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Nestabilní poranění zadního pánevního segmentu představují závažná traumata v kaž-
dém věku. Ačkoliv při fyziologické kostní struktuře je pro jejich vznik nutné násilí vysoké 
energie, při patologické struktuře, nejčastěji při osteoporóze, mohou vzniknout i po minimál-
ním poranění, jako při pádu ze stojné výše, prudkém dosednutí na židli apod. (7, 14, 21, 41).

Miniinvazivní fixace poranění pánevního kruhu jsou výhodné zejména pro menší roz-
sah preparace měkkých tkání, což umožňuje jejich provedení i v akutní fázi ošetření během 
prvních 48 h od vzniku poranění (26). 

Akutní fixace je důležitá nejen pro biomechanickou stabilizaci poranění pánevního kru-
hu, ale i pro zástavu pánevního krvácení a dosažení hemodynamické stability (7, 26, 42). 
U starších pacientů navíc akutní stabilizace umožňuje časnou rehabilitaci, a tak snižuje 
riziko komplikací z dlouhého klidového režimu na lůžku (17, 29). Časná stabilizace se 
tudíž podílí i na snížení rizika tromboembolické nemoci, hypostatické pneumonie a deku-
bitální sepse (17, 29).

PŘÍSTUPY

Pro miniinvazivní fixaci zadního pánevního segmentu se využívají 2 základní přístu-
py: 1. k dorzální ploše zadní části lopaty kosti kyčelní při spina iliaca posterior superior,  
2. k laterální ploše zadní části lopaty kosti kyčelní v úrovni segmentu S1, popř. S2. 
U miniinvazivně zaváděné spinopelvické fixace se navíc využívají vstupy k pediklům L5, 
popř. L4 (16). U transiliakální dlahy je někdy při tuhé thorakolumbální fascii nutná pomoc-
ná incize v linea mediana posterior pro ulehčení podsunutí dlahy (14, 19, 20).

TYPY IMPLANTÁTŮ

Podle biomechaniky lze rozdělit fixace na 2 základní skupiny: 1. s vysokou kompresí, 
2. s nízkou kompresí zadního segmentu. 

Mezi implantáty s vysokou kompresí patří iliosakrální šrouby (ISS), svorníky (SB) 
a transiliosakroiliacké tyče.
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Implantáty s nízkou kompresí zahrnují transiliakální vnitřní fixátor (TIFI), dvojitý tran-
siliakální fixátor (DTIFI), dlahu pro polyaxiální šrouby (PSP), transiliakální dlahu (TP) 
a miniinvazivně zaváděnou spinopelvickou fixaci.

Implantáty s vysokou kompresí 
Díky možnosti velké komprese jsou tyto implantáty vhodné pro luxace a subluxace 

SI kloubu, dále pro transalární sakrální zlomeniny (Pohlemann I). U transforaminálních 
sakrálních zlomenin (Pohlemann II) a centrálních zlomenin (Pohlemann III) je jejich pou-
žití díky možné nadměrné kompresi omezené a v případě kominutivních zlomenin jsou 
implantáty se zvýšenou kompresí kontraindikovány pro riziko iatrogenní neurologické 
léze (32).

Implantáty s nízkou kompresí
Díky nízké kompresi jsou tyto implantáty vhodné pro transalární, transforaminální 

i centrální sakrální zlomeniny, dále i pro kominutivní zlomeniny bez přítomnosti neurolo-
gického deficitu. Naopak jsou málo vhodné pro SI luxace a SI subluxace díky obtížnější 
repozici a vyššímu riziku sekundární redislokace. Pro zlomeniny kosti křížové jsou tyto 
implantáty obecně výhodnější než implantáty s vysokou kompresí, neboť nízká komprese 
snižuje riziko rozvoje iatrogenního neurologického poranění. Při zavádění z dorzální plo-
chy zadní části lopaty kosti kyčelní je u těchto implantátů velmi nízké riziko i iatrogenního 
vaskulárního poranění (8, 11). 

Iliosakrální šrouby (ISS)
Jako iliosakrální šrouby se používají kanylované šrouby o průměru 7,3 mm, popř. 6,5 mm  

či 7,5 mm pro dospělé pacienty a o průměru 3,5 mm a 4,5 mm pro pediatrické pacienty (6). 
Standardně se využívají šrouby se závitem jen na konci šroubu, které umožňují dosažení 
vysoké komprese, nicméně lze použít i šrouby se závitem po celé délce, tyto se ale chovají 
jako poziční, tzn., že neumožňují repozici při dotahování šroubů. Komprese dosažená celo-
závitovými šrouby je velmi nízká a z biomechanického hlediska tak tyto šrouby spadají 
mezi implantáty s nízkou kompresí.

Iliosakrální šrouby se doplňují podložkou, která při správném dotažení brání zaboření 
hlavičky šroubu do zadní části lopaty kosti kyčelní (9, 28, 32, 33, 34). Před implantací ISS 
je nutné dosáhnout zavřenou repozicí dislokaci zadního segmentu menší než 5 mm, neboť 
vyšší dislokace je spojena se zmenšením bezpečné zóny pro implantaci o více než 30 % 
(1, 9, 32).

Implantaci ISS lze provádět jak v supinační poloze podle Routta (33, 34), tak v pronační 
poloze podle Matty (28) do S1, popř. do S2 (30, 31). Zavádění šroubu začíná vždy určením 
vstupního bodu na laterální ploše zadní poloviny lopaty kosti kyčelní v úrovni segmentu 
S1, popř. S2. I když je možné vstupní bod zjistit jen s použitím běžného peroperačního rtg, 
výhodnější je využití navigačních technik (49). Z nich v současnosti nejlepších výsledků 
dosahují navigace na základě CT vyšetření (ať předoperačního, popř. peroperačního), dále 
lze využívat i 3D rtg navigaci, 2D rtg navigaci nebo použít připravené šablony, popř. cíliče 
na základě předoperačního CT vyš (18, 21, 30, 31, 39, 40, 42, 44, 47).



139

Po určení vstupního bodu následuje předvrtání pomocí Kirschnerova drátu (např. pro 
šrouby 7,3 mm má průměr 2,8 mm), postup předvrtání je u nenavigovaných technik třeba kon-
trolovat na rtg v bočné, předozadní, vchodové a východové projekci, u navigovaných tech-
nik se buď kontroluje pozice K drátu na monitoru navigačního počítače, nebo se K drát cílí 
danou šablonou, hloubka zavedení se poté kontroluje pomocí běžného rtg (39, 40, 42, 44, 47). 

Po správném zavedení K drátu se provádí předvrtání kanylovaným vrtákem s měřít-
kem, který se zavádí po K drátu do stanovené hloubky. Po dokončení předvrtání se přes 
ponechaný K drát implantuje ISS s podložkou, při dotahování je třeba dbát opatrnosti, aby 
podložka nebyla probořena do kortikální kosti zadní lopaty, neboť toto proboření snižuje 
pevnost fixace (10, 25). ISS by měl být optimálně dotažen momentovým šroubovákem 
s rotačním momentem cca 1 Nm (pro normální kostní strukturu). V případě osteoporotické 
kosti je výhodnější použití šroubu se závitem po celé délce, popř. je možné augmentovat 
šrouby kostním cementem, tj. před dotažením šroubu je k jeho konci závitové části apliko-
ván nejlépe vysokoviskózní kostní cement, který zajistí pevné uchycení i v osteoporotické 
kosti (konec šroubu je do kosti jakoby přilepen) (13, 17).

Pro vertikálně nestabilní poranění zadního segmentu je doporučováno zavedení 2 ISS, 
nicméně ne vždy jsou k tomu příhodné anatomické poměry segmentů S1 a S2 (30). 2 ISS 
lze zavádět paralelně, popř. konvergentně (v úhlu cca 30°) (12, 23). 

Pro přesné zavedení ISS je možné kromě běžných navigací pod 2D či 3D rtg kontro-
lou použít také navigace na základě předoperačního CT, např. s využitím termoplastické 
membrány, popř. 3D plastové šablony. 

Předoperační CT je součástí navigace s využitím termoplastické membrány a předo-
peračního CT (CATMN, computer-assisted thermoplastic membrane navigation), kterou 
popsali Zheng et al. v r. 2012 (47). Nevýhodou CATMN je nutnost provedení vstupního 
CT již s pokrytím pánve touto membránou.

Chen et al. v r. 2012 využili pro přesnější implantaci ISS 3D plastové šablony, které 
byly zhotoveny podle 3D CT rekonstrukcí zadní části lopaty kosti kyčelní (personalized 
image-based templates) (18). Pro zavedení šablon byla vyžadována miniincize o velikosti 
do 5 cm, navíc díky času, který je nezbytný pro přípravu šablon, není tato technika implan-
tace vhodná pro urgentní zavádění ISS, dále vyžaduje pronační polohu (18). Oba tyto typy 
navigací dle předoperačního CT však nejsou vhodné pro urgentní implantace ISS, tyto 
navigační techniky u dětských pacientů zatím použity nebyly.

Svorníky
Jako svorníky (někdy označované jako sakrální tyče) jsou označovány závi-

tové tyče o průměru 6 mm s 2 matkami na každém konci, doplněné o 1 podlož-
ku. Podložka má stejně jako u ISS zamezit proboření do kortikalis zadní lopaty.  
Na rozdíl od ISS jsou svorníky implantovány z laterální plochy zadní části lopaty kosti 
kyčelní až za dorzální plochou kosti křížové, tj. mimo oblast výstupů sakrálních nervů, 
v pronační poloze (2). Téměř výlučně se používají vždy 2 svorníky, neboť jen 1 svorník 
nemá dostatečnou rotační stabilitu.

První svorník se zavádí v úrovni L5/S1 (vstupní bod leží mírně laterálně a cca 3 až 4 cm 
kraniálně od spina iliaca posterior superior, vstup je vhodné ověřit na bočné rtg projekci). 
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Druhý svorník je implantován alespoň 2 cm kaudálně od prvního (dle potřeby možno až 
do úrovně spina iliaca posterior superior). 

Vstupy pro svorníky se vrtají rovnou 6 mm vrtákem. Následně se zavádí závitová tyč, 
která se po navlečení jedné podložky na oba konce zajišťuje 2 a 2 matkami.

Repozice pomocí svorníků je poměrně obtížná a je zde velké riziko nadměrné komprese 
a díky ní rozvoje iatrogenního neurologického poranění (2).

Svorníky by měly mít optimálně paralelní průběh, možná je také navigovaná implanta-
ce (např. pod peroperační CT nebo 3D rtg kontrolou).

Vysoká komprese svorníků může být vhodně použita pro některé paklouby kosti křížo-
vé. Nevýhodou svorníků je nutnost pronační polohy, pro dětské pacienty svorníky nejsou 
doporučovány.

Transiliosakroiliacká tyč a prodloužený iliosakrální šroub
Transiliosakroiliacká tyč je implantát kombinující principy ISS a svorníků. Je nutná 

pronační poloha a pro bezpečnou pozici navigovaná implantace.
Obvykle se zavádí 1 tyč (6,5 mm, příp. 7,5 mm) se závitem po celé délce, která prochází 

přes lopatu kosti kyčelní, dále přes celý segment S1 do druhostranné lopaty kosti kyčelní 
(15, 29). Výjimečně lze použít 2 tyče – 1 do S1 a 1 do S2, při implantaci do S2 je velmi 
vhodná peroperační CT kontrola (15).

Při dysmorfickém S1 je transiliosakroiliacká tyč kontraindikována. Před implantací je 
nutné posouzení kostního koridoru dle CT vyšetření v úrovni S1 a S2. Nezbytnou pod-
mínkou pro implantaci je dosažení anatomické nebo téměř anatomické repozice zadního 
segmentu (nejvýše 2 mm vertikálního posunu). I přes navigovanou techniku je zde zvýšené 
riziko iatrogenního neurovaskulárního poranění (15, 29, 35). 

Pokud je místo závitové tyče použit dlouhý ISS, jedná se o prodloužené iliosakrál-
ní šrouby, popř. transiliosakroiliacké šrouby (35). Oproti transiliosakroiliacké tyče mají 
prodloužené ISS výhodu v tom, že umožňují z jednoho přístupu současnou stabilizaci 
obou dorzálních pánevních segmentů. Navíc prodloužené ISS lze při vhodné navigaci 
implantovat i v supinační poloze, neboť nevyžadují dotažení matek klíčem. S transiliosa-
kroiliackými implantáty nejsou v dětském věku dosud žádné zkušenosti, proto je nelze pro 
pediatrické pacienty doporučit.

Transiliakální vnitřní fixátor (TIFI)
Transiliakální vnitřní fixátor byl poprvé popsán Füchtmeierem et al. v r. 2004 jako 

modifikované použití implantátů vnitřního páteřního fixátoru (11). TIFI se skládá ze dvou 
polyaxiálních šroubů a příčníku, pro dospělé pacienty se nejčastěji používají polyaxiální 
šrouby o průměru 7,5 mm a délce kolem 60 mm, příčník o průměru 6 mm o vhodné délce 
tak, aby právě přesahoval laterální okraje hlaviček polyaxiálních šroubů. Lze sice použít 
i monoaxiální pedikulární šrouby, ale zde je výrazně obtížnější provlečení příčníku  
(8, 11).

Dle originálního Füchtmeierova postupu se TIFI zavádí cca 1 až 2 cm kraniálně 
a 1 cm laterálně od spina iliaca posterior superior, po otevření kortikalis zadní lopaty 
se sondou vyhledává směr paralelní s linea glutea posterior. Pro použití originálního 
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postupu je nutné šrouby sklonit co nejvýše naplocho (do 30° v sagitální rovině), jinak 
hrozí jejich prominence do podkoží. Na našem pracovišti proto používáme modifikova-
ný postup, kdy vstup šroubu leží cca 1 cm kraniálně od spina iliaca posterior superior, 
na dorzální ploše zadní lopaty, vstup pro hlavičkou šroubu je mírně rozšířen dlátkem, 
popř. Luerovými kleštěmi tak, aby cca 1/2 hlavičky byla zanořena do zadní lopaty, čímž 
se riziko prominence významně snižuje (36, 37). Také směr šroubu je tímto modifiko-
ván – konec závitové části míří supraacetabulárně (do pomyslné spojnice se spina iliaca 
anterior inferior při bočné rtg projekci) (45). Supraacetabulární zavedení se využívá i při 
augmentovaném TIFI (41). Po ověření směru sondou a pedikulárním pátradlem je možné 
u normální kostní struktury předvrtání, u osteoporotické kosti se předvrtání neprovádí. 
Následuje implantace vlastních polyaxiálních šroubů. Další fází je zavřená repozice, 
následně se oba šrouby spojují příčníkem, který je zaveden pod thorakolumbální a glu-
teální fascií. Po kontrole pozice na rtg se příčník fixuje zajišťovacími šrouby do hlaviček 
polyaxiálních šroubů.

Výhodou TIFI je nízké riziko neurovaskulárního poranění, možnost použití při dys-
morfickém segmentu S1, S2, nižší citlivost na nedokonalou repozici (lze až do 10 mm 
posunu) a vyšší stabilita u transforaminálních zlomenin ve srovnání s 2 ISS (36). Jed-
noznačnou nevýhodou je nutnost pronační polohy, která omezuje použití při současném 
těžkém poranění hrudníku nebo břicha (11). TIFI lze použít u dětských pacientů od 13 let.  
U osteoporotických zlomenin je možná augmentace kostním cementem, která ale vyžaduje 
kanylované šrouby (41). 

Dvojitý transiliakální vnitřní fixátor (DTIFI)
DTIFI je kombinací 2 TIFI, 1. TIFI je zaveden v úrovni spina iliaca posterior superi-

or, 2. TIFI cca 3 cm nad ní a paralelně s linea glutea posterior, jedná se tak o současnou 
kombinaci obou způsobů implantace TIFI. I když přesná doporučení a vymezení indikací 
DTIFI oproti TIFI zatím nejsou k dispozici, lze předpokládat výhodu DTIFI u kominu-
tivních transforaminálních zlomenin bez nestability LS přechodu a bez neurologického 
deficitu. Klinické zkušenosti jsou zatím jen velmi omezené. DTIFI byl poprvé popsán 
v r. 2015 brazilskými autory Ueno et al. (43), kteří ale studovali jen biomechanické 
vlastnosti na neanatomickém plastovém modelu, na kterém prokázali superioritu DTIFI 
oproti TIFI. 

Transiliakální dlaha (TP)
Dlahová obdoba TIFI, která místo polyaxiálních používá běžné šrouby nebo zamykací 

šrouby. Je možné použít jak 3,5 mm LCP dlahu, 3,5 mm pánevní rekonstrukční dlahu, tak 
starší 4,5 mm dlahu (4, 14, 19, 24). Transiliakální dlaha je implantována v oblasti zadní 
plochy lopaty nad spina iliaca posterior superior, možné částečné zahloubení dlahy (pro 
snížení její prominence). Z technického hlediska je obtížnější vytvarování dlahy podle zad-
ní lopaty, při tuhé fascii je poté nutná incize v zadní střední čáře pro usnadnění podvlečení 
(19). Provádění repozice pomocí dlahy je poměrně obtížné u nenastavitelného typu dlahy. 
O použití transiliakální dlahy u pediatrických pacientů zatím nejsou v literatuře zmínky, 
nicméně lze předpokládat bezpečnou implantaci od 13 let věku.
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Nastavitelná transiliakální LCP dlaha 
Je typ TP, která je anatomicky tvarovaná na zadní lopatu kosti kyčelní, navíc ve střední 

části nastavitelná závitová část, poprvé se o ní zmiňují Chen et al. v r. 2013 (20). Nasta-
vitelná dlaha kromě snadnější implantace do oblasti lopaty kosti kyčelní umožňuje jak 
mírnou kompresní, tak distrakční repozici, kterou lze s výhodou použít u laterálně kom-
presivních zlomenin kosti křížové (20, 46). 

Dvojitá transiliakální dlaha
Kombinace 2 TP, od zavedení TIFI se používá však poměrně málo, navíc jejich indika-

ce v současnosti pokrývá nastavitelná transiliakální dlaha. 
Kraniální dlahu nutné dobře vymodelovat, aby neprominovala v měkkých tkáních, je 

umístěna cca 4 cm nad spina iliaca posterior superior, dolní dlaha poté v úrovni spina iliaca 
posterior superior, popř. modifikovaně 1 cm kaudálně od ní. Alespoň kraniální dlahu je 
vhodné částečně zahloubit (19, 24).

Dvojitá transiliakální dlaha je vhodná pro kominutivní transforaminální zlomeniny bez 
neurologického deficitu a bez nestability L5/S1. Všechny formy transiiliakální dlahy vyža-
dují implantaci v pronační poloze.

Dlaha pro polyaxiální šrouby (pedicular screw plate, PSP)
PSP je dlahovou obdobou TIFI – 2 polyaxiální šrouby spojené dlahou. Tato dlaha je 

primárně určená pro stabilizace zlomenin bederních obratlů z předního přístupu. Techni-
ku PSP popsali detailně Sa-Ngasoongsong et al. v roce 2014, dle autorů možné použití 
i u pediatrických pacientů (38).

Vzhledem k použití úhlově stabilní dlahy pro spojení šroubů, která je ve srovnání s příč-
níkem TIFI širší, doporučují umístění vstupů polyaxiálních šroubů cca 1 cm kaudálně od 
spina iliaca posterior superior ke snížení rizika prominence implantátů (38).

Spinopelvická fixace
Miniinvazivní implantaci spinopelvické fixace popsal Hong et al. v roce 2013, pro přesné 

zavedení pedikulárních šroubů je vhodná navigace (3, 16). Dva až čtyři polyaxiální šrouby 
do lopaty k. kyčelní (implantace je v případě 2 šroubů shodná s polyaxiálními šrouby TIFI, 
v případě 4 šroubů s DTIFI), dále jsou navíc 2 šrouby zavedeny do pediklů obratle L5, příp. 
do obratle L4 (pokud je současná zlomenina obratle L5 mimo jeho processus costales). 
Spojovací tyče se podvlékají pod fascií, obtížné může být správné vytvarování do hlaviček 
šroubů do lopat kyčelních, v horní části se přidává také subfasciálně umístěný příčník. 
Miniinvazivní spinopelvická fixace je indikována pro bilaterální sakrální zlomeniny se 
současnou nestabilitou L5/S1, při axiální kominuci S1, ale bez neurologického deficitu. 
Stejně jako TIFI vyžaduje pronační polohu. Pro použití u dětských pacientů jsou nutné 
pediatrické velikosti implantátů (48).

Kombinace implantátů 1. a 2. skupiny
Spojení výhod i rizik jednotlivých fixací, kombinace vhodné zejména pro bilaterální 

poranění zadního segmentu. Používané jsou následující kombinace: TIFI + 1 ISS, TIFI 
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+ 1 ISS se závitem po celé délce, TP + 1 ISS, nastavitelnou TP a 1 ISS (45, 46). Mezi 
kombinace lze zařadit i triangulární fixaci, což je unilaterální spinopelvická fixace spojená 
s 1 iliosakrálním šroubem (5, 22).

VYNĚTÍ IMPLANTÁTŮ

Vynětí implantátů by mělo být provedeno u dětských pacientů vždy, neboť při dlouho-
dobém ponechání jsou možné poruchy růstu zadního segmentu, u dospělých je extrakce 
implantátů doporučována, nicméně jedná se o elektivní výkony podle přání pacienta. Před 
vynětím je nezbytné rtg verifikované zhojení daného poranění. U dětských pacientů se tak 
extrakce provádí od cca 3 do 6 měsíců po poranění, u dospělých nejčastěji 9–12 měsíců 
po poranění (6, 7). I když primární implantace proběhla miniinvazivně, je v některých pří-
padech pro vynětí implantátů otevřená operace – např. u kostních nebo vazivových srůstů 
u dlah, při přerostlých podložkách ISS, zlomených ISS, spinopelvické fixace v oblasti L4, 
L5 (10, 25, 27, 37). Indikacemi pro vynětí implantátů bez ohledu na věk jsou: selhání fixa-
ce, prokázaná malpozice s rozvojem neurologické léze, hluboká infekce v okolí implantátů 
a prominence implantátů s chronickou iritací měkkých tkání. Vynětí implantátů tak může 
být obtížnější než jejich primární implantace, navíc zůstává riziko vaskulárních komplika-
cí (u ISS v oblasti arteria glutea superior) (1), velmi obtížná až nemožná je také extrakce 
kostním cementem augmentovaných implantátů (13, 27, 31, 41).

ZÁVĚR

Miniinvazivní fixace poranění zadního pánevního segmentu umožňují stabilizaci 
pánevního kruhu i v akutní fázi ošetření. Pro výběr typu fixace je třeba kromě hemodyna-
mické stability a přidružených poranění zhodnotit možnosti zavřené repozice. Implantáty 
s možností větší komprese jsou vhodné pro SI luxace a transalární zlomeniny. Implantáty 
s nízkou kompresí jsou naopak vhodné pro transforaminální a centrální zlomeniny. Vždy 
je třeba dodržovat individuální přístup dle typu poraněním a kvality kosti.

SOUHRN

Nestabilní poranění zadního pánevního segmentu patří mezi závažná traumata v kaž-
dém věku. Miniinvazivní stabilizace jsou výhodné zejména pro menší rozsah preparace 
měkkých tkání, což umožňuje jejich provedení i v akutní fázi ošetření. Podle biomechani-
ky lze rozdělit tyto fixace na 2 základní typy: 1. s vysokou kompresí, 2. s nízkou kompresí 
zadního segmentu. Do 1. skupiny patří iliosakrální šrouby, svorníky a transiliosakroiliacké 
tyče. Díky možnosti velké komprese jsou tyto implantáty vhodné pro luxace a subluxa-
ce SI kloubu, dále pro transalární sakrální zlomeniny (Pohlemann I). U transforaminál-
ních sakrálních zlomenin (Pohlemann II) a centrálních zlomenin (Pohlemann III) je jejich 



144

použití díky možné nadměrné kompresi omezené a v případě kominutivních zlomenin jsou 
implantáty se zvýšenou kompresí kontraindikovány pro riziko iatrogenní neurologické 
léze. Do 2. skupiny (s nízkou kompresí) patří následující implantáty: transiliakální vnitřní 
fixátor, dvojitý transiliakální fixátor, dlaha pro polyaxiální šrouby, transiliakální dlaha, 
nastavitelná transiliakální dlaha, miniinvazivně zaváděná spinopelvické fixace a triangu-
lární fixace. Díky nízké kompresi jsou implantáty vhodné pro transalární, transforaminální 
i centrální sakrální zlomeniny, dále i pro kominutivní zlomeniny bez přítomnosti neuro-
logického deficitu. Naopak jsou málo vhodné pro SI luxace. Implantáty 2. skupiny jsou 
spojeny s nižším rizikem neurovaskulárního poranění než implantáty s vysokou kompresí. 

Current concepts for minimally invasive fixation  
of posterior pelvic ring injuries

SUMMARY

Unstable posterior pelvic ring injury is severe trauma at any age. Minimally invasive 
stabilization is preferred for smaller extent of preparation of soft tissues, allowing their 
implementation in the acute phase of treatment. According biomechanics, implants can be 
divided into two basic types: 1st with high compression, 2nd with low compression of the 
posterior pelvic segment. Group 1 includes iliosacral screws, sacral bars and transsacral-
transiliac rods. Due to the high compression, these implants are suitable for subluxation 
and dislocation of the SI joint and for transalar sacral fractures (Pohlemann type I). For 
transforaminal sacral fractures (Pohlemann type II) and central fractures (Pohlemann 
type III), their use is limited due to excessive compression and in case of comminutive 
fracture, implants with increased compression are contraindicated for the very high risk 
of iatrogenic neurological lesion. The 2nd group (with low compression) includes the 
following implants: transiliac internal fixator, double transiliac fixator, pedicular-screw 
plate, transiliac plate, adjustable transiliac plate, minimally invasive spinopelvic fixation 
and triangular fixation. Low compression implants are suitable for transalar, transforaminal 
and central sacral fractures, as well as comminutive fractures without the presence of 
neurological deficit. Conversely, they are less suitable for SI dislocation. Implants of 
second group are associated with a lower risk of iatrogenic neurovascular injury than 
implants with high compression. 
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