru TIFI se tak nevyskytly po extrakci implantatd zadné
komplikace (0,0 %), v souboru IS byly komplikace celkem u 9 pacientd
(64,3 %). Pii srovnani zastoupeni komplikovaného a nekomplikovaného
pribéhu pii extrakci implantatd ze zadniho segmentu Fisherovym exaktnim
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testem 2x2 byly ziskany statisticky vysoce vyznamné rozdily
(p = 0,00070). Data komplikaci extrakce implantati jsou uvedena
Vv nasledujici tabulce a grafu (tab. a graf 5.1.4.4-3).

Tab.5.1.4.4-3

: " TIFI IS p (Fisherav
Komplikace vynéi Podet| % |Pocet| % |exaktni test)
Hematom, sanguinolentni sekrece| 0 0,0 3 20,01 0,22414
Ponechani ¢asti implantat 0 0,0 6 40,01 0,01686
Nemoznost extrakce 0 0,0 2 13,3| 0,48276
Infekce vstupu po extrakci 0 0,0 1 6,7| 1,00000
Komplikace celkem 0 0,0 9 60,0 0,00070
Graf 5.1.4.4-3
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Zastoupeni komplikaci extrakce implantati 9
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Hematom, Ponechani ¢asti Nemoznost Infekce vstupu Komplikace
sanguinolentni  implantatd extrakce po extrakci celkem
sekrece

96




5.1.5 Vyhodnoceni funkénich klinickych vysledki

5.1.5.1 Srovnani poctu vyplnénych dotaznikii Majeedova a Pelvic
Outcome Score

V souboru TIFI odevzdalo kompletné¢ vyplnény dotaznik u obou
skorovacich systému celkem 25 pacienti (78,1 %), v souboru IS bylo spravné
vyplnéno jen 18 dotaznikii u obou skoére (56,3 %). Zastoupeni vyplnéni
a nevyplnéni obou dotaznikli bylo porovnano pomoci Fisherova exaktniho
testu, kdy rozdily mezi obéma soubory byly statisticky nevyznamné
(p = 0,10914), takze umoznovaly validni zpracovani dat z obou dotaznikii.
Data ukazuje také piehledné nasledujici tabulka (tab. 5.1.5.1).

Tab.5.15.1

TIFI IS
Dotazniky Pocet % Pocet %
Vyplnéné 25 78,1 18 56,3
Nevyplnéné 7 21,9 14 43,8

Fishertiv exaktni test 2x2 p = 0,10914

5.1.5.2 Vyhodnoceni klinickych vysledkii podle Majeedova skore

Pti hodnoceni Majeedova skére bylo jednak pocitano celkové skoére
vV bodech, jednak byly vyclenény jednotlivé kategorie klinickych vysledkd.
Celkové skore bylo mezi obéma soubory hodnoceno Studentovym t-testem
a F-testem pro rozptyl, zatimco zastoupeni jednotlivych kategorii pomoci
Fisherova exaktniho testu pro tabulku 4x2.

V souboru TIFI bylo primérné Majeedovo skore 80,64 bodi (25-100),
zatimco v souboru IS byl zaznamenan primérny vysledek 80,67 bodi
(53-100). Pii srovnani rozdili Studentovym t-testem nebyly rozdily
statisticky vyznamné (p = 0,99654). Data ukazuje nasledujici tabulka a graf,
chybové usecky odpovidaji +1s (tab. a graf 5.1.5.2-1).

Tab.5.1.5.2-1
Majeedovo skore TIFI IS
Aritmeticky primér 80,64 80,67
Minimum 25 53
Maximum 100 100
F-test pro rozptyl 1,55751 0,34987
Studenttv t-test 0,00436 0,99654
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Graf5.1.5.2-1
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Pii hodnoceni zastoupeni jednotlivych kategorii bylo v souboru TIFI
zaznamenano nasledujici rozlozeni vysledkt: vyborné u 14 (56,0 %), dobré
u 4 (16,0 %), uspokojivé u 5 (20,0 %) a neuspokojivé u 2 pacientt (8,0 %).
V piipadé IS mély jednotlivé kategorie vysledkid nasledujici zastoupeni:
vyborné 9x (50,0 %), dobré 5x (27,8 %), uspokojivé 2x (11,1 %)
a neuspokojivé 2x (11,1 %). Pii hodnoceni rozdila Fisherovym exaktnim
testem pro tabulku 4x2 byly rozdily statisticky nevyznamné (p = 0,70187).
Data prinasi nasledujici tabulka a graf (tab. a graf 5.1.5.2-2).

Tab.5.1.5.2-2

Kategorie vysledkl TIFI IS

dle Majeedova skore Pocet % Pocet %
Vyborné 14,00 56,0 9,00 50,0
Dobré 4,00 16,0 5,00 27,8
Uspokojivé 5,00 20,0 2,00 11,1
Neuspokojivé 2,00 8,0 2,00 11,1

Fishertiv exaktni test 4x2 p = 0,70187
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Graf5.1.5.2-2
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U Majeedova skére bylo dale urceno zastoupeni vysledkt dle typu
zlomenin kosti ktizové (podle Pohlemannovy klasifikace). Pro statistické
srovnani byly vhodné jen typy I a II, u ostatnich typl nebylo mozné pro nizké
zastoupeni provedeni validniho srovnani. U souboru TIFI bylo v ptipadé
zlomenin Pohlemann | primérné Majeedovo skore 97,3 bodu, zatimco u IS
jen 82,4 bodl, nicméné dané rozdily nebyly pri Studentové t-testu
statisticky vyznamné (p = 0,11794). V piipad¢ zlomenin Pohlemann II bylo
také zaznamenano vyS$$i primérné Majeedovo skore u souboru TIFI
(82,8 bodil) nez v piipadé IS (53,5), nicméné v tomto piipadé rozdily dosdhly
statistické vyznamnosti (p = 0,04517). Uvedena data, vCetné smérodatnych
odchylek (s), ukazuje jednak tabulka 5.1.5.2-3, jednak graf 5.1.5.2-3 (chybové
usecky odpovidaji £1s).

Tab.5.1.5.2-3

. , Pohlemann | Pohlemann I
Majeedovo skore TIFI IS TIFI IS
Prumér 97,3 82,4 82,8 53,5
S 3,8 12,9 17,6 0,5
F-test pro rozptyl| F=0,10906 | p =0,20316 |F =668,36264| p =0,06053
Studentiv t-test | t=1,75164 | p=0,11794 | t=2,19913 | p =0,04517
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Graf5.1.5.2-3
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Pro ovéfeni dosazené statistické vyznamnosti byl dale pouzit Anova
test, pfi kterém se srovnavaly rozdily mezi vSemi 4 skupinami (TIFI
Pohlemann |, TIFI Pohlemann II, IS Pohlemann | a IS Pohlemann II).
Dle Anova testu byly opét prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi
témito skupinami (p = 0,04830). Post hoc srovnanim dat v ramci souboru
TIFI a IS mezi obéma typy zlomenin Studentovym t-testem nebyly
v piipadé TIFI vyznamné rozdily (p = 0,20113), zatimco u IS byly rozdily
vysledkli Majeedova skore mezi zlomeninami Pohlemann I a II statisticky
vyznamné (p = 0,02707). Dané vysledky tak ukazuji superioritu TIFI
v piipadé fixace jednostrannych transforaminalnich zlomenin Kkosti
krizové (Pohlemann II). Vysledky jsou uvedeny v nasledujici tabulce
(tab. 5.1.5.2-4).

Tab. 5.1.5.2-4

Majeedovo skore TIFI (Pohlemann | IS (Pohlemann |
vs. Pohlemann I1) vs. Pohlemann I1)

F-test pro rozptyl | F=0,06384 | p=0,12310 | F =391,23810| p =0,07736

Studentiv t-test t=1,337/07 | p=0,20113 | t=2,78577 p = 0,02707

Anova test _ —
(1 faktor) F =3,08487 p = 0,04830
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5.1.5.3 Vyhodnoceni celkovych vysledku podle Pelvic Outcome Score

Obdobné jako pii pouziti Majeedova skore bylo i vyhodnoceni Pelvic
Outcome Score provedeno jednak podle primérnych vysledk (hodnoceni
Studentovym t-testem), jednak podle zastoupeni jednotlivych kategorii
vysledkl (vyhodnoceni Fisherovym exaktnim testem). Celkové vysledky byly
urceny jako soucet radiologickych vysledkl a funkénich klinickych vysledkd.

V souboru TIFI bylo dosazeno primérného vysledku 5,60 (3-7),
zatimco u IS 5,22 (4-7). Rozdily mezi obéma soubory byly statisticky
nevyznamné (p = 0,25072). Data ukazuje nésledujici tabulka a graf,
kde chybové usecky opét odpovidaji +1s (tab. a graf 5.1.5.3-1).

Tab.5.1.5.3-1
Pelvic Outcome Score
— celkové vysledky TIF] 1S
Aritmeticky praméer 5,60 5,22
Minimum 3 4
Maximum 7 7
F-test pro rozptyl F=1,40625 p=0,47362
Studentav t-test t=1,16509 p =0,25072
Graf5.1.5.3-1
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Pfi vyhodnoceni zastoupeni jednotlivych kategorii dle celkovych
vysledkd Pelvic Outcome Score byly u TIFI dosazeny nasledujici pocty:
vyborné vysledky 7 (28,0 %), dobré 5 (12,0 %), uspokojivé 12 (48,0 %)
a neuspokojivé 1 (4,0 %). V pripadé IS bylo nasledujici zastoupeni kategorii
vysledkd: vyborné 2 (11,1 %), dobré 4 (22,2 %), uspokojivé 12 (66,7 %),
neuspokojivé 0 (0,0 %). Rozdily v zastoupeni jednotlivych kategorii
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hodnocené Fisherovym exaktnim testem v tabulce 4x2 byly mezi soubory
statisticky nevyznamné (p = 0,51731). Data piechledné¢ podavéa nasledujici
tabulka a graf (tab. a graf 5.1.5.3-2).

Tab. 5.1.5.3-2
Vysledky Pelvic TIFI IS
Outcome Score Pocet % Pocet %
Vyborné 7 28,0 2 111
Dobré 5 20,0 4 22,2
Uspokojivé 12 48,0 12 66,7
Neuspokojivé 1 4.0 0 0,0
Fishertiv exaktni test 4x2 p = 0,51731

Graf5.1.5.3-2
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5.1.5.4 Vyhodnoceni vysledkii spole¢enského zaclenéni podle Pelvic
Outcome Score

Stejné jako u vyhodnocovani celkovych vysledkti Pelvic Outcome
Score byl 1 pro zhodnoceni spoleCenského zaclenéni pouzit v ptipadé
prumérnych vysledkii Studentliv t-test a pro vyhodnoceni pomérného
zastoupeni jednotlivych kategorii vysledkii FisherGiv exaktni test. U TIFI
¢inila primérnad hodnota vysledki spole¢enského zaclenéni 2,36 bodu (1-3),
v pfipadé IS se poté¢ jednalo o 2,39 bodu (1-3). Pii srovnani rozdila
Studentovym t-testem byly rozdily statisticky nevyznamné (p = 0,89919).
Data piinasi nasledujici tabulka a graf, kde chybové Gsecky opét odpovidaji
+1 s (tab. 5.1.5.4-1, graf 5.1.5.4-1).
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Tab.5.1.54-1

Pelvic Outcome Score

) Xl Xt TIFI IS
—spoleCenské zaClenéni
Aritmeticky pramér 2,36 2,39
Minimum 1 1
Maximum 3 3
F-test pro rozptyl F=1,77823 p =0,22457
Studentlv t-test t=0,12747 p =0,89919

Graf5.1.5.4-1
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Déle bylo sledovdno pomérné zastoupeni jednotlivych kategorii,
kde v pfipadé souboru TIFI byly zaznamenany nasledujici vysledky: dobré
14x (56,0 %), uspokojivé 6x (24,0 %) a Spatné 5x (20,0 %). V souboru IS
bylo zastoupeni kategorii vysledk: dobré u 8 (44,1 %), uspokojivé
u 9 (50,0 %) a Spatné u jednoho pacienta (5,6 %). Pii srovnani zastoupeni
jednotlivych kategorii Fisherovym exaktnim testem v tabulce 3x2 byly
rozdily statisticky nevyznamné (p = 0,16273). Data uvadi 1 nasledujici tabulka

(tab. 5.1.5.4-2).

Tab. 5.1.5.4-2

Spolecenské zaclenéni TIFI IS

dle Pelvic Outcome

Score, jednotlivé Pocet % Pocet %
kategorie

Dobré 14 56,0 8 44,4
Uspokojivé 6 24,0 9 50,0
Spatné 5 20,0 1 5,6

Fishertiv exaktni test 3x2 p = 0,16273
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5.1.5.5 Vyhodnoceni bolesti dle VAS

Pt1 hodnoceni bolesti podle tsecky VAS bylo urceno jednak primérné
skore, jednak zastoupeni pacientil, ktefi byli zcela bez bolesti (VAS 0).
Primérné hodnoty byly porovnany pomoci Studentova t-testu, zastoupeni
pacientl bez bolesti poté Fisherovym exaktnim testem.

V souboru TIFI bylo primérné VAS skore 2,66 (0-10), zatimco u IS se
jednalo o 2,47 (0-7). Pfi porovnani Studentovym t-testem nebyly
zaznamenany statisticky vyznamné rozdily (p = 0,82317). Data jsou i Vv nize
uvedené tabulce a grafu (tab. 5.1.5.5-1, graf 5.1.5.5-1).

Tab.5.1.5.5-1
Hodnoceni VAS TIFI IS
Aritmeticky pramér 2,66 2,47
Minimum 0 0
Maximum 10 7
F-test pro rozptyl F=1,61377 p =0,31245
Studentiv t-test t=0,22491 p =0,82317
Graf5.1.5.5-1

6,00 - Srovnani hodnoceni bolesti dle VAS

5,00 -

4,00 -

2,66
3,00 - ’
2,47 = TIF|

2,00 - mS

1,00 -

0,00

Aritmeticky pramér

Pti hodnoceni zastoupeni poctu pacientl zcela bez bolesti (VAS 0) bylo
v souboru TIFI nalezeno 10 pacienti (40 %), zatimco v souboru IS jen
5 pacientd (27,8 %), srovnani Fisherovym exaktnim testem v tabulce 2x2
vSak neukazalo statisticky vyznamné rozdily (p = 0,52257). Vzhledem
k nevyznamnému rozdilu bylo dale stanoveno odds ratio (zastoupeni pacientt
bez bolesti/ zastoupeni pacientl s bolestmi) mezi obéma soubory. Odds ratio
¢inilo 1,73333 (95% CI 0,46984-6,39461), které tak potvrzuje nevyznamné
vys$i zastoupeni pacientll bez bolesti v souboru TIFI. VSechna data zobrazuje
i nasledujici tabulka (tab. 5.1.5.5-2).
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Tab. 5.1.5.5-2

Zastoupeni TIFI IS

pacientii s VAS 0 Pocet % Pocet %
VAS 0 10 40,0 5 27,8
VAS>0 15 60,0 13 72,2

Fishertv exaktni test 2x2 p = 0,52257

Odds ratio ((VAS 0)/(VAS>0)) = 1,73333
(95% CI 0,46984-6,39461)
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5.2 Vysledky biomechanické studie
5.2.1 Barevné mapovani kone¢noprvkového modelu neporanéné panve
5.2.1.1 Barevné mapovani napéti

Rozlozeni napéti ukazuje nasledujici obrazek (obr. 5.2.1.1-1),
na barevné stupnici je uvedeno odpovidajici napéti v GPa.

Obr.5.2.1.1-1
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— 0000213
— 0000183
L 0000152
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0.000030
0.000000

Z obrazku v anterioposteriorni projekci je patrné, ze za fyziologickych
podminek je maximalni napéti v oblasti zadniho panevniho segmentu
prenaSeno pres bazi Kkosti kiizové. Dana zit¢Z se poté bilateralng
neutralizuje v oblasti acetabula. Pfi ptsobeni vertikalni zatéze 500 N bylo
V oblasti baze kosti kiiZové zaznamenano napéti o velikosti 3,7653-10~* GPa.

RozloZeni maximalniho napéti v oblasti baze je vidét i na lateralni projekci
na obrazku nize (obr. 5.2.1.1-2).
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Obr.5.2.1.1-2
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5.2.1.2 Barevné mapovani velikosti dislokace

Obr.5.2.1.2-1
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Z mapovani velikosti dislokace u neporanéné panve (obr. 5.2.1.2-1)
vyplyva, Ze k nejvétSimu posunu pri zatézi dochazi v oblasti baze kosti
krizové a dale Vv oblasti zadnich casti lopat kosti kycelnich zejména
Vv oblastech, které piiléhaji k SI kloubu (pti facies auricularis, v oblasti
pii tponech lig. sacroiliacum interosseum a posterius), tj. v oblastech, které se
za fyziologickych podminek podileji na pienosu zatéze z dolni L patefe
na panevni kruh.

5.2.2 Barevné mapovani kone¢noprvkového modelu TIFI

Pro TIFI byly vyvinuty postupné dva modely, pfi¢emz 1. model
zanedbaval tfeni na rozhrani implantat-kost, pro zhodnoceni byl pouzit jen
model, ktery pocital se tfenim v oblasti implantati. Hodnoceno bylo napéti
jednak v oblasti panevniho kruhu (v oblasti baze kosti kfizové) a dale
I V oblasti spojeni polyaxialnich §roubu a spojovaciho pii¢niku.

5.2.2.1 Barevné mapovani napéti u modelu TIFI

Na nasledujicich obrazcich je zobrazeno prostorové rozlozeni napéti
pii fixaci levostranné kompletni transforaminalni zlomeniny.

Obr.5.2.2.1-1
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RozloZeni napéti v posterioanteriorni (PA) projekci ukazuje obrazek
5.2.2.1-1, TIFI zobrazen, stupnice napéti v GPa, simulovana vertikdlni zat¢z
500 N na bazi kosti kiiZzové. Je znazornéné zvySené napéti v extraosedlni ¢asti
TIFI v oblasti pfi¢niku, medialn¢ od hlavicky kontralateralniho polyaxialniho
Sroubu (simulovana levostranna transforaminalni zlomenina).

Obr.5.2.2.1-2
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Rozlozeni napéti v PA projekci (obr. 5.2.2.2), TIFI neni vizualizovan,
je patrné zvySené napéti v oblasti vstupu polyaxidlnich Sroubi do zadni
casti lopaty kosti ky€elni. Simulovana vertikéalni zatéZ 500 N na bazi kosti
ktizové, dilky na stupnici vyjadieny v GPa.

Rozlozeni mechanického napéti na predozadni projekci (obr. 5.2.2.1-3),
je vidét oblast maximalniho napéti v oblasti baze kosti krizové, zobrazena
cervené a oranzov¢. Dale pusobi zvySené napéti i v oblasti obou acetabul.
TIFI byl pro lepsi pifehlednost z obrazku odstranén. Stupnice cejchovana
v GPa, dané hodnoty odpovidaji vertikalni zatézi 500 N do oblasti baze kosti
ktizové.
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Obr.5.2.2.1-3
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Obr.5.2.2.1-4
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Lateralni projekce na medialni plochu lomné linie, ¢ast L hemipelvis,
kterd lezi laterdln€¢ od levostranné transforamindlni zlomeniny, nebyla
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pro lepsi piehlednost zobrazena, nejvysSSi napéti je zobrazeno fialové

(stupnice v GPa), zobrazeno rozlozeni napéti pii vertikalni zatézi 500 N
(obr.5.2.2.1-4).

Obr.5.2.2.1-5

Zobrazeni mista maximalniho napéti v oblasti segmentu S1, pfi bazi
kosti kiizové (obr. 5.2.2.1-5), v oblasti ohrani¢ené tu¢nou ¢arou (trojuhelnik
ve fialove zbarvené zon¢) byla provedena analyza pro zpracovani do grafti.

Obr.5.2.2.1-6

Zobrazeni napéti na lateralni projekci na P acetabulum (obr. 5.2.2.1-6),

kde je dobfe vidét zona zvySeného napéti v oblasti kraniodorzéalni plochy
fossa acetabuli.
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Obr.5.2.2.1-7

Detailni zobrazeni napéti v oblasti upevnéni pificniku do hlavicky
polyaxidlniho Sroubu v PA projekci (obr. 5.2.2.1-7), maximalni napéti bylo
prokazano v oblasti pfFi¢niku medidlné od polyaxialniho Sroubu,
kontralateralné od zlomeniny, dany prvek je oznacen tucnou ¢arou.

5.2.2.2 Barevné mapovani dislokace u modelu TIFI

Obr.5.2.2.2
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Na prfedozadnim barevném mapovani dislokace (obr. 5.2.2.2) jsou
patrné oblasti zvySeného posunu jednak v oblasti baze kosti kiizové, jednak
v oblasti kaudalni casti kosti kiizové a sakrokokcygealniho spojeni.
Maximum dislokace leZi v parakokcygealni oblasti pfi kaudalnim konci
transforaminalni linie (zobrazeno fialové). Stupnice dislokace je uvedena
vV mm, na bazi kosti kfiZové je aplikovana vertikalné pisobici zatéz o velikosti
500 N.

5.2.3 Barevné mapovani u kone¢noprvkového modelu IS

Stejn¢ jako u TIFI budou uvedeny postupné barevna mapovani
mechanického napéti a dislokace. Levostranné transforaminalni zlomeniny
zde byly fixovany 2 IS, které byly zavedeny paralelné¢ do segmentu Sl

(az do jeho centrélni oblasti).

5.2.3.1 Barevné mapovani napéti u IS

Obr.5.2.3.1-1
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Obr.5.2.3.1-2
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Na obrazcich v zadoptfedni (obr. 5.2.3.1-1) a piedozadni projekci
(obr. 5.2.3.1-2) je patrna oblast zvySeného napéti v oblasti bazi Kkosti
kFizové a dale bilat. acetabularné, stupnice v GPa, vertikdlni zatéz
o velikosti 500 N plisobi na bazi kosti kiizoveé.

Obr.5.2.3.1-3
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Lateralni projekce - pohled na medialni plochu transforaminalni linie (L
hemipelvis laterdln€ od zlomeniny neni vizualizovana), stupnice v GPa, baze
kosti kiizové zatizena ve vertikalnim sméru 500 N (obr. 5.2.3.1-3).
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Obr.5.2.3.1-4
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od zlomeniny), obr.
5.2.3.1-4. Stupnice dis-
lokace opét v GPa,
vertikalni  zat¢z 500 N
(na bazi kosti kiizové) Obé¢ lateralni projekce dokumentuji oblasti vysokého
mechanického napéti v oblasti Sroubti a jejich blizkého okoli.

1.133e-004
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Obr.5.2.3.1-5

Detail lateralni projekce na lateralni
plochu zlomeniny (obr. 5.2.3.1-5), ktery
ukazuje misto maximalniho napéti
u kaudalngji umisténé¢ho Sroubu (tucnou
Carou vyznaceny prvek), v tomto prvku bylo
dale analyzovéano napéti u IS.
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5.2.3.2 Barevné mapovani dislokace u IS

Obr.5.2.3.2-1

Pii barevném mapovani velikosti dislokace IS v ptedozadni projekci
(obr. 5.2.3.2-1) jsou patrné opét zény zvySené dislokace v oblasti baze kosti
kFizové, kde je vyraznéjsi komprese nez u TIFI, dale v misté kaudalni ¢asti
kosti kiizové, pticemZz maximalni dislokace se opét vyskytuje
parakokcygealné (fialové zbarvena zona). Stupnice dislokace je uvedena
vV mm, na bazi kosti kiizové je aplikovana vertikaln€ ptisobici zatéz 500 N.

5.2.4 Grafické zobrazeni vysledki dislokace
5.2.4.1 Graf velikosti dislokace v oblasti baze kosti kiizové
Graf celkové velikosti dislokace v sakralni bazi byl ziskan z dat

méfenych v prvku, ktery je na modelu ulozen ve stfedni ¢asti centralni ¢asti
baze, pfesné misto méefeni je zobrazené na nize uvedeném obrazku Zlutou

Sipkou (obr. 5.2.4.1).
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Obr.5.24.1
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Baze kosti kfizové
0,14
=
= 0,12

S —
< 0,08 / —

= 0,04 —IS

3 0,02 Bez poranéni

250 300 350 400 450 500
Z74t87 [N]

Z grafu je patrna linearni zavislost zatéze na velikosti dislokace u vSech
modeld (graf 5.2.4.1), v ptipadé TIFI je zietelnd mirné vyssi tuhost fixace
ve srovnani s IS (tuhost odpovida smérnici ptimek, které popisuji zavislost
zatéze a velikosti dislokace, tj. inverzni funkce k zobrazenému grafu).
V piipad¢ TIFI ¢inil pomér tuhosti 71,71 % (95% CI 70,86-72,55), zatimco
u IS byla tuhost niZsi, kdy jeji pomérna velikost dosahovala 59,68 % (95%
Cl 59,45-59,87) tuhosti neporanéné panve. Koeficienty spolehlivosti u vSech

3 zavislosti prokazaly linearitu ( R%,, =0,9997, R =1,0000,R; =1,0000).

5.2.4.2 Graf velikosti dislokace v lateralni ¢asti lomné linie v oblasti
foramen S1

Graf celkové velikosti dislokace v oblasti foramen S1 byl méfen
na kranidlnim okraji foramen sacrale anterius I, pfesné misto provedeni
vypoctu dislokace opét ukazuje nasledujici obrazek, kde je zobrazeno i1 misto
pro foramen S2. Obé mista pro vypocet dislokace lezi v oblasti
transforaminalni linie lomu (oznacena Zlutymi Sipkami, obr. 5.2.4.2).
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Obr.5.24.2
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01 Foramen S1 - lateralni plocha
= — |
_—T
ég —— —TIFI
| —IS

Bez poranéni

250 300 350 400 450 500
Z4té7 [N]

Z grafického zndzornéni dat vyplyva opét linearni zavislost u vSech
3 modela (graf 5.2.4.2), vyssi tuhost v pfipadé modelu TIFI jJe
charakterizovana pomérem tuhosti 80,71 % (95% CI 79,77-81,64), u IS
byla pfi linearni regresni analyze vypocétena hodnota jen 51,59 %
(95% ClI 51,49-51,70).

5.2.4.3 Graf velikosti dislokace v medialni ¢asti lomné linie v oblasti
foramen S1

Misto pro méfeni je uvedeno jiZz na obrazku v predchozi kapitole, jedina

odliSnost je ve vypo¢tu dat na medidlni plose transforaminalni linie
(fj. smérem k centralni zoné kosti kiiZzove).
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Graf5.24.3
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TIFI opét vykazuje vys$i tuhost, 1 kdyZ rozdily mezi smérnicemi
danych zavislosti jsou i z grafu mén¢ patrné, vSechny zavislosti maji v tomto
piipad€ linedrni prabeh (graf 5.2.4.3). Pii regresi byl urcen pro TIFI pomér
tuhosti 59,19 % (95% CIl 58,31-60,08), pro IS 44,43 % (95% CI

44,27-44.60).

5.2.4.4 Graf velikosti dislokace v lateralni ¢asti lomné linie v oblasti

foramen S2

Jak je patrné z obrazku, lezi pfi méfeni foramen S2 oblast zdjmu
na kranidlnim okraji foramen sacrale anterius Il (pfi transforamindlni linii).
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| vlaterdlni ¢asti lomné linie pii S2 je linedrni zavislost u vSech
méfenych skupin (graf 5.2.4.4), coz umoziuje zpracovani dat linearni regresni
analyzou. V piipad¢ TIFI byl zaznamenan pomér tuhosti 76,02 % (95% ClI
74,91-77,12), zatimco u IS byl jen 46,94 % (95% CI 46,88-47,00).

5.2.45 Graf velikosti dislokace v medialni ¢éasti lomné linie v oblasti
foramen S2

Misto méteni je tentokrat na medidlni ploSe foramen sacrale anterius
secundum. Pribé¢h dislokace je, stejné jako na laterdlni roving, linearni
u vSech 3 modelt, jak ukazuje nasledujici graf 5.2.4.5.

Graf5.2.4.5
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I kdyz rozdily v tuhosti obou fixaci jsou nizsi, jsou z poméru tuhosti —
u TIFI 55,04 % (95% CI 54,58-55,51), u IS 42,09 % (95% CI 42,02-42,17)
— stale patrné 1 z grafického zpracovani dat.

5.2.4.6 Graf velikosti dislokace v lateralni ¢asti lomné linie v oblasti
foramen S3

Misto pro vypocet dislokace lezelo na kaudalnim okraji foramen
anterius IIl, na laterdlni ploSe lomné linie, jak ukazuje zlutad Sipka
na nasledujicim obrazku (obr. 5.2.4.6)

Obr.5.24.6
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Graf5.2.4.6
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Zatéz [N]
U TIFI byl pomér tuhosti 72,89 % (95% CI 71,68-74,09), u IS byl

nizsi — jen 44,59 % (95% CI 44,56-44,63), prub¢h linearni zavislosti ukazuje
graf 5.2.4.6.

5.2.4.7 Graf velikosti dislokace v medialni ¢asti lomné linie v oblasti
foramen S3

Misto pro vypocet dislokace je na kauddlnim okraji foramen S3
medialné. Byly zaznamenany nasledujici poméry tuhosti: TIFI 53,47 %
(95% CI 53,12-53,82), IS 40,04 % (95% CI 40,00-40,09), toto doklada vyssi
tuhost TIFI 1 na medialni ploSe lomné linie v Grovni foramen S3 (viz nize
nasledujici graf 5.2.4.7).
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5.2.4.8 Graf velikosti dislokace v lateralni ¢asti lomné linie v oblasti
foramen S4

Misto pro analyzu dat bylo na kaudalnim okraji foramen sacrale
anterius 1V, na lateralni ploSe lomné linie. Pomér tuhosti TIFI byl 71,26 %
(95% CI 69,82-72,69), u IS byla hodnota vyrazné nizsi - 43,03 %
(95% CI 42,95-43,11). Pribéh linearnich zavislosti je patrny na nasledujicim
grafu (graf 5.2.4.8).

Graf5.2.4.8
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5.2.4.9 Graf velikosti dislokace v medialni ¢asti lomné linie v oblasti
foramen S4

Misto pro analyzu dat bylo na kaudalnim okraji foramen sacrale
anterius 1V, na medialni ploSe lomné linie (graf 5.2.4.9).

Graf5.2.4.9
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Zatez [N]
Pro poméry tuhosti byly vypocteny hodnoty — pro TIFI 49,97 %
(95% CI 49,58-50,36) a pro IS 37,45 % (95% CI 37,39-37,50). V oblasti

medialni plochy lomné linie foramen S4 tak obé fixace vykazuji nejnizsi
tuhost v % srovnani s neporanénou panvi.
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5.2.4.10 Graf primérného poméru tuhosti v oblasti lateralni plochy
transforaminalni zlomeniny

Pomér tuhosti % byl uren tak, Ze hodnoty tuhosti ziskané
jako smérnice z linearni regresni analyzy byly vydé€leny tuhosti neporanéné
panve a vynasobeny 100. Z jednotlivych hodnot byl stanoven aritmeticky
praméer, vyznamnost rozdili byla vyhodnocena Studentovym t-testem
a F-testem pro rozptyl. U modelu TIFI byl primérny pomér tuhosti
75,22 % (95% CI 74,05-76,39), zatimco u IS byl pomér tuhosti nizsi -
46,54 % (95% CI 46,47- 46,61). Dané rozdily byly velmi vysoce statisticky
vyznamné (p = 0,00005). Data ukazuje i nasledujici tabulka a graf (Magl-F
odpovida foramen S1, Mag2-F S2, Mag3-F S3 a Mag4-F foramen S4, vzdy
na lateralni ploSe linie lomu, graf 5.2.4.10, tab. 5.2.4.10).

Tab. 5.2.4.10

Pom¢ér tuhosti % TIFI 95% ClI IS 95% CI
Magl-F 80,71 | 79,77 | 81,64 | 51,59 | 51,49 | 51,70
Mag2-F 76,02 | 7491 | 77,12 | 46,94 | 46,88 | 47,00
Mag3-F 72,89 | 7168 | 74,09 | 44,59 | 4456 | 44,63
Mag4-F 71,26 | 69,82 | 72,69 | 43,03 | 42,95 | 43,11
Aritmeticky primér | 75,22 | 74,05 | 76,39 | 46,54 | 46,47 | 46,61
Smérodatna odchylka | 3,60032 | 3,77451 | 3,42831 | 3,23219 | 3,21625 | 3,24829

F = 1.24077 F = 1,37727 F=1,11391

F- test pro rozptyl 0 = 0,86346 p = 0,79879 p =0,93142

t =10,26628 t=9,63176 t =10,92052

Studentiiv t-test p = 0,00005 p = 0,00007 p = 0,00003

Graf 5.2.4.10
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5.2.4.11 Graf prumérného poméru tuhosti v oblasti mediialni plochy
transforaminalni zlomeniny

V modelu TIFI byl vtomto piipadé¢ zaznamenan primérny pomeér
tuhosti 57,88 % (95% CIl 57,29-58,46), u modelu IS byla primérna
hodnota opét nizsi, jednalo se 0 44,74 % (95% CI 44,63-44,84). Porovnani
rozdill Studentovym t-testem prokdzalo statisticky vyznamné rozdily
(p = 0,03996). Magl — Mag4 odpovidaji lokalizaci vypoc¢tu od foramen S1
po S4, Mag-B je v oblasti baze kosti kfizové. Data jsou v niZze uvedené
tabulce a grafu (tab. a graf 5.2.4.11).

Tab.5.2.4.11

Pom¢ér tuhosti % TIFI 95% CI IS 95% CI
Mag-B /71,71 | 70,86 | 72,55 | 59,68 | 59,49 | 59,87
Magl-S 99,19 | 58,31 | 60,08 | 44,43 | 44,27 | 44,60
Mag2-S 55,04 | 54,58 | 55,51 | 42,09 | 42,02 | 42,17
Mag3-S 53,47 | 53,12 | 53,82 | 40,04 | 40,00 | 40,09
Mag4-S 49,97 | 49,58 | 50,36 | 37,45 | 37,39 | 37,50
Aritmeticky primér | 57,88 | 57,29 | 58,46 | 44,74 | 44,63 | 44,84
Smérodatna odchylka | 7,52241 | 7,34116|7,70621|7,81778|7,76795|7,86768

F =0,92586 F = 0,89313 F = 0,95937

F-test pro rozptyl 0 = 0,04229 p = 0,91542 p = 0,96890

t=2,42198 t =2,36815 t=247347

Studentuv t-test

p =0,03996 p =0,04538 p =0,03850

Graf5.2.4.11
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5.2.4.12 Graf srovnani velikosti dislokace na lateralni ploSe
transforaminalni zlomeniny p¥i zatézi 500 N

V nize uvedeném grafu jsou uvedeny velikosti dislokace na lateralni
plose zlomeniny. Z grafu (5.2.4.12) a nasledujici tabulky (tab. 5.2.4.12) je
patrna nejnizsi dislokace v oblasti foramen S1 (Magl-F) u modelu TIFI
I IS a dale maximum dislokace, které lezi pii foramen S3 (Mag3-F)
v piipadé TIFI a pri foramen S4 v pripadé IS. IS ve vSech, v grafu
uvedenych oblastech vykazuje vyssi dislokaci nez TIFI.

Graf5.2.4.12
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Tab.5.2.4.12

Dislokace [mm] .
pii Z4tézi 500 N TIFI IS Bez poranéni
Magl-F 0,05852 0,09428 0,04477
Mag2-F 0,05946 0,09984 0,04351
Mag3-F 0,06374 0,10958 0,04541
Mag4-F 0,06220 0,11068 0,04429

5.2.4.13 Graf srovnani velikosti dislokace na mediialni ploSe
transforaminalni zlomeniny pri zatézi S00 N

V niZe uvedeném grafu jsou zachyceny velikosti dislokace na mediélni
plose zlomeniny. Minimalni dislokace byla u obou modeli uréena v misté
foramen S2 (Mag2-S), zatimco maximalni posun byl vypoéten
pri foramen S4 (Mag4-S). Data uvadi ptehledné i tabulka (tab. 5.2.4.13).
Rozdily mezi dislokacemi u modelu TIFI a IS jsou sice na medialni ploSe
zlomeniny méné¢ patrné, nicméné 1 zde je viditelny ndrast dislokace
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v kraniokaudalnim sméru, ktery je patrny jiz pfi barevném mapovani
dislokace.

Tab.5.2.4.13

Dislokace [mm] o
pii Z4tézi 500 N TIFI IS Bez poranéni
Mag-B 0,10741 0,11574 0,05788
Magl-S 0,10631 0,12372 0,04477
Mag2-S 0,10424 0,12196 0,04351
Mag3-S 0,11029 0,13310 0,04541
Mag4-S 0,11662 0,14053 0,04429
Graf 5.2.4.13
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5.2.4.14 Grafy parcialnich dislokaci ve sméru osy x na lateralni plose
transforaminalni zlomeniny

Grafy parcidlnich dislokaci ve sméru osy x ukazuji zavislost vypoctené
translace ve sméru osy x (tj. mediolateralni posun), kladna hodnota
odpovida lateralnimu posunu, zaporna hodnota medialnimu posunu
nodu, ve kterém byl provadén vypocet. Legendy u grafi: 1-foramen S1, 2-
foramen S2, 3-foramen S3 a 4-foramen S4, lat-lateralni plocha. Mista vypoc¢th
jsou stejna jako pfi urceni velikosti dislokace. V oblasti foramen S1 je patrny
lateralni posun u obou typt fixaci, u TIFI je vy$si nez u IS. Linearni zavislost
parcialni dislokace je u obou fixaci az od 300 N, do 300 N u TIFl ado 275 N
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u IS je patrna nelinearni zavislost parcialni dislokace ve sméru osy x
na zatézi (graf 5.2.4.14-1). Naopak v oblasti foramen S2, S3 a S4 byla u TIFI
parcidlni dislokace ve sméru osy x niz8i nez u IS. Linedrni zavislost parcialni
dislokace x byla patrna u obou modelii, jak dokladaji koeficienty spolehlivosti

pro linearni trend zavislosti.

Porovnanim velikosti dislokace pifi 500 N

V jednotlivych grafech je patrna naristajici velikost lateralniho posunu
V kraniokaudalnim sméru (grafy 5.2.4.14-2 az 5.2.4.14-4).

Graf 5.2.4.14-1

Graf 5.2.4.14-2
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5.2.4.15 Grafy parcialnich dislokaci ve sméru osy x na medialni ploSe
transforaminalni zlomeniny

Legendy u grafi: B-baze kosti kiizové,1-foramen S1, 2-foramen S2,
3-foramen S3 a 4-foramen S4, med-medialni plocha. Mista vypoctd jsou
stejnd jako pii urceni velikosti dislokace.

V oblasti baze je vidét ve sméru osy x lateralni posun u obou modeli,
u TIFI je parcidlni dislokace ve sméru osy x mirné vys§i nez u IS.
Koeficienty spolehlivosti dokladuji linearni prabéh zavislosti v daném
rozsahu zatéze od 250 N do 500 N (graf 5.2.4.15-1).

Graf 5.2.4.15-1
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V oblasti foramen sacrale anterius | je u TIFI vys§i parcialni
dislokace ve sméru osy x, dle trendu je v daném rozsahu zatéze vidét
lateralni posun, naopak u modelu IS je napadny mirny medialni posun
(odpovidajici kompresi na medidlni ploSe lomné linie). Zatimco zavislost
parcialni dislokace x u TIFI je nelinearni (R*< 0,99), u IS vykazuje mirna
medialni translace linearni pokles (graf 5.2.4.15-2).
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Graf 5.2.4.15-2 Graf 5.2.4.15-3
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Na grafech parcialnich dislokaci ve sméru osy x je v oblasti foramin S2
az S4 patrna linearni zavislost na zatézi jak u TIFI, tak u IS. Ve vSech téchto
ptipadech je parcialni dislokace x u TIFI nizsi nez u IS, diky umisténi
prabéhu v zéporné oblasti je doloZen medialni posun na mediilni plose
lomné linie. Parcidlni dislokace u modelu panve bez poranéni naopak
vykazuje mirny lateralni posun na mediadlni lomné plose. Stejné jako
na laterdlni ploSe lomné linie i medidln€ je trend k nartistani velikosti
parcidlni  dislokace x v kraniokaudalnim sméru (grafy 5.2.4.15-3
az 5.2.4.15-5).
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5.2.4.16 Grafy parcialnich dislokaci ve sméru osy y na lateralni ploSe
transforaminalni zlomeniny

Parcialni dislokace ve sméru osy y popisuje anterioposteriorni posun,
pii translaci ventraln¢ byla v modelu zaznamenavana zapornd hodnota,
zatimco pfi posunu dorzalné kladna hodnota. Zkratky u grafti jsou stejné jako
Vv piedchazejicich 2 kapitolach. V celé¢ oblasti zajmu (tj. od foramina Sl
po S4) je parcidlni dislokace y u modelu TIFI nizs§i nez u IS. Linedrni
pribéh zavislosti parcialni dislokace ve sméru osy y na zatézi ukazuji
koeficienty spolehlivosti vyssi nez 0,99. Na rozdil od parcidlnich dislokaci
ve sméru osy X (kde byla patrna nartistajici dislokace od S1 po S4), v pripadé
osy y je trend opacny, tj. dochazi k mirnému poklesu dislokace
od foramen S1 po S4. Tento trend vykazuje jak model TIFI, tak IS
I srovnavaci model bez poranéni (grafy 5.2.4.16-1 az 5.2.4.16-4).
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Graf 5.2.4.16-3

0,09

0,08 R?=1
__ 007 ,/
= /
£.0,06
o
g 0,05 '/
0™/ R>=0,9993
.2 A
Z 004 P —Y3-lat
= 0,03 A TIFI
@] y
& d —Y3-lat IS
0,02
0,01 Y3-lat
bez
0 poranéni
250 300 350 400 450 500

Z4té7 [N]

5.2.4.17 Grafy parcialnich dislokaci ve sméru osy y na medialni ploSe

transforaminalni zlomeniny

Na medidlni plosSe transforamindlni linie lomu je ve vSech oblastech
zdjmu (tj. od baze po foramen S4) patrna nizsi dislokace v pripadé modelu
TIFI. Pribéh zavislosti parcialni dislokace ve sméru osy y na pisobici zatézi
je linearni, u vSech 3 modelt dochazelo k dorzalnimu posunu. V pfipadé
modelu TIFI a IS je mirny vzestup, u modelu neporanéné panve je naopak
mirny pokles parcialni dislokace y V kraniokaudalnim sméru (grafy
5.2.4.17-1 az 5.2.4.17-4). Linearitu dat dokladaji i zobrazené koeficienty
spolehlivosti u jednotlivych grafli (zobrazeny jen hodnoty pro modely TIFI

alS).

Graf 5.2.4.16-4

0,08
0,07 R*=1
= 0,06
E H
E /
2 0,05 /
£ |/
% 0,04 R> =0,9989
= Y4-lat
= 0,03
'3 /// TIFI
[
o 002 | ——Ya-lat
IS
0,01
Y4-lat
0 bez
250 300 350400 450500  porandni
Zatsz [N]

131



Graf5.2.4.17-1
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Graf5.2.4.17-5
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5.2.4.18 Grafy parcialnich dislokaci ve sméru osy z na lateralni plosSe
transforaminalni zlomeniny

Pi1 vypoctu parciadlni dislokace ve sméru 0sy zkladné hodnoty
vypovidaly o kranidlnim posunu, zatimco zaporné€ hodnoty byly piifazeny
pii kaudalni translaci. Oblasti zajmu byly stejné jako v pifipad€ os x a vy,
tj. foramen sacrale anterius I, II, Ill, IV, na lateralni plose lomné linie.
U vSech parcialnich dislokaci ve sméru osy z byla u TIFI vypoctena
vV modelu niz§i hodnota nez u IS. Linearni zavislost parcialni dislokace
Z na pusobici zatézi byla prokazana v oblasti foramen S2 (graf 5.2.4.18-2), S3
(graf 5.2.4.18-3) a S4 (graf 5.2.4.18-4) a dale v pfipadé modelu IS
I ve foramen S1. U TIFI v oblasti foramen S1 byla zavislost od 250 N
do 300 N zatéZe nelinearni, jak je vidét na grafu nize (graf 5.2.4.18-1),
preruSovanou carou je naznacena spojnice trendu pro linearni zavislost.
Ve vSech 3 modelech byl zaznamenan kaudalni posun. Velikost kaudalniho
posunu vykazuje naristajici trend v kraniokaudalnim sméru.
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5.2.4.18 Grafy parcialnich dislokaci ve sméru osy z na medialni ploSe
transforaminalni zlomeniny

Na medialni ploSe zlomeniny je situace opacnd — ve vSech méfenych
oblastech vykazuje niZsi parcialni dislokaci ve sméru osy z model IS. Jsou
patrné linearni zavislosti jak u modelu TIFI, tak u IS. Jak u modelu TIFI,
tak u modelu IS je patrné mirné sniZovani parcialni dislokace ve sméru
osy z v kraniokaudalnim sméru, naproti tomu u modelu neporanéné panve
je vidét mirny nartst této parcidlni dislokace v kraniokaudalnim sméru (grafy
5.2.4.18-1 az 5.2.4.18-5).
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Graf 5.2.4.18-5
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5.2.4.19 Srovnani vyznamnosti rozdili v parcidlnich dislokacich

Vzhledem Kk rozdilnému typu zavislosti u jednotlivych grafi bylo
srovnani velikosti dislokaci provedeno jen kvalitativné, tj. jako nizsi a vyssi
parcialni dislokace. 27 vySe uvedenych grafti bylo rozdéleno do 3 skupin
podle os x, y a z. Nasledné byly v jednotlivych skupindch vytvoteny tabulky
2x2, jejichz data byla vyhodnocena Fisherovym exaktnim testem.

Pfi hodnoceni grafii parcidlnich dislokaci ve sméru osy x
(mediolateralni posun) byla niZsi dislokace u TIFI nalezena 6krat, zatimco
u IS jen 3krat, tyto rozdily nicméné pri Fisherové exaktnim testu
nedosahly statistické vyznammnosti (p = 0,34694). Naopak vV piipadé¢
parcialnich dislokaci ve sméru osy y (anterioposteriorni translace) byla
ve vSech 9 vyhodnocovanych grafech niz§i parcialni dislokace u TIFI, coz
potvrdila velmi vysoka statistickd vyznamnost (p = 0,00004). U parcialni
dislokace ve sméru osy z (kaudokranialni posun) byly hodnoty u TIFI nizsi
jen ve 4 grafech, takze IS mély lepSi pozici ve sméru osy z v 5 piipadech,
nicméné rozdily byly statisticky nevyznamné (p = 1,00000). Data ukazuje
také nasledujici tabulka (tab. 5.2.4.19).

Tab. 5.2.4.19
Kvalitativni Parcialni Parcialni Parcialni Celkem
vyhodnoceni dislokace x | dislokacey | dislokace z
dislokaci TIFI IS | TIFI IS | TIFI IS | TIFI IS
Nizsi 6 3 9 0 4 5 19 8
Vyssi 3 6 0 9 5 4 8 19
f;ssthemv exakini | ) _ 34694 | p=0,00004 | p=1,00000 | p = 0,00597
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Z vySe uvedené tabulky také vyplyva, ze IS mély lepSi pozici jen
v 8 vyhodnocovanych grafech: parcidlni dislokace x v oblasti baze,
v oblasti foramen S1, dale parcialni dislokace z také v oblasti baze
a na medialni ploSe lomné linie od foramen S1 po S4. TIFI tak
pii parcialnich dislokacich vykazoval niz$i parcialni dislokaci v 19 grafech,
coz bylo pri Fisherové exaktnim testu statisticky vyznamné (p = 0,00597).

5.2.4.20 Grafy srovnani velikosti parcialnich dislokaci ve sméru osy x
pri zatézi S00 N

Srovnani hodnot parcialnich dislokaci ve sméru osy x ukazuje
pri zatézi 500 N v piipadé¢ TIFI v celém porovniavaném rozsahu (od S1
po S4) mirnou distrakei, na rozdil od IS je i v oblasti S1 velikost translace

na lateralni ploSe vétsi nez na medialni plose, takze nedochazi ke kompresi
na lomné linii (graf 5.2.4.20-1).

Graf 5.2.4.20-1
Parcialni dislokace ve sméru osy x [mm] pti zatézi 500 N
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Graf 5.2.4.20-2
Parciélni dislokace ve sméru osy x [mm] pfi zatézi 500 N
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Na grafu parcialni dislokace x u modelu IS je v oblasti foramen S1
pri zatézi 500 N patrna komprese (na medialni ploSe je posun lateralné vétsi
nez na lateralni ploSe, graf 5.2.4.20-2).

5.2.4.21 Grafy srovnani velikosti parcialnich dislokaci ve sméru osy x
pri zatézi 250 N

Pii zatézi 250 N, kterd odpovida chiizi s vyznamnym odlehCovanim
o berlich, byla u obou modeli v oblasti foramen S1 patrnd komprese —
v ptipad¢ TIFI byla vypoctena komprese v oblasti lomné linie 0,00231 mm,
naopak u modelu IS byla uréena komprese -0,00554 mm. Pfi srovnéni obou
hodnot y? testem pro dobrou shodu byly rozdily ve velikosti komprese
pri 250 N vysoce vyznamné (p = 0,00004). V oblastech foramin S2 az S4
dochazelo, stejné¢ jako pii zatézi 500 N, k distrakci v oblasti lomné linie
u obou typt fixace, coz dokladdaji 1 dale uvedené grafy (pro TIFI graf
5.2.4.21-1 a pro IS graf 5.2.4.21-2). Tyto rozdily v oblasti foramen S1
vyniknou 1épe, pokud pro zobrazeni bude do grafu misto parcialnich dislokaci
vynesen jejich rozdil AX, tj. AXjy =X (lat) — X (med) [nm] pro TIFI,
respektive Ax g = xs(lat) — x,g(med) [mm] pro rozdil u IS. Kladné hodnoty poté
odpovidaji distrakci v oblasti lomné linie, zatimco zaporné hodnoty kompresi
v oblasti zlomeniny (graf 5.2.4.21-3). Oblast distrakce je zvyraznéna svétle
zelenou barvou.

Graf5.2.4.21-1
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Graf5.2.4.21-2
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Vzhledem Kk tomu, ze oblast, kde prechazi dané zavislosti rozdil
parcidlnich dislokaci pies nulové hodnoty, ma linedrni zavislost na zatézi,
byla pouZita opét linearni regresni analyza pro urCeni priuse€ikll s 0sou X,

tj. urCeni velikosti zatéze,

ve kter¢ jsou parcidlni dislokace x totozné

na medidlni 1 lateralni ploSe. V ptipadé TIFI byl zaznamenan tento prisecik
Vv oblasti zatéze 388,9 N (95% CI 382,8-395,1), zatimco u IS byl prisecik jiz
za oblasti testované zatéze — 502,8 N (95% CI 502,3-503,3). Data, vcetné
velikosti prislusnych dislokaci, jsou uvedena i v tabulce a grafu (tab. 5.2.4.21,

graf 5.2.4.21-4).
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Tab.5.2.4.21

Soufadn TIFI IS
fér:éiife Z4t&7 [N] X [mm] Z4t&7 [N] X [mm]
P 388,9 0,01177 502,8 0,00716
o5 % Cl 395,1 0,01166 503,3 0,00713
382,8 0,01187 502,3 0,00719
Graf 5.2.4.21-4
0,016
0,014 —
0,012
1
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5.2.4.22 Grafy srovnani velikosti parcialnich dislokaci ve sméru osy y
pri zatézi 250 N a S00 N

Na rozdil od parcidlnich dislokaci ve sméru osy X u parcidlnich
dislokaci ve sméru osy y byl priibéh posunii obdobny u obou modeli —
dochazelo kK mirnému dorzalnimu posunu, ktery byl vétsi na medialni plose
a mél narlstajici tendenci pifi srovnani grafli pii zatézi 250 N a 500 N.
Ve vSech oblastech od foramen S1 po S4 vykazoval TIFI nizs§i parcidlni
dislokaci (grafy 5.2.4.22-1 a 5.2.4.22-2).
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Graf 5.2.2.22-1
Parcialni dislokace ve sméru osy y [mm] pii zatézi 250 N
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Graf 5.2.2.22-2
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5.2.4.23 Grafy srovnani velikosti parcialnich dislokaci ve sméru osy z
pri zatézi 250 N a 500 N

Pii vzajemném srovnani parcialnich dislokaci ve sméru osy z byl
u obou modelll zaznamenan kaudalni posun (tomu odpovidaji zaporné
hodnoty na ose z). Kaudalni posun byl vét§i na medidlni ploSe lomné linie,
opét byl prokazan trend vzrustajici parcidlni dislokace z se zvySujici se
zatézi (graf 5.2.4.23-1 pro zatéz 250 N a graf 5.2.4.23-2 pro 500 N). TIFI
sice vykazoval nizsi dislokaci na lateralni ploSe linie lomu, nicméné IS zase
dosahovaly nizsi dislokace na medialni ploSe zlomeniny.

Graf5.2.4.23-1
Parcialni dislokace ve sméru osy z [mm] g)fi zatézi 250 N
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Graf 5.2.4.23-2
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5.2.5 Grafické vyhodnoceni napéti
5.2.5.1 Vyhodnoceni napéti u modelu TIFI

Napéti bylo méfeno v téch mistech, kde dosahovalo nejvyssi hodnoty.
U TIFI bylo nejvyssi intraosealni napéti zaznamenano v oblasti segmentu
S1, v jeho ventralni ¢asti, pri bazi kosti kiizové, na medialni ploSe lomné
linie (jak je vidét pfi barevném mapovani). Naopak nejvyssi extraosealni
napéti bylo urceno v oblasti pricniku medialné od polyaxidlniho Sroubu,
a to na pravé strané, tj. kontralateralné od zlomeniny (jak je patrné
1 na barevném mapovani v kapitole 5.2.2.1).

Intraosealni napéti v oblasti segmentu S1 vykazovalo v modelu TIFI
linearni zavislost v rozsahu zatéze od 300 do 500 N, coZ je dobfe patrné
Z nasledujiciho grafu (graf 5.2.5.1-1).

Graf5.25.1-1
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Pfi hodnoceni pribéhu extraosedlniho napéti v oblasti piicniku,
medidlné¢ od hlavicky kontralaterdlniho Sroubu byla zaznamenana linearni
zavislost napéti na zatézi také jen v rozsahu od 300 do 500 N. Velikost
extraosealntho napéti fadové vySsi - primémé 38,9krat  vyssi
neZ v intraosealni oblasti TIFI. Zavislost napéti extraosealni casti TIFI je
uvedena Vv nasledujicim grafu (graf 5.2.5.1-2).
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Graf5.2.5.1-2
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5.2.5.2 Vyhodnoceni napéti u modelu IS

V ptipad€ IS je maximalni napéti dosazeno V centralni ¢asti segmentu
S1 vtésném okoli obou Sroubli, pfiCemZz misto s maximalnim napétim je
na lateralni ¢asti lomné linie, v oblasti pri kaudalnéji uloZzeném Sroubu.
V rozsahu od 250 do 300 N je, stejn¢ jako v ptipad¢ TIFI, patrna nelinearni
zavislost napéti na zatézi. Velikost intraosealniho napéti IS je tak vyznamné
vyssi, nez je intraosealni napéti u TIFI (graf 5.2.5.2).

Graf5.2.5.2
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5.2.5.3 Vyhodnoceni poméru napéti v %

Jak u modelu TIFI, tak u IS byl dale hodnocen pomér napéti (Von
Mises stress ratio) jako podil naméfeného Von Mises stress u TIFI, resp. IS
a nap¢ti u modelu panve bez poranéni, ktery byl vynasoben 100 (pro hodnotu
vV %). Ze ziskanych hodnot byl urCen aritmeticky primér a vyznamnost

rozdil byla zhodnocena Studentovym t-testem.

Vyhodnoceni dat VVon Mises stress ratio ptineslo v oblasti baze kosti
ktizové praimérnou hodnotu u TIFI 139,27 % (s rozmezim 136,81-146,82),
zatimco u IS byla tato hodnota vyssi - 565,35 % (rozmezi 470,57-721,92).
Porovnani Studentovym t-testem prokéazalo velmi vysoce vyznamné rozdily
Vv intraosealnim napéti TIFI a IS (p<0,00001). Data ukazuje nasledujici

tabulka a graf (tab. 5.2.5.3, graf 5.2.5.3).

Tab.5.2.5.3

Von Mises stress ratio % TIFI IS
Aritmeticky praméer 139,27 565,35
Minimum 136,81 470,57
Maximum 146,82 721,92
F-test pro rozptyl F =0,00114 | p<0,00001
Studentiv t-test t=17,61107|p<0,00001

Graf5.2.5.3
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6 Diskuze
6.1 Diskuze ke klinické ¢asti studie

Miniinvazivni metody se stale vice uplatiiuji 1 pfi oSetfovani zlomenin
panevniho Kruhu. Pro miniinvazivni vnitini fixaci zadniho panevniho
segmentu se u dospélych pacienti pouzivaji iliosakralni Srouby, svorniky,
podvlecené dorzalni LCP, popt. DCP dlahy a transiliakalni vnitini fixator.

Nevyhodou iliosakralnich Sroubt je riziko neurovaskuldrniho poranéni
bchem jejich implantace (poranéni kotenli S1, S2, 1éze a. glutea superior).
Riziko se snizuje pifi vyuziti navigace s 2D ¢i 3D RTG zesilovacem nebo CT
navigace [7], [42], [43], [61], [139], [140], [141]. Dalsi nevyhodou je
u transforamindlnich sakralnich zlomenin S tfiStivou zonou nebezpeci
nadmérné komprese, a tim poranéni nervt vystupujicich z foramin. V nasem
souboru IS se vyskytlo iatrogenni neurologické poranéni dvakrat (6,3 %).
V ptipadé¢ nedokonal¢ repozice se vyrazné zuzuje prostor bezpecného
zavedeni, a proto se vyznamn¢ zvysuje riziko iatrogennich neurovaskularnich
poskozeni. Dislokace o cca 5 mm sniZuje velikost bezpe¢né zony o 30 % -
Reilly et al. 2003 [99], proto by pfi nedokonalé repozici nemély byt Srouby
pouzity. Vzdy vSak zalezi na kvalité kontroly repozice peroperacné.

Prvni zkuSenosti s vyuzitim TIFI poprvé publikovali Fiichtmeier et al.
v roce 2004 [37]. Ve svém souboru 31 pacientli s poranénim panve typu C
popsali dvakrat infekci v rané a jedenkrat redislokaci jednoho Sroubu. Doba
sledovani byla u vSech pacientii nejméné dva roky. V souboru nebylo zadné
l1atrogenni neurovaskularni poranéni a nevyskytlo se nespravné zavedeni
Sroubll. Také v naSem souboru, ktery je srovnatelny velikosti 1 spektrem
zlomenin, jsme nezaznamenali neurovaskularni komplikace, pouze jedenkrat
redislokaci na podkladé nedokonalé repozice (u transforamindlni zlomeniny
kosti kiizové).

Mezi pouZivané implantaty pro fixaci TIFI patfi Legacy®, USS®,
Colorado®, Coral® a dalsi typy implantatd pro vnitini pateini fixaci.
Fiichtmeier et al. vyuzili ve své praci implantaty USS®, na naSem pracovisti
jsme davali pfednost implantatim z instrumentaria Legacy®, déale se
pouzivaly 1 implantaty z instrumentaria Colorado®, ptip. Coral® pro relativné
snaz$i umisténi pricniku u téchto Sroubil. Fiichtmeier et al. preferovali Srouby
USS®, zejména pro mens$i velikost jejich hlavicek a niZ8i riziko jejich
prominence. Na naSem pracoviSti zanofujeme hlavicky, abychom
minimalizovali riziko jejich prominence.

Mezi komplikace, které jsou spojeny s fixaci zadniho panevniho
segmentu s vyuzitim transiliakalniho vnitiniho fixatoru, patii bolesti v oblasti
zavedeni. Bolesti, které¢ jsou nej€astéji lokalizovany v glutealni a kiiZzové
krajiné, ve vétsiné piipadll souvisi s nevhodnym zavedenim polyaxialnich
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Sroubil. Pi1 uhlu zavedeni vy$§im nez 30° v sagitalni roving totiz vznika riziko
prominence téchto Sroubtl, pficemz posléze dochdzi k iritaci podkozi témito
Srouby. Vys§i riziko prominence Sroubil 1 subfascialné uloZzeného pii¢niku je
dale u astenickych pacientd [24], [37]. V souboru TIFI se vyznamna
prominence implantatli vyskytla jednou u astenického polytraumatizovaného
pacienta.

K'selhani implantati a redislokaci v zadnim péanevnim segmentu
dochazi jednak pti nedokonalé peroperacni repozici, jednak pii samostatném
vyuziti TIFI pfi bilateralnim poranéni zadniho segmentu, zejména pii typech
C3.3. Prevenci této komplikace je dopInéni fixace TIFI iliosakralnimi Srouby,
alesponi na jedné stran¢. U bilateralnich zlomenin kosti kiizové (C3.3, typ IV
dle Pohlemanna) je vhodnéjSi vyuziti spinopelvické fixace. Ta je take
indikovéana u poranéni s neurologickym deficitem, kde je nutné proveést revizi
a dekompresi nervovych struktur z dorzalniho pfistupu, déle u poranéni
centralni ¢asti kosti kiizové, kde je pfitomna 1 horizontélni linie lomu.

Infekéni komplikace, obdobné jako pii jinych operacich panevniho
kruhu, lze rozliSit na povrchové ranné infekce a hluboké panevni infekce.
Obecné jsou infekéni komplikace vzéacné, diky miniinvazivnimu pfistupu.
Hluboké panevni infekce se vyskytuji po implantaci TIFI mnohem méné Casto
nez pii metod¢ ORIF, v souboru TIFI i IS byla jedna ranna infekce. TIFI lze,
diky miniinvazivnimu pfistupu, zavadét 1 v akutnim obdobi, vyjimecné
i urgentné¢ (jako alternativu C-svorky). Urgentni nalozeni TIFI bylo
V popisovaném souboru provedeno jen jednou.

6.1.1 Srovnani velikosti soubori a % vyplnéni dotaznika Pelvic Outcome
Score

Pro posouzeni validity dat pfi srovnani vysledkt dle Pelvic Outcome
Score byly hodnoceny poéty vyplnénych dotaznikti u jednotlivych studii TIFI.
Mezi vSemi 3 studiemi byly vysoce vyznamné rozdily v poétu
hodnocenych pacienti (p = 0,00002), nicméné pii srovnani dvojic dat se
ukazal dany rozdil statisticky vyznamny jen pro Dienstknechtovu studii
(p = 0,0007), avsak nevyznamny pro Fiichtmeierovu studii (p = 0,68028).
Uvedena data ukazuje nasledujici tabulka (tab. 6.1.1-1).

Tab. 6.1.1-1

Velikost y . : , :
hodnoceného chet Teoreticky % Dienstknecht| Fiichtmeier
souboru pacienti| pocet [24] [37]
TIFI 25 38,3 4,63768 | p=0,00007 | p=0,68028
Dienstknecht 62 38,3 14,61159 - p = 0,00034
Fiichtmeier 28 38,3 2,78551 | p =0,00034 -

y” test dobré shody (3x2) 22,03478 p = 0,00002
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Kromé velikosti souboru bylo nutné vyhodnotit 1 zastoupeni vyplnéni
dotaznikti Pelvic Outcome Score ve vSech souborech, vzhledem k nizkym
hodnotam nevyplnénych dotazniki Vv obou némeckych studiich byl
pro srovnani rozdill pouzit jen Fishertiv exaktni test. Pfi srovnani dat
v tabulce 3x2 (pocty vyplnénych vs. nevyplnénych dotaznikt) sice jak
u studie Dienstknechta, tak Fiichtmeiera bylo vyplnéni dotaznikl vyssi, ale
nedosahovalo statistické vyznamnosti (p = 0,11553), stejné tak byly
nevyznamné rozdily pii porovnani dat v tabulce 2x2 (p = 0,05199, respektive
p = 0,30202). Srovnani vyplnéni dotazniki tak umoznuje validni srovnani
vSech 3 studii. Data jsou uvedena i v nasledujici tabulce (tab. 6.1.1-2).

Tab.6.1.1-2

Vyplnéni Fishertv exaktni test 2x2
d(ile)lznikﬁ * ) Celkem [ 'Dienstknecht | Fichtmeier
TIFI 25 7 32 78,1 | p=0,05199 | p =0,30202
Dienstknecht | 62 5 67 92,5 - p = 1,00000
Fuchtmeier 28 3 31 90,3 | p=1,00000 -
Fishertiv exaktni test 3x2 p = 0,11553

6.1.2 Srovnani typu zlomenin kosti kirizové

Mezi studiemi bylo srovnavano zastoupeni poranéni zadniho segmentu.
Vzhledem kuziti Pohlemannovy klasifikace v nyné&jsi studii a Denisovy
klasifikace v Dienstknechtové i1 Fiichtmeierové studii byly pro ucely
metaanalyzy doklasifikovany vSechny zlomeniny Pohlemann IV také podle
Denisovy klasifikace (v kategorii Pohlemann IV tak zastoupeni 8 poranéni
odpovida 16 zlomenin dle Denisovy klasifikace). Pri zhodnoceni rozdili
pomérného zastoupeni jednotlivych zlomenin kosti kiiZové nebyly pii x°
testu v tabulce 3x3 nalezeny vyznamné rozdily (p = 0,14923), stejn¢ tak
byly nevyznamné zmény v zastoupeni mezi jednotlivymi dvojicemi
souboru (p = 0,49411 pti srovnani s Dienstknechtovou studii, resp.
p = 0,32580 pii porovnani v tabulce 3x2 s Fiichtmeierovou studii). Data jsou
zaznamenana v nasledujici tabulce (tab. 6.1.2).

Tab.6.1.2
Klas!fllface ) TIFI Dienstknecht Fiichtmeier
sakralnich zlomenin
Denis | 17 17 14
Denis I 19 32 7
Denis 111 2 2 2
Fisherav exaktni test 3x2 p=0,49411 p = 0,32580
2 2

2 y =0,61726 1 =1,41909
X test 3x2 0 = 0,73445 0= 0,49187
y? test 3x3 v* = 6,75815; p = 0,14923
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6.1.3 Metaanalyza celkovych klinickych vysledki podle Pelvic Outcome
Score

Se soucasnou klinickou studii TIFI Ize pFimo srovnavat jen studie
Fiichtmeiera et al. z roku 2004 a Dienstknechta et al. publikovanou v roce
2011. Vyhodnoceni zastoupeni jednotlivych kategorii mezi uvedenymi
studiemi bylo provedeno y’ testem v tabulce 4x3, dale byly porovnany
i jednotlivé dvojice studii mezi sebou pomoci % i Fisherova exaktniho testu
Vv tabulce 4x2. Pii hodnoceni celkovych rozdili nebyly zaznamenany
statisticky vyznamné zmény v zastoupeni jednotlivych kategorii vysledki
Pelvic Outcome Score (p = 0,62479), pti dil¢im srovnani soucasné studie
souboru TIFI s Dienstknechtovou studii (p = 0,92088) a TIFI
s Fiichtmeierovou studii (p = 0,63583) byly rozdily také nevyznamné,
coZ potvrzuje plné srovnatelné celkové klinické vysledky soucasné a vyse
uvedenych studii. Data ukazuje ptehledné 1 nésledujici tabulka (tab. 6.1.3),
véetné zobrazeni vypoétenych hodnot y testu.

Tab. 6.1.3

Klinické vysledk Dienstknecht et al. . .

die Pelvic%utco%e TIFI1 2014 2011 Fiichtmeier et al. 2004
Score Pocet % Pocet % Pocet %
Vyborné 7 28,0 19 30,6 4 14,3
Dobré 5 20,0 16 25,8 7 25,0
Uspokojivé 12 | 48,0 25 40,3 15 53,6
Neuspokojivé 1 4,0 2 3,2 2 7,1
Fisheriv exaktni test 4x2 p = 0,92088 p = 0,63583

%2 test 4x2 | 2=0,56845 | p=0,90362 | >=1,65367 | p=0,64728
v test 4x3 v*=4,38450; p = 0,62479

6.1.4 Metaanalyza radiologickych vysledki podle Pelvic Outcome Score

Pii metaanalyze radiologickych vysledkd hodnocenych podle Pelvic
Outcome Score byly mezi pomérnym zastoupenim jednotlivych kategorii
nalezeny statisticky vyznamné rozdily (p = 0,00189). Dale byly testovany
rozdily v zastoupeni u jednotlivych dvojic studii: v ptipad¢ srovnani se studii
Dienstknechta et al. byly rozdily nadale statisticky vyznamné
(p = 0,02006), avsak pii porovnani s Fiichtmeierovou praci byly rozdily
statisticky nevyznamné (pii Fisherové exaktnim testu 3x2, p = 0,02883).

Soucasna studie tak ma radiologické vysledky srovnatelné
S Fiichtmeierovou studii, nicméné vzhledem k Dienstknechtové studii byly
soucasné vysledky horsi (jedna se predevSim o vysSSi zastoupeni kategorie
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s 1 bodem). Srovnani kategorii radiologickych vysledka dle Pelvic Outcome
Score u jednotlivych studii pfinasi nasledujici tabulka (tab.6.1.4).

Tab.6.1.4

Radiologické | TIFI 2014 | Dienstknecht et al. 2011 Filichtmeier et al. 2004
vysledky Pocet| % Pocet % Pocet %

3 body 17 | 531 45 72,6 11 39,3

2 body 10 | 31,3 16 25,8 16 57,1

1 bod 5 | 156 1 1,6 1 3,6
Fisher 3x2 p = 0,02006 p =0,07968
% test 3x2 v’=7,92966 | p =0,01897 | y* = 7,09297| p =0,02883
y* test 3x3 v* = 17,04874; p =0,00189

6.1.5 Metaanalyza vysledki spole¢enského zaclenéni dle Pelvic Outcome
Score

Pii vzajemném srovnani kategorialnich dat spoleCenského zaclenéni
dle Pelvic Outcome Score nebyly zaznamenany mezi studiemi statisticky
vyznamné rozdily (p = 0,49472). Stejné jako v piipadé radiologickych
a klinickych vysledkt bylo 1 spolecenské za¢lenéni dale hodnoceno vzdy mezi
2 studiemi Fisherovym exaktnim testem a 7y testem. Soucasnd studie
neprokazala vyznamné rozdily ve spoleCenském uplatnéni ani u jedné
ze srovnavanych studii (p = 0,60901 pro srovnani TIFI vs. Dienstknecht
ap =0,18813 pro testovani TIFI vs. Fiichtmeier). Vysledky spole¢enského
zacClenéni soucasné studie jsou tak srovnatelné s predchozimi 2 studiemi.
Data ukazuje nasledujici tabulka (tab. 6.1.5).

Tab.6.1.5
Spolecenské | TIFI 2014 | Dienstknecht et al. 2011 Filichtmeier et al. 2004
zaClenéni Pocet | % Pocet % Pocet %
3 body 14 | 56,0 28 45,2 9 32,1
2 body 6 |240 22 35,5 12 42,9
1 bod 5) 20,0 12 17,9 7 22,3
Fishertiv exaktni test 3x2 p =0,60901 p=0,18813
y? test 3x2 v* =1,16739 | p = 0,55783 | * = 3,26093 | p = 0,19584
x* test 3x3 3,39052 | p=0,49472
6.1.6 Srovnani neurovaskularnich a infekénich komplikaci
V souboru TIFI se ve shodé¢ sdfive publikovanymi soubory

Dienstknecht et al. 2011 a Fiichtmeier et al. 2004 nevyskytlo Zadné
latrogenni neurovaskularni poranéni (p = 1,00000).
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Infek¢éni komplikace se vyskytla v souboru TIFI jednou (3,1 %),
v souboru Dienstknechta et al. byly zaznamenany 4 ranné infekce (6,0 %)
a Filichtemeier et al. popsali 2 infekce (6,5 %). Pii srovnani Fisherovym
exaktnim testem v tabulce 3x2 nebyly rozdily statisticky vyznamné

(p = 0,88844). Data ukazuje i nasledujici tabulka (tab. 6.1.6).

Tab. 6.1.6

TIFI 2014 Dienstknecht et al. | Fiichtmeier et al.
Infekce v rané 1 4 2
% 3,1 6,0 6,5
Fisherliv exaktni test 3x2 p = 0,88844
Neurox_laskularm 0 0 0
komplikace
% 0,0 0,0 0,0

Fishertiv exaktni test 3x2 p = 1,00000

6.1.7 Srovnani vyskytu tromboembolické nemoci (TEN)

V souboru TIFI ani IS se nevyskytla Zadna z forem TEN, zatimco
v souboru Dienstknechta byla popsana 2x plicni embolie na podkladé hluboké
Zilni trombdzy dolnich koncetin (3,0 %) a v souboru Fiichtmeiera jednou
plicni embolie (také jako komplikace HZT dolnich konéetin, 3.2 %).
Pti Fisherové exaktnim testu v tabulce 3x2 byly rozdily v zastoupeni TEN
nevyznamné (p = 0,80224). Diky disledné tromboprofylaxi
nizkomolekularnim heparinem u vSech pacientli s poranénim panevniho kruhu
je nizky vyskyt TEN ve vSech souborech. Data vyskytu TEN uvadi
1 nasledujici tabulka (tab. 6.1.7).

Tab. 6.1.7

TIFI 2014 Dienstknecht et al. Fiichtmeier et al.
Vyskyt TEN 0 2 2
% 0,0 3,0 3,2

Fishertiv exaktni test 3x2 p = 0,80224

6.1.8 Srovnani plicnich komplikaci

V obou némeckych souborech bylo uvadéno =zastoupeni tézkych
plicnich komplikaci charakteru ARDS, v souboru TIFI bylo zaznamenano
celkem 5 plicnich komplikaci (15,6 %), z ¢ehoz se 3krat jednalo o akutni
respiracni insuficienci (9,4 %) a 2krat o bronchopneumonii (6,3 %).
Dienstknecht uvedl 13krat vyskyt ARDS (19,4 %), zatimco Fiichtmeier
popsal ARDS u 9 pacientt (29,0 %). Vzhledem k neuvedeni pfesné etiologie
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plicnich komplikaci ve srovnavanych némeckych studiich bylo provedeno
srovnani jen celkového vyskytu plicnich komplikaci Fisherovym exaktnim
testem, kdy rozdily nebyly statisticky vyznamné (p = 0,39958). Data ukazuje
i nize uvedena tabulka (tab. 6.1.8).

Tab.6.1.8

TIFI2014 | DIEMSKIENTE b imeier ot al,
Celkovy vyskyt 5 13 9
plicnich komplikaci
% 15,6 19,4 29,0

Fishertv exaktni test 3x2 p = 0,39958

6.1.9 Srovnani klinickych vysledkii se srovnavaci studii transiliakalni
dlahy a iliosakralnich Sroubi

Chen et. al. publikovali v roce 2013 studii, ktera srovnavala klinické
vysledky fixace zlomenin kosti kfizove transiliakalni dlahou a iliosakralnimi
Srouby [64]. Bez ohledu na typ zlomeniny (ve studii pouzita Denisova
Klasifikace) nebyly zaznamenany v klinickych vysledcich hodnocenych
dle Majeedova skore vyznamné rozdily. Piestoze se jednalo o retrospektivni
studii a transiliakalni dlaha pfedstavuje jiny typ fixace, je mozné nepiimé
srovnani se soucasnou studii TIFI. V ptipad¢ transiliakalni dlahy ziskali
primérné Majeedovo skére 80 bodi (62-93), 6 vybornych vysledkt
a 9 dobrych vysledki, zatimco v souboru iliosakranich Sroubli Chen popsal
prumérné skore 82,3 bodu (71-94), piicemz se jednalo o 6 vybornych
a 10 dobrych vysledk. Klinické vysledky transiliakalni dlahy byly
porovnany s vysledky TIFL pti pouziti > testu dobré shody pro promérné
hodnoty skore byly rozdily statisticky nevyznamné (p = 0,95973), stejné tak
byly nevyznamné rozdily 1 pii vzijemném srovnani fixace iliosakralnimi
Srouby (p = 0,89819, tab. 6.1.9-1).
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Tab. 6.1.9-1

Primérné Primérné
Chen et. al. Majeedovo TIFI 2014 Majeedovo
skore skore
Transiliakalni dlaha 80 TIFI 80,64
IS 82,3 IS 80,67
y* test dobré shody x> =0,0025 p = 0,95973
v* =0,0164 p = 0,89819

Déle bylo porovnavano i zastoupeni jednotlivych kategorii dat mezi obéma
soubory, v piipadé¢ komparace TIFI a transiliakalni dlahy se pomérné
zastoupeni jednotlivych kategorii statisticky vyznamné lisilo (p = 0,01518),
avSak pfi srovnani obou souboru IS byly rozdily statisticky nevyznamné
(p = 0,10454). Vzhledem k nevyznamnému rozdilu pramérnych hodnot
Majeedova skore je vyznamnost poméru jednotlivych kategorii u TIFI dana
nahodnou fluktuaci dat, podil na ziskané vyznamnosti miZe mit 1 rozdilna

celkova velikost srovnavanych soubort. Data ukazuji 1 nasledujici 2 tabulky
(tab. 6.1.9-2 2 6.1.9-3).

Tab.6.1.9-2

Kategorie vysledku TIFI Transiliakalni LCP
dle Majeedova skore Pocet % Pocet %
Vyborné 14 56,0 6 40,0
Dobré 4 16,0 9 60,0
Uspokojivé 5 20,0 0 0,0
Neuspokojivé 2 8,0 0 0,0
Fisheruv exaktni test 4x2 p = 0,01518
Tab.6.1.9-3

Kategorie vysledkt IS IS Chen et al. 2013
dle Majeedova skore Pocet % Pocet %
Vyborné 9 50,0 6 37,5
Dobré 5 27,8 10 62,5
Uspokojivé 2 11,1 0 0,0
Neuspokojivé 2 11,1 0 0,0

Fishertiv exaktni test 4x2 p = 0,10454
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6.1.10 Srovnani epidemiologickych dat souboru TIFI s multicentrickou
studii doc. DZupy et al. 2011

Pro srovnani epidemiologickych dat souboru TIFI byla pouzita
multicentrickd prospektivni studie doc. Dzupy et al., ktera byla publikovana
vroce 2011 [28]. Dana studie méla dobu dispenzarizace pacientd 1 rok,
popisovala kategorialni data y° testem, Fishertiv exaktni test pro data s nizkou
cetnosti zde pouzit nebyl.

Rozdily v zastoupeni muzi (85) a Zen (66) byly pri srovnani se
souborem TIFI Fisherovym exaktnim testem nevyznamné (p = 0,56052),
stejn¢ tak nebyly vyznamné rozdily ve velikosti primérného véku v celém
souboru (pii y” testu dobré shody p = 0,59289). Oba soubory se tak vyznamné
neliSi ani zastoupenim Zen a muzi ani primérnym vékovym sloZenim,
coz doklada i nasledujici tabulka (tab. 6.1.10-1).

Tab.6.1.10-1

Primémy vek v letech MuZi:zeny
Dzupa et al. 42,7 85:66
TIFI 37,9 16:16
y? test dobré ¥? = 0,28586 Fisheriiv exaktni test 2x2
shody p =0,59289 p =0,56052

Pfi porovnani etiologie poranéni byly pro ucely komparace vytvoreny
3 zadkladni kategorie: dopravni nehody, pady zvySky a jind etiologie.
Pii srovndni jednotlivych kategorii nebyly zaznamendny pri Fisherové
exaktnim testu v tabulce 3x2 statisticky vyznamné rozdily (p = 0,14451),
coz doklada ptevazujici vysokoenergetickou etiologii poranéni v dopravnich
nehodach. Porovnani zastoupeni jednotlivych kategorii, v€etné % z celkovych
soubort, ptinasi nasledujici tabulka (tab. 6.1.10-2).

Tab.6.1.10-2

Etiologie TIFI Dzupa et al.
poranéni Pocet % Pocet %
Dopravni 20 62,5 83 55,0
nehody

Pady z vyse 10 31,3 37 24,5
Jina 2 6,3 31 20,5
Fishertv exaktni test 3x2 p = 0,14451

Pii vzdjemném srovnani pfidruZzenych poranéni byly zjistény také
vysoce vyznamné rozdily (p = 0,00002), coz je dano opét zafazenim souboru
vSech pacientl (bez ohledu na zptisob 1écby) do multicentrické studie. Data
jsou Vv nize uvedené tabulce (tab. 6.1.10-3).
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Tab.6.1.10-3

PtidruZena TIFI DZupa et al.
poranéni Pocet % Pocet %
Hlava 15 46,9 59 39,1
Hrudnik 16 50,0 43 28,5
Bficho 15 46,9 13 8,6
Patet 16 50,0 16 10,6
Koncetiny 14 43,8 83 55,0
Fisheriiv exaktni test 5x2 p = 0,00002

6.1.11 Srovnani epidemiologickych dat se studiemi Fiichtmeiera
a Dienstknechta

Srovnani zastoupeni muzii a Zen je mozné jen u souboru Dienstknechta
et al., nebot’ u Fiichtmeierovy studie neni uvedeno. Dienstknecht et al. popsali
38 muzli a 29 Zen, pii srovnani Fisherovym exaktnim testem jsou rozdily
vzhledem ksouboru TIFI statisticky nevyznamné (p = 0,66646).
Pi1 porovnani primérného véku 54,3 let jsou rozdily také nevyznamné
(p = 0,08764, tab. 6.1.11-1).

Tab.6.1.11-1
Primérny vék v letech MuZi:zeny
Dienstknecht et al. 54,3 38:29
TIFI 37,9 16:16
x° test dobré shody ¥ =2,91714 Fisheriiv exaktni test 2x2
p =0,08764 p = 0,66646

Pii srovnani etiologie poranéni v tabulce 3x3 nebyly rozdily y’
pri testu statisticky vyznamné (p = 0,94654), toto doklada ekvivalentni
zastoupeni vysokoenergetické etiologie vzhledem k soucasnému souboru
TIFI. Vsechna data jsou uvedena v nasledujici tabulce (tab. 6.1.11-2).

Tab. 6.1.11-2

Etiologie TIFI Dienstknecht et al. | Fiichtmeier et al.
poranéni Pocet % Pocet % Pocet %
Dopravni 20 62,5 36 53,7 17 54,8
nehody

Pady z vyse 10 31,3 26 38,8 12 38,7
Jina 2 6,3 5 7,5 2 6,4
y” test 3x3 y° = 0,73820; p = 0,94654
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Déle byl srovnan vyskyt pfidruZzenych poranéni, tento byl uveden jen
u Fiichtmeierovy studie. Jednotlivé kategorie byly vybrany z vysledki tak,
aby byly shodné u obou studii. Pfi porovnani vzijemného zastoupeni
jednotlivych kategorii v tabulce 6x2 nebyly pii 7’ testu rozdily statisticky

vyznamné (p = 0,07749). Data piinasi nasledujici tabulka (tab. 6.1.11-3).
Tab.6.1.11-3
TIFI Fiichtmeier et al.

PtidruZena poranéni Pocet % Pocet %
Hlava 15 46,9 9 29,0
Hrudnik 16 50,0 10 32,3
Biicho 15 46,9 9 29,0
Patet 16 50,0 6 19,4
HK 11 34,4 13 41,9
DK 11 34,4 20 64,5
v” test 6x2 v® =9,92149 p =0,07749

6.1.12 Srovnani doby expozice RTG

Porovnana byla doba expozice RTG zifeni vs (vyjaddiend jako
cummulative fluoroscopy time). Jak studie Dienstknechta et. al., tak studie
Fiichtmeiera et al. uvedla primérnou dobu expozice 18 s (s rozmezim
6 az 60 s), v soucasné studii byla primérna expozice 29,3 s (rozpéti 8 az 98
s). Velikosti primé&rnych hodnot byly porovnany pomoci x° testu v tabulce
2x2 (test dobré¢ shody), pricemz nebyly zjiStény statisticky vyznamné
rozdily (p = 0,10037, tab. 6.1.12). Nicmén¢ porovnani jen doby expozice
bez uvedeni velikosti kumulativniho plosného davkového produktu RTG
zéfeni v cGycm?, ktery nebyl v porovnavanych studiich uveden, ptedstavuje
jen orientacni srovnani peroperacni RTG zatéze. I piesto jsou ale naméfené
hodnoty u vSech 3 studii vyznamné niZsi nez doba expozice u nenavigované
implantace IS (blize srovnani TIFI a IS v kapitole 5.1.3.5).

Tab.6.1.12

Doba RTG expozice v s TIFI Dienstknecht et al.
Aritmeticky pramér 29,3 18
Minimum 8 6
Maximum 98 60

x° test 2x2 v® = 2,69958 p = 0,10037
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6.1.13 Srovnani komplikaci p¥i vynéti implantati

V porovnavanych studiich Dienstknechta et al. a Fiichtmeiera
et al. nebyly uvedeny komplikace, které by souvisely s vynétim implantatu.
Toto je ve shodé svysledky i soucasné studie TIFI, kde nebyla
zaznamenana pii extrakci TIFI zaddna komplikace. V tomto ohledu bylo
zaznamendno vyznamn¢ vice komplikaci pfi extrakci IS, zejména se jednalo
o ponechani ¢asti implantati (podlozky). V soucasnosti je jiz k dispozici
instrumentarium pro obtiznou extrakci podlozek iliosakralnich Sroubii, zatim
vSak neni na naSem pracovisti k dispozici. Obtiznou extrakci s vyuzitim
originalniho instrumentaria popsali Langfitt et al. 2013 [76].

6.1.14 Diskuze k designu klinické studie

Pro soucasnou studii byl zvolen prospektivni sbér dat (na rozdil
od studie Fiichtmeiera et al. a Dienstknechta et al., ve shodé s multicentrickou
studii DZzupy et al.). Randomizace nebyla provadéna vzhledem k nutnosti
pronac¢ni polohy pro implantaci TIFI. Stejné¢ tak nebyla provadéna
kontrola placebem, tj. konzervativhim postupem lécby. Konzervativni
1é€ba poranéni typu C je spojena nejen s vysokym rizikem komplikaci (vCetné
rozvoje pakloubu zadniho segmentu [30]), ale i dlouhodobé horsimi
funkénimi vysledky. Horsi vysledky v Majeedové skore pii konzervativni
1é¢bé u nestabilnich poranéni panevniho kruhu popsali v recentni studii napf.
Chen et al. 2013 [63], ktefi provedli srovnani funkénich vysledk
pii stabilizaci iliosakralnimi Srouby a pii konzervativnim zptisobu 1€¢by.
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6.1.15 Srovnani vybranych parametria TIFI a IS

Porovnani TIFI a IS ukazuje nasledujici tabulka (tab. 6.1.15), tu¢né
jsou zobrazeny vyhodné vlastnosti. TIFI vykazuje vyhodné vlastnosti
zejména u kominutivnich sakralnich zlomenin, kde by nadmérna komprese
mohla vést ke vzniku iatrogenniho neurologického deficitu.

Tab.6.1.15

TIFI IS
Poranéni a. glutea superior | velmi nizké riziko vysS§i riziko
Poranéni kotene LS, S1 velmi nizké riziko vysS8i riziko
Komplikované extrakce velmi nizké riziko vysS§i riziko
Nadmérnd komprese nizké riziko vys$$i riziko
Implantace pfi téZkém nemozna (v akutni y
. . o ooy mozna
poranéni hrudniku a bficha fazi oSetfent)
., pronacni poloha RV ‘s
Operacni poloha , supinacni i pronacni
nutna
o C relativni kontraindikace,
Pouziti pfi kominutivnich v . L ier ¥ .
. Ct vy g mozne nutné uZziti Sroubtll se
zlomeninach kosti kiizové A L 14
zavitem po celé délce
Urgentni stabilizace mozna mozna
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6.1.16 Srovnani indikaci a kontraindikaci TIFIL, resp. IS

Srovnani jednotlivych indikaci a kontraindikaci u poranéni typu C
ukazuje nasledujici tabulka (tab. 6.1.16-1).

Tab. 6.1.16-1

Typ poranéni dle AO TIFI IS
C1.1-zlomeniny lopaty k. | < }tni kontraindikace kontraindikace
kycelni typu I

C1.1 - zlomeniny lopaty k.
kycelni typu II

kontraindikace

relativni kontraindikace,

mozné pouziti jen jako

doplnéni napt. dlahové
fixace

C1.1 - zlomeniny lopaty

kontraindikace

indikace jen u zlomenin

kosti kycelni typ 111 bez kominutivni zony
C1.2 indikace indikace
C1.3 — Pohlemann | indikace indikace

relativni indikace jen
C1.3 — Pohlemann 1l indikace u zlomenin bez kominutivni

zony
relativni kontraindikace

C1.3 —Pohlemann I11 indikace pro nekominutivni, absolutni

pro kominutivni zlomeniny

relativni indikace, pouZiti

c2.1 absolutni kontraindikace ) V. ;
jen spolec¢né s jinou fixaci

C2.2 indikace indikace
indikace (vhodnost pouziti

C2.3 - Pohleman IV indikace klesa od transalarni

po centralni zonu)

relativni kontraindikace,

C3.1 absolutni kontraindikace mozné pouziti jen jako
doplnéni jiné fixace

relativni kontraindikace,

C3.2 absolutni kontraindikace mozné pouziti jen jako

doplnéni jiné fixace

C3.3 — Pohlemann 1V,
bez transverzalni linie

relativni indikace, vhodné
doplnéni fixace na 1 strané
(napt. kombinace s 11S)

relativni indikace, vhodné
doplnéni dalsi fixaci

C3.3 — vertikalni zlomeniny
s transverzalni linii
V kranialni ¢asti k. kfizové

kontraindikace
(neni stabilizovan LS
piechod)

kontraindikace
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6.2 Diskuze k biomechanické ¢asti studie
6.2.1 Biomechanicka studie Dienstknechta et al.

Biomechanice TIFI se poprvé vénovali Dienstknecht et al., ktefi
provadéli studii na anatomickém prepardtu panevniho kruhu [25]. Ve své
studii simulovali poranéni 61-C1l.2 ve form¢é kompletni SI luxace
a symfyzeolyzy. Vytvoiené modelové poranéni bylo stabilizovano postupné
2 prednimi dlahami 4,5 DCP (Synthes), 2 iliosakralnimi Srouby 6,5 mm
(Synthes) a TIFI s polyaxidlnimi Srouby 6 mm a 5 mm pficnikem
(z instrumentaria USS), symfyza byla fixovana 4dérovou dlahou DCP 3,5.
Zatéz byla aplikovana pies obratel L5 a na poranéné strané byla
neutralizovdna modelem hlavice femuru (pro ni byla vyuZita femoralni
komponenta TEP s hlavickou o priméru 28 mm). Pfi srovnani posunu
ve sméru os x a y nebyly mezi jednotlivymi fixacemi nalezeny statisticky
vyznamné rozdily, naopak pii posunu ve sméru osy z (vertikalni dislokacni
pohyby) byl posun p¥i TIFI vyznamné nizsi nez u 2 IS a 2 dlah, velikost
vertikalniho posunu pii TIFI byla srovnatelnd s neporanénou panvi. FEM
analyza v této studii provadéna nebyla, stejné tak zde nebyly obsazeny
vysledky komparaéni studie na plastovém modelu (dle metodiky byl pouzit
pro srovnani uvodnich méfeni na anatomickém modelu). Ve studii nebyla
provadéna  denzitometrickda  analyza  danc¢ho  preparatu = (DXA,
popt. kvantitativni CT denzitometrie), takZe nelze dolozit fyziologickou
kostni strukturu danych preparati, prestoze byly popisovany intaktni
ligamentozni struktury. Ve studii nebyly testovany zlomeniny kosti kiizoveé.

6.2.2 Biomechanicka studie Chena et al.

Biomechanikou miniinvazivnich fixaci pifi stabilizaci vertikalnich
nestabilnich zlomenin kosti kiizové (typ 61-C1.3) se v recentni studii zabyvali
Chen H.W. et al. [62]. Ve své praci se zaméfili ma modelovani
jednostrannych zlomenin v transalarni, transforaminalni a centralni
oblasti (typy Pohlemann I, II a III). Studie méla dvé zakladni ¢asti: klinickou
a biomechanickou. Pro fixaci danych zlomenin byly pouZity jednak
iliosakralni Srouby, jednak transiliakdlni dlaha (ve studii pouZzita
rekonstruk¢ni dlaha). Klinické vysledky obou typtl fixaci se bez ohledu na typ
zlomeniny vyznamné neliSily. Biomechanicka cast studie byla provedena
na FEM modelu panevniho kruhu, ktery byl vytvoren nejen na zakladé
CT skeni, ale i MRI skenti panve. Testovana byla vertikdlni zat¢z 500 N
a dale kombinace vertikalni zatéze s momentem 10 N.m ve smyslu flexe
(moment ptlisobici anteriorni rotaci kosti kfizové V sagitalni roving)
a laterdlniho ohybu (byla testovana pravostranna laterdlni rotace). Zatimco
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pri fixaci zlomenin v transalarni (Denis I), resp. transforaminalni zoné
(Denis II) nebyly nalezeny vyznamné rozdily Vv maximdalni dislokaci
zadniho segmentu, naopak pii osteosyntéze centralnich zlomenin Kkosti
krizové (Denis III) byla prokazana superiorita fixace transiliakalni
dlahou nad iliosakralnimi Srouby.

6.2.3 Biomechanicka studie Bodzaye et al.

Biomechaniku transiliakalni dlahy ve formé DCP popsali i Bodzay
et al. [11]. Svou studii provadéli na anatomickém modelu. Bylo modelovano
poranéni 61-C1.3 v transalarni zoné (Denis I), v oblasti pfedniho segmentu
byla kompletni symfyzeolyza. Fixace zadniho segmentu byla provedena
postupné jednak dvéma 3dérovymi prednimi rekonstrukénimi dlahami, jednak
transiliakdlni dlahou 4,5 (nizkoprofilovd 12dérova DCP dlaha), ptedni
panevni segment byl stabilizovdn 4dérovou dlahou (Uzkoprofilova DCP
dlaha). Zatéz byla pifenasena na obratel L5 a neutralizovana v oblasti
ipsilateralniho femuru, ktery byl pevné fixovan. Dislokacni pohyby byly
méfeny extenzometrem umisténym na predni ploSe lomné linie os sacrum,
byla simulovdna cyklicka jednostranna zatéZz pii chizi (vertikalni zatéz
o velikosti 100 az 250 N), kterda odpovida casteCné zatéZzi koncletiny
pfi zahajeni pooperacni mobilizace. Pfi srovnani vysledkii Anova testem
nebyly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily mezi transiliakalni
DCP 4,5 a 2 prednimi panevnimi rekonstrukénimi dlahami.

6.2.4 Srovnani vysledkii soucasné biomechanické studie

NaSe studie jako prvni popisuje analyzu deformaci a napéti TIFI
na konec¢noprvkovém modelu. Vyhodou FEM analyzy je moznost vypoctu
mechanického napéti a celkovych 1 parcialnich dislokacich jak pfi vybranych
velikostech zatéze, tak ve vybranych oblastech modelu. Navic je mozné
sledovat zmény oddélené na medidlni a lateralni ploSe lomné linie. Na rozdil
od vySe uvedené studie Dienstknechta et al. [25], ktera ukazala vyznamné
rozdily jen pfi parcialni vertikalni dislokaci (ve sméru osy z), prokazuje
soucasna studie vyznamné rozdily v celkové dislokaci v transforaminalni
zoné, bez ohledu na plochu linie, dale v pripadé parcialni dislokace ve
sméru osy y. Naopak srovnani parcidlnich dislokaci ve sméru os X
a z neukazalo vyznamné rozdily. Biomechanika TIFI a transiliakalni dlahy
umoziuje také jen nepifimé srovnani, 1 kdyZz pficnik je v jistém smyslu
analogii transiliakdlni dlahy. Zavedeni jisticich Sroubli u dlahy je vyrazné
odlisné od zavedeni polyaxidlniho Sroubu, takze l1ze predpokladat 1 odlisné
biomechanické vlastnosti. Zatim se vSak z4dnd studie nezabyvala pfimym
srovnanim TIFI a transiliakalni dlahy na FE modelu.
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Srovnanim prostorového rozloZeni napéti TIFI se ani jedna z vySe
zminénych studii nezabyvala. V na$i studii bylo prokdzano vysoce
vyznamné vySSi napéti v oblasti transforaminalni linie pri fixaci 2 IS
ve srovnani S TIFI. ZvySené napéti pri fixaci transforaminalnich
zlomenin 2 IS prokazala i vySe zminéna studie Chena et al., ktera dale
uvadi 1 tendenci ke vzrlstajicimu napéti v lateromedidlnim sméru,
tj. od transalarnich zlomenin k centralnim zlomeninam [62].

6.2.5 Poznamky k designu biomechanické studie

Ve shod¢ se studii Chena et al. [62] byly pro vytvofeni kone¢noprvkového
modelu pouzity 2D CT skeny. Na rozdil od ¢inské studie byly v nasem
modelu SI klouby povazovany za rigidni strukturu, aby byl zjednodusen
vypocet pro jednotlivé simulace. Vytvofeni modelu jen na zikladé CT skenil
vykazuje sice nizs$i kvalitu rekonstrukce meékkych tkani nez pii pouziti
kombinace CT a MRI skeni pro rekonstrukeci 3D konecnoprvkového modelu,
nicméné je piesncj$i nez vytvoreni modelu jen na zakladé¢ geometrického
modelovani (ve formé zjednoduseného modelu panevniho kruhu), které
vyuzili ve své studii bilateralnich sakralnich zlomenin Bodzay et al. 2013[11]
nebo Sztrinkai et al. 2014 [122].

Tetraedrické konecné prvky byly pouzity vzhledem k dostupnosti
vhodného specializovaného softwaru, ktery podporoval utvareni povrchovych
siti se Ctyfstény. Vyssi kvalitu modelu by sice umoziovala hexaedricka sit’
(kone¢né prvky ve formé krychlicek), nicméné jeji vytvoreni je pro simulaci

Pouziti % pomérh jak v ptipad€ tuhosti, tak v pfipad€ napéti ur¢eného
jako Von Mises stress umoznilo pifimé srovnani s modelem neporanéné panve
a zaroven byl omezen vliv chyb méfeni (vzhledem k predpokladu rigidnich
ktizokyc¢elnich kloubd). Dynamicka zatéz 500 N byla zvolena ve shodé
s obdobnymi studiemi Bodzaye et al. 2012 a 2013 [10], [11] tak,
aby odpovidala zatizeni zadniho segmentu pii normalni bipedni chuzi.
Dynamické zatiZzeni pti1 béZné chiizi ukaze ptipadné dislokacni pohyby 1épe
nez pii testovani zatéze jen na 1 konceting, popf. pii Castecné zatézi (simulace
odleh¢ovani o berlich — kterou vyuziva Bodzay et al. ve studii zroku
2011[9]). Navic pri postupném zatiZeni (od 250 N do 500 N) lze studovat
nejen velikost celkovych a parcialnich dislokaci, resp. napéti (Von Mises
stress), ale i jejich zavislost na pusobici zatéZi. V pouzitém modelu byl
vytvofen linearni model pro Von Mises stress, tj. napéti uvniti jednoho
kone¢ného prvku (fj. vdaném koneéném Ctyfsténu) bylo povaZovano
za konstantni. Linearni model napéti byl zvolen pro usnadnéni vypoctu
pii simulacich.
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1 Zavér

Transiliakalni vnitini fixator (TIFI) pfedstavuje jednu z moznosti fixace
poranéni zadniho panevniho segmentu typu C. Mezi jeho vyhody patii
miniinvazivni zavedeni, kratka operacni doba, velmi nizké riziko
iatrogenniho neurovaskularniho poranéni, malé krevni ztraty, nizké riziko
infek¢nich komplikaci.

Jednoznac¢nou nevyhodou TIFI je nutnost implantace v pronaéni
poloze, coz omezuje vyuziti u polytraumatizovanych pacientii s poranénim
hrudniku a bficha v akutnim obdobi oSetfeni. K nevyhodam lze dale zatadit
nemoznost oSetieni neurovaskularnich struktur pfi miniinvazivnim pfistupu,
nutnost doplnéni fixace pri bilateralnich poranénich zadniho segmentu.

Vyhodna je implantace TIFI zejména u transforaminalnich
a centralnich zlomenin kosti kiiZové (Denis I, Il1, resp. Pohlemann II, 11),
kde na rozdil od IS je TIFI spojen s nizkym rizikem nadmérné komprese
foramin a nasledného rozvoje iatrogenniho neurologického poranéni. Navic
je moznad implantace TIFI 1 pfi mirné reziduélni dislokaci, kdy je snizena
velikost bezpecné zoény pro implantaci IS. Rezdily Kklinickych
a radiologickych vysledka TIFI a IS byly pri hodnoceni celych soubori
nevyznamné, TIFIl vykazoval superioritu pro fixaci jednostrannych
transforaminalnich zlomenin (Pohlemann Il) v hodnoceni dle Majeedova
skore. IS byly provazeny vySSim procentem komplikaci nejen
pri primarni implantaci, ale i pri jejich extrakci, kdy bylo vyznamné vyssi
ponechani ¢asti implantatd (podlozek Sroubtt).

Jak fixace TIFI, tak 2 IS poskytuji dostateCnou stabilitu
pro miniinvazivni stabilizaci transforaminalnich zlomenin. Nicméné z dat
biomechanickeé deformacné-napjatostni analyzy na konecnoprvkovém modelu
vyplyva vyznamné vyssi tuhost fixace TIFI a zaroven niZsi velikost napéti
(vyjadieného jako Von Mises stress) v oblasti segmentu S1, takze je nizsi
riziko nadmérné komprese v oblasti lomné linie ve srovnani s2 IS.
Zejména se to tyka téch zlomenin, u nichZ je pfitomna kominutivni zona.
Nadmérnd komprese transforamindlni linie mize byt spojena s dislokaci
intraforamindlnich fragmenti, coz vede ke sniZzeni objemu foramin.
Diky zmensenému prostoru foramin dochazi k ttlaku nervovych kotend, ktery
muze byt pti¢inou iatrogenniho neurologického poskozeni.

TIFl vykazuje jak Klinickou, tak biomechanickou superioritu
pro fixaci jednostrannych transforaminalnich zlomenin.
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Obr. 1c

Obr. 1

29lety pacient po nehodé na ctyrkolce, 61-C1.2, Sl dislokace vlevo
(na axialnim CT skenu zadniho segmentu obr. 1a) , symfyzeolyza s okrajovou
zlomeninou horniho raménka k. stydké vlevo (na skenu pfedniho segmentu -
obr. 1b). TIFI a Mattova dlaha na kontrolnim RTG pfed vynétim implantatu,
poranéni zhojeno (obr. 1c¢).
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Obr. 2c

Obr. 2

15leta pacientka utrpéla poranéni 61-C1.3, Pohlemann I pii autonehod¢
(spolujezdkyn¢), na axidlnim CT patrna kominutivni transaldrni zlomenina
kosti ktizové vlevo (obr. 2a), na 3D CT je dale vidét symfyzeolyza,
zlomenina obou ramének kosti stydké vlevo a parasymfyzedlni zlomenina
kosti stydké vpravo (obr. 2b). Po zhojeni poranéni je TIFI i fixace pfedniho
segmentu Mattovou dlahou a retrogradnim pubickym Sroubem v dobré pozici

(obr. 2c).






Obr. 3c

Obr. 3

Pacient po padu z vyse, poranéni C1.3, Pohlemann II, na axidlnim CT patrna
transforaminalni zlomenina vlevo (obr. 3a). Na AP RTG je symfyzeolyza
s vertikalni dislokaci, dale zlomenina krcku femuru vlevo (obr. 3b). Kontrolni
RTG pied vynétim implantati — TIFI, panevni rekonstrukéni dlaha 3,5, DHS
in situ (obr. 3c).



Obr. 4a

Obr. 4b




Obr. 4c

Obr. 4

29lety pacient poranény pii padu z korby nakladniho auta v zaméstnani,
poranéni 61-C1.3. Na axidlnim CT je dobfe patrna transforaminélni
zlomenina vlevo (obr. 4a), kterou prokazuje i 3D CT, déle je vidét zlomenina
obou ramének kosti stydké vlevo, pfi¢emz zlomenina horniho raménka
zasahuje do predniho pilife acetabula (obr. 4b). Pfed vynétim implantatt jsou
vSechny zlomeniny zhojeny v dobré pozici, TIFI in situ (obr. 4c).






Obr. 5¢

Obr. 5

18leta pacientka poranéna pii autonehod¢, poranéni 61-C2.3, Pohlemann V.
Zlomenina centralni Casti kiizové kosti, zasahujici i do transforaminalni zony
vpravo je patrna jak na 3D CT (obr. 5a), tak na axidlnim skenu (obr. 5b),
v oblasti pfedniho segmentu parasymfyzealni zlomenina vlevo, zlomenina
dolniho raménka kosti stydké vpravo. Pfed vynétim implantatd je zhojeni
vsech zlomenin v dobré pozici, TIFI pouzit samostatné (obr. 5C).
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Obr. 6a

Obr. 6b Obr. 6¢
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Obr. 6d

Obr. 6

27lety pacient zasypan pii praci do vykopu po oblast panve, poranéni 61-
C1.2, na CT znéazornéna SI luxace vpravo S okrajovou zlomeninou zadni ¢asti
lopaty kycelni (typ III) zasahujici do SI kloubu (obr. 6a), v oblasti predniho
segmentu symfyzeolyza a zlomenina obou ramének kosti stydké vlevo (sken
na horni raménka na obr. 6b, na dolni raménka na obr. 6¢). Kontrolni RTG
3 mésice po stabilizaci 2 IS a péanevni rekonstrukéni dlahou s plazivym

Sroubem (obr. 6d).
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Obr. 7c
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Obr. 7d

Obr. 7

57lety pacient zranény pii autonehod¢, poranéni 61-C1.3, Pohlemann I,
transalarni zlomenina vlevo (na 3D CT na obr. 7a, na axialnim skenu
na obr. 7¢), zlomenina ramének kosti stydké vlevo, dale dolniho raménka
k. stydké vpravo. Vlevo dale patrnd kominutivni pertrochanterickd zlomenina
(ve 3D CT — obr. 7b). Kontrolni RTG pted vynétim implantatt po stabilizaci
2 IS, péanevni rekonstrukéni dlahou s plazivym Sroubem, dale patrny stav
po pertrochanterické zlomeniné vlevo, kde jiz implantaty byly extrahovany

(obr. 7d).
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Obr. 8a

Obr. 8b
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Obr. 8c

Obr. 8

23lety pacient srazen osobnim autem, poranéni 61-C1.3, Pohlemann II,
levostrannd transforamindlni zlomenina je dobfe patrnd na axidlnim CT
(obr. 8a), naopak malo patrna na vstupnim AP RTG, kde je dobie znazornéna
vertikalni dislokace zlomenin obou ramének kosti stydké vlevo (obr. 8b).
Kontrolni RTG pfed vynétim implantat ukazuje 1 IS a padnevni rekonstrukéni
dlahu po zhojeni zlomenin v dobré pozici (obr. 8c).

-17 -



Obr. 9a

Obr. 9b




Obr. 9c

Obr. 9

30lety pacient po padu z kon¢, poranéni 61-C1.3, Pohlemann Ill, na 3D VRT
CT ve vchodové projekci je patrna vertikalni zlomenina v centralni zoéné kosti
kiizové v distrakci, dale zlomenina obou ramének kosti stydké vpravo
(obr. 9a). Ipsilateralné piitomna i1 kominutivni zlomenina obou piliit
acetabula, zasahujici nizko do lopaty kosti kyc¢elni (62-C2.3). Na axialnim
skenu je lépe viditelnd distrakce v centralni zoné kosti kiizové (obr. 9b).
Po osteosyntéze prodlouzenym IS zleva a stabilizaci obou pilifd P acetabula
Z kombinovaného pftistupu, kontrolni RTG 6 tydn po osteosyntéze (obr. 9c).
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Obr. 10a

Obr. 10b




Obr. 10c

Obr. 10

Pacient po srazeni motorovym vlakem, poranéni C2.3, Pohlemann IV,
kompletni vertikalni transforaminalni zlomenina vpravo, inkompletni vlevo
(na axidlnim CT skenu na obr. 10a). Po urgentnim nalozeni C-svorky,
kde jsou patrné bilateralni zlomeniny ramének kosti stydké (obr. 10b).
Kontrolni RTG 3 tydny po osteosyntéze ukazuje fixaci 2 IS a panevni
rekonstruk¢ni dlahou v dobré pozici (obr. 10c).
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Obr. 11a

Obr. 11b
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Obr. 11
Kone¢noprvkovy model, ktery byl vytvofen podle plastového modelu

pro analyzu velikosti celkové dislokace (obr. 11a). Dale je patrné piipevnéni
plastového modelu v testovacim stroji, rozmisténi digitalnich kamer a zplisob
osvétleni bilym svétlem pii stereofotogrammetrické analyze (obr. 11Db).
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