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SUMMARY

Pelvic fractures are serious injuries. For the diagnosis and treatment of unstable pelvic ring fracture in a haemodyna-
mically unstable patient, it is necessary to use standard procedures with the objective to stabilise both blood circulation
and the pelvic ring. According to the state of the patient, the choice is between life-saving surgery, damage control surge-
ry and procedures of early or delayed stabilisation of the pelvic ring. The survival of injured patients as well as their furt-
her health condition will depend on the method of treatment used in the first hours after injury.
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uvobD

Nestabilni zlomeniny panevniho kruhu jsou ¢asto spo-
jeny se zavaznym Zivot ohrozujicim krvacenim. Zdro-
jem byva nejcastéji poranéni presakralnich a paravezi-
kdlnich vendznich plexii, méné casto poranéni
arteridlnich vétvi, krvaceni z poranéného skeletu nebo
prilehlych visceralnich organt (38). Pricinou trazu je
nasili vysoké tdrazové energie a z toho plyne zvysena
incidence sou¢asného poranéni hlavy, hrudniku, bficha
a skeletu koncetin (1, 3, 7, 8, 40, 43, 44). Ve 30 % je
nestabilni poranéni panevniho kruhu soucésti polytrau-
matu (9, 22, 30, 32). Zpusob oSetfeni v prvnich hodi-
nach po draze je Casto rozhodujici nejen pro preZiti, ale
i pro kvalitu dal$iho Zivota (1, 4, 10). Se zlepSovanim
integrovaného zachranného systému se setkdvame se
poranéni spojeného s vyznamnou alteraci celkového sta-
vu. Diagnostika a oSetfeni musi byt komplexni a vyza-
duji pfesné dodrZovani doporuc¢ovanych algoritmi (2, 4,
12, 20). Cim rozsahlejsi a zavazn&jii je poranéni, tim je
krat$i Casovy interval pro spravné nacasovani diagnos-
tickych a 1é¢ebnych postupili. Podle rozsahu poranéni
a stavu zranéného po provedeni zdkladniho vysetreni
a nevyhnutnych primarnich opatfeni volime mezi Zivot
zachranujicimi vykony, vykony ,, Damage Control Sur-
gery“ a vykony Casné primdrni stabilizace poranéného
skeletu (8, 13, 16, 23).

ZAKLADNI VYSETRENI A PRIMARNI
OPATRENI

Primarni vySetfeni a zajisténi zakladnich
zivotnich funkci

Postup vysetfeni a zaji$téni zranénych s poranénim
panve v Sokovém stavu je dan schématem vychazejicim
z principti Advanced Trauma Life Support® (ATLS®):
A (airway) — vySetfeni dychacich cest a jejich uvolnéni,
B (breathing) — zajiSténi dostatecné ventilace, C (circu-
lation) — zajiSténi krevniho ob&hu stavénim krvaceni
a ndhradami, D (disability) — zhodnoceni stavu védomi,
E (environment and exposure) — zjiSténi hypotermie,
popaleniny a expozice chemickymi a radioaktivnimi lat-
kami (2, 19). Pacienta v bezvédomi nebo v Soku je nut-
no zaintubovat, zajistit mu vstupy do Zilniho fecisté
a ztraceny objem masivné nahradit.

Identifikace zdroje krvaceni

Zdroje krvaceni musi byt co nejrychleji diagnostiko-
véany na zakladé klinického vySetieni a sonografie (Focu-
sed Assesment for the Sonographic Examination of the
Trauma patient — FAST) (16, 19).

VySetreni panve

Panevni stabilita je vySetiena manualné v predozad-
nim a bo¢ném sméru. U pacienta s nestabilnim obéhem
je béhem prvotni intenzivni resuscitacni faze provedeno
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jen nejnutnéjsi vysetfeni zobrazovacimi metodami —
mimo jiZ zminény FAST jesté rtg snimek hrudniku, pan-
ve v AP projekci a kréni pétefe v bo¢né projekcei (7, 15,
33, 37, 40). Popis vyznamu jednotlivych zobrazovacich
metod v zavislosti na stabilit€ obéhu je nad radmec toho-
to sdéleni a byl jiz véetné obvykle uZivanych algoritmu
publikovan (16).

Laboratorni vySetreni

Soucasné se zajisténim Zilnich vstupti musi byt pro-
vedeno laboratorni vysetfeni zaméfené na hodnoty krev-
niho obrazu, laktatu, pH, aciddzy, koagulace, krevni sku-
piny a kompletni biochemické testy (18, 19).

Rozhodnuti o dal$im postupu

Dalsi postup se fidi podle reakce na podanou prvotni
davku 2000 ml krystaloidd. Pfi pozitivni odpovédi a sta-
bilizaci ob¢hu je moZno dokoncit kompletni vySetfeni
nemocného véetné rtg a CT vySetieni, pii ¢aste¢né odpo-
védi nutno podat krevni derivaty: krev, plazmu, fibrino-
gen, event. aktivovany faktor VII (13, 16, 38). Nazory
na dalsi intenzivni infuzni 1é¢bu u pacientd v t€Zkém
Sokovém stavu bez odezvy na uvodni davku krystaloi-
da (u tzv. pacientl v tisni) nejsou jednoznacné, jelikoz
masivni ndhrada objemu pfed chirurgickou revizi a oSet-
fenim krvaceni mtize utrhnout tvofici se koagula a obno-
vit krvaceni (13, 16, 21, 38). Pfehledny casovy algorit-
mus jednotlivych vykonil v zavislosti na stabilité ob&hu
publikovali v naSem pisemnictvi Rovder a spol. (38).
V dal§im ptehledu se pokusime jednotlivé vykony spe-
cifikovat.

ZIVOT ZACHRANUJICI VYKONY

Zastava obéhu

U pacientll se zastavou obéhu vzniklou béhem tran-
sportu z mista urazu nebo kratce po pfijeti na ambulan-
ci po tupém zavieném poranéni panve a bricha je indi-
kovano v rdmci resuscitace docasné zaklampovani aorty
z malé levostranné thorakotomie nebo sternotomie a pii-
ma srdecni masaz. Docasné zaklampovani aorty je na
zvazeni i u pacientll v t€Zké hypotenzi s nestabilnim
poranénim panevniho kruhu, ktefi jsou ptivezeni v krat-
kém Casovém dseku z mista trazu do traumacentra.

Nestabilni ziomenina panve

U pacientll se zlomeninou panve a vykrvacenim do
dutiny bfi$ni nebo retroperitonea bez odezvy na infuzni
1é¢bu je indikovana urgentni laparotomie s revizi krva-
ceni, odsatim koagul a tamponada rouskami vSech Ctyft
kvadrantt (17, 20, 21, 33). Pfi trvani krvaceni je nutny
podvaz vnitini ilické arterie nebo doc¢asné naloZeni cév-
ni svorky na aortu v drovni L3 pod odstupem a. lumba-
lis tvofici ramus spinalis (a. radicularis magna nebo
Adamkiewitzova arterie anglosaskych autor(l), ktera
komunikuje s a. spinalis anterior (11, 24). Nasledné je
provedena zaviena repozice zlomeniny panevniho kru-
hu a naloZena panevni svorka.
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DEFINICE A INDIKACE TZV. DAMAGE
CONTROL SURGERY

Damage Control Surgery

JestliZe se pacienta v krizi podafi Zivot zachratiujici-
mi vykony ob&éhove stabilizovat, pokracuje 1écebné-dia-
gnosticky proces na zdkladé vysledki klinickych a labo-
ratornich vySetfeni vykony ,.damage control surgery*
(DCS). Tyto vykony jsou priméarné indikované i u pa-
cientl s nestabilitou obéhu pfi ¢astecné odezve na tivod-
ni ndhradu objemu, nebo pfi zhorSeni hemodynamické
stability. Termin ,,damage control surgery* poprvé po-
uzili Rotondo a spol. v roce 1993 ve své praci o oSetie-
ni penetrujicich poranéni bficha (37). Tato strategie
postupnych krokil byla pfijata niasledné jako zlaty stan-
dard. Spociva v urgentni revizi z malého pfistupu jen pro
zastaveni krvaceni a dekontaminaci peritonealni dutiny.
Dalsi chirurgické osetfeni samotného poranéni nasledu-
je az po stabilizaci stavu nemocného, po odvraceni hro-
zici letdlIni triddy: hypotermie, poruchy koagulace, aci-
dozy.

Pelvic Damage Control Surgery

Stejné principy byly pfijaty i pfi lé¢eni polytraumati-
zovanych pacientl s nestabilnim poranénim panevniho
kruhu. Filozofie ,pelvic damage control surgery*
(PDCS) predstavuje metodu postupnych, navazujicich
chirurgickych intervenci umoZziiujici oSetfeni poskoze-
nych anatomickych struktur pfed rozvojem nevratnych
zmén (4, 7, 11, 37). To sniZuje mortalitu a poCet kom-
plikaci. PDCS zahrnuje kontrolu krvdcent, kontrolu kon-
taminace, dekompresi brisniho nebo pdnevniho kom-
partmentu, debridement, docasnou nebo definitivni
fixaci (13, 20, 43).

Indikaéni kritéria pro zahajeni Damage
Control Surgery

Kritéria pro zahajeni DCS jsou klinicka a laborator-

ni (18,23). Klinickd indikacni kritéria jsou:

1. Injury Severity Score (ISS) vys$si nez 35 bodu.

2. T&zké poranéni hlavy s Abbreviated Injury Scale
(AIS) vyS8im neZ 2 body.

3. Mnohocetna poranéni pii ISS vyssim nez 20 boda
a soucasném poranéni hrudniku.

4. Mnohocetnd poranéni skeletu se sou¢asnym porané-
nim bficha nebo panve s hemoragickym Sokem.

Laboratorni indikacni kritéria jsou tfi a jejich sou-
¢asnd pritomnost u pacienta je oznacovéna jako letdlni
tridda:

1. Hypotermie (teplota nizsi nez 34° C).
2. Koagulopatie:
— protrombinovy ¢as (Quick) vy$si nez 19 sekund,
— aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as (APTT)
vyssi nez 60 sekund,
— pocet trombocytd niz§i nez 90 000/ul.
3. Aciddza:
— hodnota pH niZsi nez 7,2,
— hladina laktatu vys$si nez 5 mmol/l.
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VYKONY DAMAGE CONTROL SURGERY

Kontrola krvaceni

Léceni masivniho krviceni u zlomenin panve, které
casto muze vést k vykrvéaceni, neni jednoduché. Zavre-
nd repozice a zevni stabilizace je jednotné pfijimany
princip vedouci k zastavé prevazné vendzniho krviceni
tamponddou hematomem (5, 8, 26, 28-30, 36, 38). Ten-
to krok musi byt proveden bezprostfedné po stanoveni
diagnézy nestabilniho panevniho poranéni pii nestabili-
té ob€hu. Ale na typ pouzité fixace je fada rozdilnych
nazort. Pfednemocniéné lze pouZzit panevni cirkularni
zavés, pneumatické antiSokové kalhoty, vakuové dlahy,
fixaci dolnich koncetin v semiflexi v kycelnich kloubech
s vnitini rotaci (3, 31, 38). Pfi nemocni¢nim oSetfeni lze
volit mezi panevni svorkou a zevnim fixdtorem. Panev-
ni svorka je mechanicky pevnéjsi u zlomenin typu C nez
ostatni zevni fixacni pomiicky vcetné zevniho fixatoru
(31, 32). Nasazeni panevni svorky neni sloZité, ale musi
byt nacvicené. Pii nezvladnuti techniky nasazeni nebo
nevhodné indikaci miiZe byt komplikovdno poranénim
cév (a. glutea superior), nervovych struktur zvlasté
u transforamindlnich zlomenin sakra nebo zlomenin sak-
ra s rozsahlou tfistivou zénou. Hrozi i perforace hrott
svorky s moZnosti poranéni panevnich orgénd, redislo-
kace a vyjimecné i neZddouci centrdlni posun poranéné
poloviny péanve pii nadmérné kompresi. Nejcastéjsi
komplikaci je uvolnéni hrotli svorky a infekce v jejich
okoli. Pocet komplikaci souvisi se stupném nestability
(7,40, 41). ZlepSeni stability fixace panevniho kruhu po
aplikaci panevni svorky lIze ziskat doplnénim zevnim
fixdtorem nebo trakci. Panevni svorka se nesmi apliko-
vat u zlomeniny lopaty kosti kycelni.

Po repozici a stabilizaci zadniho segmentu panve
nedojde vZdy k zastavé krvaceni tamponéadou. Pti pokra-
Cujicim krvaceni se hematom miiZe §ifit podél m. psoas
az do dutiny bfisni a miZe expandovat i do hrudniku
(tzv. kominovy efekt) (13, 34). To vede k ttlaku plice,
zhrouceni obéhu a fatdlnimu konci. Proto pfi pretrvava-
jicim Soku po provedené stabilizaci panevniho kruhu je
nutna operacni revize s tamponddou k zastavé vendzni-
ho krvaceni z presakralniho a paravezikalnich venéznich
plexi (10, 38). U méné nez 10 % pacientd se miiZe jed-
nat o arteridlni zdroj krvaceni, ale i to miiZe byt tampo-
nadou zastaveno. Pfi netispéchu tamponady je nezbytné
provést docasné zaklampovdni aorty pod branici nebo
docasny uzavér aorty balonkovym katétrem.

Poranéni nitrobfiSnich nebo panevnich cév je dia-
gnostikovano pfi revizi vzacné. MlzZe byt oSetfeno chi-
rurgicky (suturou, anastomézou s pouZitim cévniho Sté-
pw), ale to vyZaduje Cas (18, 24). V ramci DCS je
indikovan podvaz vnitini ilické arterie. Podvaz aorty,
duté zily, spolecné nebo zevni ilické arterie jsou spo-
jené s vyznamnou ischémii, a proto je lze provést jen
v beznadé&jnych situacich (13, 35). Alternativné po pod-
vazu téchto cév musi byt rychle proveden premostujici
by-pass k zachovani koncetiny.

Masivni zevni krvaceni u otevienych zlomenin nebo
hemipelvektomie miiZze byt oSetfeno bezprostfedné pfi
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Iékarském vySetfeni manudini kompresi s ndslednou
tamponddou a podvazem cévy.

Pfic¢inou krvaceni miiZe byt i poranéni parenchyma-
téoznich organd. U poranéni panevniho kruhu byva
podle literarnich zdrojl poranéni jater u 10 % a sleziny
u 6 % pacienti (8, 42). Pti poranéni jater béhem DCS
je volba mezi tamponadou, pfimou ligaturou krvacejici
cévy, kauterizaci, méné Casto podanim hemostatik, ¢as-
teCnou resekci jater nebo podvazem hepatické arterie.
Pti poranéni sleziny je nutno podle typu poranénim pro-
vést totalni nebo ¢astecnou splenektomii. Pfi¢inou retro-
peritonedlniho krvaceni miZe byt také poranéni ledvi-
ny. Pfi t€Zkém poranéni ledviny, je-li druhostranni
ledvina palpa¢né normélni, je moZno provést nefrekto-
mii, alternativné tamponadu rouskami.

Zarazeni angiografie s nislednou selektivni emboli-
zaci do standardniho protokolu kontroly krvaceni neni
v soucasné dobé mozné, protoze tato miniinvazivni tera-
peutickd metoda neni bézné€ dostupna. V centrech s dlou-
hodobou zkuSenosti ze spoluprace traumatologi a inter-
vencnich radiologli lze angiografii s néslednou
embolizaci jako primarni vykon (,,primary damage
control angiography* — PDCA) provadét pouze u pa-
cientd, jejichZ nestabilni hemodynamika neni spojena
s velkym hemoperitoneem. Po primarné provedeném
opera¢nim vykonu je miniinvazivni postup (,damage
control angiography*“ — DCA) doporucovan zejména
k feSeni nedostupnych a pomalu expandujicich hemato-
mu u pacientll s koagulopatii (16).

Kontrola kontaminace

Pfi poranéni panevniho kruhu jsou ¢asto poranény duté
organy, tenké strevo (9 %), tlusté strevo a rektum (4 %)
(8). OSetfeni vychazi z techniky sutury nebo resekce
s do¢asnym vyvodem (33). Stomii je nutné umistit tak,
aby nebranila naloZeni zevni fixace nebo pfistupu k oSet-
feni zlomenin panevnich kosti. Pocty infek¢nich kom-
plikaci nesouvisi s provedenim kolostomie, ale jen s roz-
sahem poranéni, u pacientll s otevienou zlomeninou
panve s rozsahlym poranénim mékkych tkani a stfeva
jsou lepsi vysledky pfi provedeni stomie (17, 27).

Poranéni pankreatu je vzacné, v literatufe se uvadi
incidence okolo 0,4 % (8). Pti oSetieni je nutno provést
primarné drendZ a tamponddu.

Poranéni mocového méchyre a uretry je pomérné Casté
15-18 % (8, 14, 30). Malé extraperitonedlni ruptury
mocového méchyte je mozno oSetfit drendZi uretralnim
mocovym katétrem nebo epicystostomii, rozsahle;jsi
ruptury méchyfe a vSechny ruptury intraperitonealni
vyZaduji primarni suturu. U nekompletnich ruptur ure-
try 1ze zkusit zavést katétr do méchyte, nedafi-li se to
a u vSech kompletnich ruptur je vhodné zavedeni epi-
cystostomie. Primarni sutura miZe byt provedena za
7-10 dni, odloZend rekonstrukce je mozna i s odstu-
pem 3 mésici.

Vagindlni poranéni vznikd nejCastéji dlomkem ze
symfyzy. Pozdni diagnéza je spojena s vysokym pro-
centem infekti a mortalitou. Poranéni délohy a ovarii
je velmi vzacné.
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Dekomprese kompartment syndromu

Riziko panevniho kompartment syndromu je nizké,
protoZe pii Urazu je poruSena panevni fascie (11, 18, 25).
Ale tézké kontuze mékkych tkani a rozsdhlé hematomy
jsou vZzdy rizikové pro jeho vznik. Masivni krvaceni pfi
roztrZeni retroperitonedlnich svall zvlasté v kombinaci
s naslednym rozvojem koagulacni poruchy mulze vést
k vyvoji bfi§niho nebo panevniho kompartment syndro-
mu. Infuzni 1é¢ba krystaloidy a prolongovana laparoto-
mie zvétSuje prosaknuti tkani a distenzi stfev. Také tam-
ponada rouskami po sutufe bfisni stény zvétSuje objem
a roste nitrobfiSni tlak. Ten ovliviiuje rendlni funkce,
dychani, srde¢ni Cinnost. Dojde-li k rozvoji oligurie,
zvySeni tlaku v dychacich cestdch s poklesem kyslikové
saturace tkani, zvySeni tlaku v mocovém méchyri nad
25 mm Hg, je indikovédna revize s dekompresi. Pfi
dekompresi je nutno vést incize v linii koZnich fezl pla-
novanych operacnich pfistupll pro oSetfeni zlomenin
(18, 23).

Rozséhlé jiz vzniklé svalové nekrézy mohou vést
k rozvoji crush syndromu, sepse nebo i multiorganové-
ho selhédni. V tomto ptipadé je indikovéana exartikulace
nebo hemipelvektomie jako Zivot zachrafujici vykon
i odlozené (12).

Debridement mékkych tkani

Razantni pfistup pfi oSetfeni otevienych zlomenin
spoCivajici v agresivnim debridement je indikovéan pfi
otevienych zlomenindch, ale i pfi oSetfeni Morelovy-
Lavaléeovy Iéze (6, 29).

Doc¢asna nebo definitivni stabilizace zlomenin

V ramci DCS je indikovana panevni svorka nebo zevni
fixator. Vnitini osteosyntéza jen v piipadé, kdy je to
mozné, nebot vyZaduje Cas na provedeni. Koncepce
DCS je popisovana jako postupna péce. Po dokonceni
DCS je nemocny uloZen na jednotku intenzivni péce,
kde je zahfivan, pokracuje korekce vnitiniho prostfed-
ni, pokracuje vySetfovani a upfesiovani diagnéz. Cilem
je normalizace fyziologickych hodnot do 12 hodin:
télesna teplota vyssi nez 35° C, normalizace protrombi-
nového ¢asu, hladina laktatu niZsi nez 2,5 mmol/l.

NASLEDNE VYKONY

Prvni ,,réna“ pro pacienta predstavovand drazem je
nasledovana druhou ,,rdnou”, kterou nejcastéji zpiisobi
chirurgickd intervence. Podileji se na ni uvolnéné me-
didtory a toxiny z devitalizovanych nebo ischemickych
tkani po obnoveni jejich perfuze, z bakterialni kontami-
nace z poranéného gastrointestinalniho nebo urogeni-
talniho traktu, z masivnich transfuzi. To vede k dalSimu
zatiZeni pacienta a vzniku celkové systémové zanétlivé
reakce jiz vyCerpaného organismu. ZvySuje se tim rizi-
ko pooperacnich infekénich komplikaci, vyvoje sepse,
multiorgdnového selhdni a smrti (13, 23, 36).

Proto v tomto obdobi musi pokrafovat intenzivni
monitorace priznakil a farmakologicka lécba tzv. druhé
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rany‘ z komplikaci: sepse, reperfuze ischemickych tka-
ni, bfi§ni kompartment syndrom, poskozeni organa. Je-
li stav stabilizovany, pak je moZno pfistoupit k tzv.
,,second look* operacim v rozmezi 24—48 hodin (vymeé-
na rousek pfi tamponddé, rekonstrukéni vykony gastro-
intestindlniho traktu, kolostomie). Pfi pretrvdvajicim
krvéceni (hranici je nutnost podéani vice nez 10 jedno-
tek krevni transfuze za 24 hodin) je nutna nova tampo-
nada nebo angiografie s embolizaci (DCA) (38). Defi-
nitivni fixace zlomenin panevniho kruhu je nejvhodné;jsi
4.-10. den (30, 38, 39).

Sekunddrni rekonstrukce zahrnuje rekonstrukci bfis-
ni stény, anastomozy po kolostomii, endoprotézu kycel-
niho kloubu po odeznéni katabolické faze (nejdiive
s odstupem 4—6 tydnt).

ZAVER

Léceni nestabilnich zlomenin panve u hemodyna-
micky nestabilnich pacientll je naro¢né. Béhem prvnich
hodin se rozhoduje o dal§im osudu zranéného. Pti pri-
marni diagnostice, primarnich 1éCebnych opatfenich
a vybéru operacnich vykont je tfeba vychazet ze stan-
dardizovanych postupil, které je moZzné modifikovat
podle celkového stavu zranéného a jeho reakce na 1éc¢-
bu.

Literatura

1. ADAMS, I. E., DAVIS, G. G., ALEXANDER, C. B., ALONSO,
J. E.: Pelvic Trauma in Rapidly Fatal Motor Vehicle Accidents. J.
Orthop. Trauma, 17: 406-410, 2003.

2. BASSAM, D., CEPHAS, G. A., FERGUSON, K. A., BEARD,
L.N.,, YOUNG, J. S.: A Protocol for the Initial Management of
Unstable Pelvic Fractures. Amer. Surg., 64: 862—-867, 1998.

3. BOTTLANG, M., SIMPSON, T., SIGG, J., KRIEG, J.C,
MADEY, S. M., LONG, W. B.: Noninvasive Reduction of Open-
book Pelvic Fractures by Circumferential Compression. J. Orthop.
Trauma, 16: 367-373, 2002.

4. BOTTLANG, M., KRIEG, J. C., MOHR, M., SIMPSON, T. S.,
MADEY, S. M.: Emergent Management of Pelvic Ring Fractures
with Use of Circumferential Compression. J. Bone Jt Surg., 84-
A (Suppl. 2): 43-47, 2002.

5. BURGESS, A. R., JONES, A. L.: Fractures of the Pelvic Ring. In:
Rockwood, C. A., Green, D. P., Bucholz, R. W., Heckman, J. D.
(Eds): Rockwood and Green’s Fractures in Adults. Philadelphia,
Lippincott-Raven 1996, 1575-1615.

6. CARLSON, D. A., SIMMONS, J., SANDO, W., WEBER, T.,
CLEMENTS, B.: Morel-Lavalée Lesions Treated with Debride-
ment and Meticuous Dead Space Closure: Surgical Technique. J.
Orthop. Trauma, 21: 140-144, 2007.

7. CULEMANN, U., TOSOUNIDIS, G., REILMANN, H., POH-
LEMANN, T.: Beckenringverletzung. Diagnostik und aktuelle
Behandlungsmoglichkeiten. Unfallchirurg, 107: 1169-1183,
2004.

8. DEMETRIADES, D., KARAISKAKIS, M., TOUTOUZAS, K.,
ALO, K., VELMAHOS, G., CHAN, L. : Pelvic Fractures: Epide-
miology and Predictors of Associated Abdominal Injuries and Out-
comes. J. Amer. Coll. Surg., 195: 1-10, 2002.

9. DEREVJANIK, P., RYANTOVA, V., DZUPA, V.: Demograficka
a epidemiologicka studie pacientli s poranénim péanve. Rozhl.
Chir., 86: 423-427, 2007.



19/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 76, 2009
10. EASTRIDGE, B. J., STARR, A., MINEL J. P, O'KEEFE, G. E.:

11.

12.

13.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

The Importance of Fracture Pattern Inguiding Therapeutic Deci-
sion-Making in Patients with Hemorhagic Shock and Pelvic Ring
Disruptions. J. Trauma, 53: 446451, 2002.

ERTL, W., OBERHOLZER, A., PLATZ, A., STOKER, R,
TRENTZ, O.: Incidence and Clinical Pattern of the Abdominal
Compartment Syndrome after ,,Damage Control*“ Laparotomy in
311 Patients with Severe Abdominal and/or Pelvic Trauma. Crit.
Care Med., 28: 1747-1753, 2000.

ERTL, W., KEEL, M., EID, K., PLATZ, A., TRENTZ, O.: Con-
trol of Severe Haemorhage Using C-Clamp and Pelvic Packing in
Multiply Injured Patients with Pelvic Ring Disruption. J. Orthop.
Trauma, 15: 468—474, 2001.

GIANNOUDIS, P. V., PAPA, H. C.: Damage Control Orthopae-
dics in Unstable Pelvic Ring Injuries. Injury, 35: 671-677, 2004.

.GRILL, R., MASKOVA, V., DZUPA, V., FRIC, M., OTCENA-

SEK, M., BACA, V., PACHL, J., URBAN, M.: Urologické a se-
xualni poruchy po zdvazném poranéni panve. Ces. Urol., 11:
115-118, 2007.

CHMELOVA, J., MRAZKOVA, D., DZUPA, V., BACA, V.,
GRILL, R., PLEVA, L.: Vyznam klasického rentgenového snim-
ku pfi poranéni panve v dobé moderni CT diagnostiky. Acta Chir.
orthop. Traum. ¢ech., 73: 394-399, 2006.

CHMELOVA, J., DZUPA, V., PLEVA, L.: Role zobrazovacich
metod v diagnostice poranéni panve. Acta Chir. orthop. Traum.
¢ech., 75: 93-98, 2008.

KABAK, S., HALICI, M., TUNCEL, M., AVSAROGULLARI,
L.,BAKTIR, A., BASTURK, M.: Functional Outcome of the Open
Reduction and Internal Fixation for Completely Unstable Pelvic
Ring Fractures (Type C): A Report of 40 Cases. J. Orthop. Trau-
ma, 17: 555-562, 2003.

KEEL, M., TRENTZ, O.: Pathophysiology of Polytrauma:
A Review. Injury, 36: 691-709, 2005.

KOOL, D. R., BLICKMAN, J. G.: Advanced Trauma Life Sup-
portr. ABCDE from a Radiological Point of View. Emerg. Radiol.,
14: 135-141, 2007.

MATTA, J. M., TORNETTA, P.: Internal Fixation of Unstable Pel-
vic Ring Injuries. Clin. Orthop., 329: 129-140, 1996.

MICHEK, J., ZELNICEK, P, WENDSCHE, P., TOMASUK, D.,
FILIPINSKY, J.: Pénevni kompartment syndrom. Uraz. Chir., 8:
24-29, 2000.

MIRZA, A., ELLIS, T.: Initial Management of Pelvic and Femo-
ral Fractures in the Multiply Injured Patient. Crit. Care Clin., 20:
159-170, 2004.

MOSS, M. C., BIRCHER, M. D.: Volume Changes within the True
Pelvis Disruption of the Pelvic Ring — Where Does the Hemorr-
hagie Go? Injury, 27 (Suppl. 1): 21-23, 1996.

NERLICH, M., MAGHSUDI, M.: Algorithmus for Early Mana-
gement of Pelvic Fractures. Injury, 27 (Suppl. 1): 29-37, 1996.
OTCENASEK, M., KROFTA, L., BACA, V., GRILL, R., KU-
CERA, E., HERMAN, H., VASICKA, 1., DRAHONOVSKY, J.,
FEYEREISL, J.: Bilateral Avulsion of the Puborectal Muscle: MRI
Based 3-D Reconstruction and Comparison with a Model of
Healthy Nulliparous Women. Ultrasound Obstet. Gynecol., 29:
692-696, 2007.

PAPE, H. C., GIANNOUDIS, P. V., KRETTEK, C.: Timing of
Fracture Treatment in Polytrauma Patients: Relevance of Damage
Control Orthopaedic Surgery. Amer. J. Surgery, 183: 622-629,
2002.

PAPE, H. C., GIANNOUDIS, P. V., KRETTEK, C., TRENTZ, O.:
Timing of Fixation of Major Fratures in Blunt Polytrama: Role of
Conventional Indicators in Clinical Decision Making. J. Othop.
Trauma, 19: 551-562, 2005.

PAJENDA, G. S., SEITZ, H., MOUSAVI, M., VECSEL V.: Intra-
abdominelle Begleitverletzungen beim Beckentrauma. Wien. Klin.
Wochenschr., 110: 834—840, 1998.

PAVELKA, T., DZUPA, V., RYSAVY, M., GRILL, R., BACA, V.,
SKALA-ROSENBAUM, J., CHMELOVA, J., OTCENASEK, M.:
Poranéni panevniho kruhu. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 73:
405-413, 2006.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

SOUBORNY REFERAT
CURRENT CONCEPTS REVIEW

PAVELKA, T., DZUPA, V., STULIK, J., GRILL, R., BACA, V.,
SKALA-ROSENBAUM, J.: Vysledky opera¢ni 1é¢by nestabilni-
ho poranéni panevniho kruhu. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 74:
98-105, 2007.

POELSTRA, K. A.,KAHLER, D. M.: Supra-acetabular Placement
of External Fixator Pins: A Safe and Expedient Method of Provi-
ding the Injured Pelvis with Stability. Amer. J. Orthop., 34:
148-151, 2005.

POHLEMANN, T., CULEMANN, U., GANSSLEN, A.: Die sch-
were Beckenverletzung mit pelviner Massenblutung: Ermittlung
der Blutungsschwere und klinische Erfahrung mit der Notfallsta-
bilisierung. Unfallchirurg, 99: 734-743, 1996.

POHLEMANN, T., BRAUNE, C., GANSSLEN, A., HUFNER,
T., PARTENHEIMER, A.: Pelvic Emergency Clamps: Anatomic
Landmarks for a Safe Primary Application. J. Orthop. Trauma, 18:
102-105, 2004.

ROMMENS, P. M.: Pelvic Ring Injuries: A Challenge for the Trau-
ma Surgeon. Acta Chir. Belg., 96: 78-84, 1996.

ROMMENS, P. M., HESSMAN, M. H.: Staged Reconstruction of
Pelvic Ring Disruption: Defferences in Morbidity, Mortality, Ra-
diologic Results, and Functional Outcomes between B1, B2/B3,
and C-Type Lesions. J. Orthop. Trauma, 16: 92-98, 2002.
ROMMENS, P. M., GERECEK, E., HANSEN, M., HESSMANN,
M. H.: Mortalitit und funktionelles Endergebnis nach ,,Open-
book-Verletzungen* und lateralen Kompressionsverletzungen des
Beckenrings: Eine retrospektive Analyse von 100 Beckenringver-
letzungen des Typ B nach Tile. Unfallchirurg, 106: 542-549, 2003.
ROTONDO, M. E, SCHWAB, W., McGONICAL, M. D.,
PHILIPS, G. R.,, FURCHTEMAN, T. M., KAUDER, D. R.:
,.Damage Control”’: An Approach for Improved Survival in Exsan-
quinating Penetrating Abdominal Injury. J. Trauma, 35: 375-382,
1993.

ROVDER, P, DZUPA, V., LISY, M., CHMELOVA, J., GRILL,
R., BACA, V., FRIC, M.: Nestabilné zlomeniny panvy a krvéce-
nie — ivodné opatrenia, Uraz. Chir. 14: 74-82, 2007.
RUCHHOLTZ, S., WAYDHAS, C., PEHLE, B., TAEGER, G.,
KUHNE, C., NAST-KOLB, D.: Free Abdominal Fluid on Ultra-
sound in Unstable Pelvic Ring Fracrure: Is Laparotomy Always
Necessary? J. Trauma, 57: 278-286, 2004.

SHAPIRO, M. B., JENKINS, D. H., SCHWAB, C. W,
ROTONDO, M. F.: Damage Control: Collective Review. J. Trau-
ma, 49: 969-978, 2000.

SOUKUP, B.: Osteosyntéza sakroilického kloubu u nestabilnich
zlomenin panevniho kruhu. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 66:
146-151, 1999.

STINGL, J., BACA, V., CECH, P., KOVANDA, J., KOVANDO-
VA, H., MANDYS, V., REJMONTOVA, J., SOSNA, B.: Morp-
hology and Some Biomechanical Properties of Human Liver and
Spleen. Surg. Radiol. Anat., 24: 285-289, 2002.

TALLER, S., LUKAS, R., SRAM, J., KRIVOHLAVEK, M.:
Urgentni oSetfeni komplexnich zlomenin panve. Rozhl. Chir., 84:
83-87, 2005.

TSCHERNE, H., POHLEMANN, T, GANSSLEN, A: Klasifika-
tion, Einstufung, Dringlichkeit und Indikation bei Beckenverletz-
tungen. Zbl. Chir. 125: 717-724, 2000.

MUDr. Tomas Pavelka, Ph.D.,
Klinika ortopedie a traumatologie
pohybového ustroji,

Alej Svobody 80,

304 60 Plzeni

Préce byla prijata 24.6. 2008.



