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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To evaluate the results of stabilisation of the posterior pelvic segment with a transiliacal internal fixator (TIFI) in type C
fractures of the pelvis.

MATERIAL AND METHODS

Between 2008 and 2011, the TIFI method was used in 27 patients with unstable type C pelvic ring fractures (AO clas-
sification) at our department. The patient group included 15 men and 12 women with an average age of 35 years (range,
15 to 65 years). All patients suffered high-energy trauma in traffic accidents (59.3%), by falls from a height (33.3%) or due
to other causes (7.4%). In 40.7% of the patients, pelvic injury was part of polytrauma.

Fixation was carried out using two polyaxial screws and the rod of a spinal instrumentation Legacy® or Colorado®. The
method was employed for unilateral Sl joint dislocation in five cases, and for unilateral sacral fractures of Pohlemann type
| in six cases, Pohlemann type Il in 13 cases and Pohlemann type Ill in three cases. The patients were mobilised, with
associated injuries taken into consideration, at 5 post-operative weeks on the average. They were followed up at 6-week
intervals until healing of fracture, then at one year after surgery and every 12 months thereafter.

RESULTS

All 27 patients achieved bone union within 6 months. The average operative time was 29 min (21 to 45 min). The ave-
rage hospital stay was 22 days (11 to 66 days). The average duration of bed rest was 36 days (14 to 71 days). Complica-
tions included bronchopneumonia in two patients, and a redislocation with displacement of the posterior segment up to
10 mm in one patient.

DISCUSSION

Transiliacal internal fixation is a minimally invasive method used to treat unstable pelvic ring fractures. Compared to other
types of fixation, it carries a low risk of injury to nerve and vascular structures as well as a low risk of infectious complica-
tions, is associated with low blood loss and is easy to perform. The TIFI provides stability comparable with the use of two
iliosacral screws, without the risk of excessive compression even in comminuted transforaminal fractures of the sacrum.
However, the need to operate on patients lying in the prone position is a disadvantage because, in polytraumatised pa-
tients, it makes implantation at the acute phase impossible.

CONCLUSIONS

The TIFI technique is one of the options for fixation of posterior pelvic segment fractures. A short operative time and
minimum complications are undeniable advantages. Indications should be carefully considered in each patient. TIFI is
a minimally invasive method for anterior pelvic segment fixation that can also be used in the acute stage of injury.

Key words: pelvic ring fracture, minimally invasive approach, internal fixation.
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Vertikdlné a rotacné nestabilni poranéni panevniho
kruhu, tj. typu C dle AO klasifikace, pfedstavuji zavaz-
nd poranéni jak u dospé€lych, tak v détském veku. V etio-
logii téchto traumat se uplatiluje predevsim vysoko-
energeticky mechanismus drazu, proto jsou casto
doprovazena dalSimi poranénimi v oblasti hlavy, hrud-
niku, bricha, patefe, koncetin (3-5, 9, 11, 12, 14, 20).
Poranéni panve miZe byt téZ komplikovano poranénim
urogenitdlniho traktu, poranénim neurovaskularnich
struktur a poranénim rekta (4, 12, 17, 18, 23). Stabili-
zace dorzdlniho segmentu je zdkladem definitivniho
oSetreni (4, 10, 13, 14, 15). Nacasovani stabilizace zavi-
si na celkovém stavu (16, 19). I zde plati, Ze definitivni
osetfeni se ma provést, jak nejdfive je to mozné (11, 20).
Miniinvazivni metody umoZiuji Casné provedeni fixace
(1, 5, 10, 21).

V roce 2004 publikovali Fiichtmeier et al. novou
metodu fixace zadniho segmentu panve pomoci trans-
iliakalniho vnitfniho fixatoru (TIFI) (5). Cilem prace je
vyhodnoceni vysledkll a naSich zkuSenosti s metodou
stabilizace zadniho segmentu panve u nestabilnich zlo-
menin typu C pfi implantaci transiliakalniho vnitiniho
fixatoru.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi od 12/2008 do 1/2011 byl na naSem praco-
visti TIFT implantovan u 27 pacientd, z toho u 15 muza
(55,6 %) a 12 Zen (44,4 %). Primérny vek pacientd Cinil
35 let, vékové rozmezi bylo od 15 do 65 let. Primérna
doba sledovani pacientl byla 16 mésicti s rozmezim 7
a7z 32 mésict. Metoda TIFI byla pouZita jen u poranéni,
ktera byly nasledkem vysokoenergetického urazového
déje, nikoliv k feSeni osteoporotickych zlomenin panev-
niho kruhu nebo pro 1é¢eni zlomenin u déti mladsich
15 let.

V etiologii poranéni se vyskytovaly nejvice dopravni
nehody, a to v 59,3 % (16 pacienti), dile pad z vysky
ve 33,3 % (9 pacientl), jind etiologie poranéni byla
zastoupena 7,4 % (dva pacienti, u obou se jednalo o za-
valeni téZkym bfemenem).

Pfi implantaci TIFI byl vyskyt jednostranné luxace
v ST kloubu u 5 pacientd (18,5 %), jednostranné zlome-
niny os sacrum typu I dle Pohlemanna u 6 pacientl
(22,2 %), typu 11 dle Pohlemanna u 13 (48,2 %) pacientt
a typu III dle Pohlemanna u tfech pacienta (11,1 %)
(graf 1). Dle AO klasifikace se jednalo o poranéni typu
C1.2 u 5 pacientl (18,5 %), typu C1.3 u 18 (66,7 %)
a typ C2.3 se vyskytnul ctyfikrat (14,8 %) (graf 2).
V souboru se nevyskytly oteviené zlomeniny. Kom-
plexni poranéni panve bylo prokdzano u 7 pacientl
(25,9 %). U 16 pacientl (59,3 %) bylo poranéni zadni-
ho panevniho segmentu spojeno s ipsilateralni zlomeni-
nou pfi¢ného vybézku obratle LS.

Z pridruZenych poranéni se vyskytlo poranéni hlavy
11krat, hrudniku 11krat, bficha 8krat, patefe 7krat,
acetabula 6krat a koncetin 11krat. Jedenact pacientd
(40,7 %) bylo polytraumatizovanych. U Sesti pacientl

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER
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Graf 2. Zastoupeni poranéni dle AO klasifikace
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(22,2 %) bylo nutné urgentni naloZeni panevni C-svor-
ky, jednalo se o polytraumatizované pacienty v téZkém
celkovém stavu, v jednom piipadé bylo nutné pro dosa-
Zeni kontroly krvaceni podani rekombinantniho aktivo-
vaného faktoru VII (Novoseven®). Jedendct pacientl
bylo pfijato primarné¢ na ARK (40,7 %), kde primérna
doba pobytu Cinila ¢tyfi dny (s rozmezim dva az 27 dni),
jednalo se ve vSech piipadech o polytraumatizované
pacienty. Primérnd hodnota ISS pfi pfijeti téchto pa-
cientd byla 28.

Konstrukce montaze transiliakdlni fixace vnitfnim
patefnim fixatorem se skladd ze dvou polyaxidlnich
Sroubli a pficniku. Pramér Sroubt se voli 6 mm nebo
7 mm, jejich délka zavisi na velikosti panve a sméru
zavedeni. NejCastéji byla pouZita délka Sroubit 60 mm.

Metodu jsme indikovali pro jednostranna poranéni SI
kloubu, jednostranné zlomeniny kosti kiiZzové, zejména
typ I a II dle Pohlemanna. Bilateralni poranéni zadniho
segmentu jsme povazovali za relativni indikaci, nebot
v téchto piipadech je vétSinou nutné doplnéni fixace
ke zvySeni jeji biomechanické stability iliosakralnimi
Srouby.

Absolutni kontraindikaci byly zlomeniny zadni plo-
chy lopaty kosti kycelni, t€Zka mékkotkanova poranéni
v glutedlni krajiné, oteviené zlomeniny, zejména tii-
dy III podle Jonese. Mezi relativni kontraindikace jsme
zafadili poranéni s neurologickym deficitem —vzhledem
k nutnosti oteviené revize a dekomprese nervovych
struktur. Indikace a kontraindikace implantace TIFI dle
jednotlivych typl poranéni dle AO klasifikace jsou uve-
deny téZ v tabulce 1.

Pro stabilizaci poranéni pfedniho panevniho segmen-
tu jsme pouzili dlahovou techniku u 20 pacientl
(74,1 %) a kombinaci dlahy a plazivého pubického Srou-
bu u 7 pacientt (25,9 %). Fixace pfedniho segmentu
probihala pred implantaci TIFI.
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Tab. 1. Indikace a kontraindikace implantace TIFI dle typu
poranéni

Typ poranéni dle AO Postup implantace TIFI
61-Cl1.1 Absolutni kontraindikace
61-C1.2 Indikace
61-C1.3 Indikace
61-C2.1 Absolutni kontraindikace
61-C2.2 Indikace
61-C2.3 Indikace
61-C3.1 Absolutni kontraindikace
61-C3.2 Absolutni kontraindikace
61-C3.3 Relativni kontraindikace

Operacni postup

Implantaci TIFI jsme provadéli v celkové anestezii
v pronaéni poloze. Po dezinfekci a zarouSkovani ope-
ra¢niho pole jsme palpovali bilaterdlné spina iliaca
posterior superior. Miniincize, jejiZ velikost se pohybo-
vala kolem tfech cm, se provadéla bilaterdlné cca jeden
az dva cm kranidlné a jeden cm lateralné od spina ilia-
ca posterior superior. Poté jsme preparovali tupé aZ ke
kortikalis zadni plochy lopaty kosti kycelni, paralelné
s linea glutea posterior. Nasledovalo zavedeni Sroubil
pod skiagrafickou kontrolou, paralelné€ s linea glutea
posterior a co nejvice naplocho, nejvyse pod thlem do
30° v sagitalni roving, aby se sniZilo riziko prominence
téchto Sroubil. Po implantaci jsme oba Srouby spojili
pricnikem zavedenym subfascidlné. Fixace pricniku
byla provedena po zaviené repozici se skiagrafickou
kontrolou ve 3 projekcich (AP, inlet, outlet). Operace
byla zakonéena suturou fascie, podkozi a ktze. Pfi
nekomplikovaném provedeni jsme nepouzivali Zadné
drény.

Doba klidového rezimu na liZku zdvisela na typu pri-
marniho poranéni, celkovém stavu a na zptsobu stabi-
lizace predniho panevniho segmentu. Pfi klidovém re-
Zimu na lizku bylo umoZnéno polohovani na boky
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a ¢astené posazovani. Po klidovém rezimu nésledova-
la chize s odlehcenim poranéné strany. Plné zatéz byla
dovolena nejdfive po 10 tydnech.

Pacienti po propusténi byli sledovani v intervalech po
6 tydnech do zhojeni, didle v jednom roce od urazu
a nasledné po 12 mésicich.

Vynéti implantitd jsme indikovali nejdiive po
6 mésicich, vZdy aZ po zhojeni poranéni zadniho seg-
mentu.

VYSLEDKY

U vSech 27 pacientd se trauma panve zhojilo do 6
mésicii. Doba sledovani pacientd byla primérné 16
mésicl s rozmezim 7 aZ 32 mésicu.

Doba od trazu do operace Cinila praimérné 6 dni, roz-
péti bylo dva az 17. Do 7 dnd od primarniho poranéni
tak bylo implantovano 22 TIFI (81,5 %). Operac¢ni doba
byla méfena od zacatku incize po ukonceni sutury kiZze,
¢inila primérné 29 minut, s rozmezim 21 az 45 minut.
Primérnd doba klidového reZimu na lizku byla 36 dni,
s rozmezim 14 az 71 dni.

Primérna doba hospitalizace byla 22 dni, s rozmezim
11 aZ 66 dni.

P1i implantaci TIFI nedoSlo peroperacné k poranéni
nervovych a cévnich struktur. Jednou se vyskytla redis-
lokace v zadnim panevnim segmentu v pooperacnim
obdobi s ndslednym posunem do 10 mm. V souboru jsme
nezaznamenali povrchovy nebo hluboky infekt, nevy-
skytla se TEN. Z celkovych komplikaci byl zazname-
nan dvakrat vyskyt bronchopneumonie, pfi¢emz jednou
se jednalo o komplikaci plicni kontuze a ve druhém pfi-
padé Slo o komplikaci umélé plicni ventilace. Pfi hod-
noceni funk¢nich vysledki podle Maajedova skore bylo
dosazeno vybornych vysledkil u 9 pacientd (33,3 %),
dobrych u 14 pacientd (51,9 %) a uspokojivych u Cty-
fech (14,8 %).

Obr. 1. 29lety pacient, nestabilni pora-
néni pdnevniho kruhu typu C1.2.; a—3D
CT rekonstrukce v AP projekci; b — na
axidlnim CT skenu ndlez odpovidd kom-
pletnimu poranéni SI vazii; ¢ — AP skia-
gram 6 tydnii po osteosyntéze; d — zho-
Jjeni poranéni na kontrolnim skiagramu
za 6 mésicii.
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DISKUSE

Miniinvazivni metody se stdle vice uplatiiuji i pfi osSet-
fovani zlomenin panevniho kruhu. Pro miniinvazivni
fixaci zadniho panevniho segmentu se u dospélych pa-
cientl pouzivaji iliosakralni Srouby, svorniky, podvle-
¢ené dorzalni LCP dlahy a transiliakalni vnitini fix4tor.

Nevyhodou iliosakralnich Sroubi je riziko neurova-
skuldrniho poranéni béhem jejich implantace (poranéni
kotfent S1, S2, 1éze a. glutea superior). Riziko se sni-
Zuje pfi vyuZziti navigace s 2D ¢i 3D rtg zesilovadem
nebo CT navigace (6, 7, 13, 15). Dalsi nevyhodou je
u transforamindlnich sakrdlnich zlomenin s tfiStivou
zonou nebezpeci nadmérné komprese a tim poranéni
nervi vystupujicich z foramin. V piipadé nedokonalé
repozice se vyznamné zuzuje prostor bezpecného zave-
deni, a proto se vyznamné zvySuje riziko iatrogennich
nervovécévnich poSkozeni. Proto by v tomto pfipadé
nemély byt Srouby pouzity. Vzdy vsak zélezi na kvalité
kontroly repozice peroperacné. Pti pouZziti TIFI se v pii-
padé nedokonalé repozice nezvySuje riziko peroperac-
nich komplikaci, pouze se sniZuje stabilita fixace (1).
V naSem souboru v piipadé nedokonalé repozice doslo
k redislokaci.

Nevyhodou svornikil je moZnost nadmérné kompre-
se zadniho segmentu, a tak opét riziko vzniku poranéni
sakrdlniho plexu pfi transforaminalnich zlomeninach.
Moznost velké komprese nemusi predstavovat vZdy jen
nevyhodu. Svorniky lze vyuzit pii 1é¢bé pakloubi cent-
ralnich zlomenin kosti kiiZové s tendenci k rozevirani
a pti konické nestabilité. Usp&sné vyuZiti svorniku spo-
le¢né s iliosakralnimi Srouby popsali Taller et. al. v roce
2011 (18). Implantaci jak svorniku, tak iliosakralnich
Sroubil provadél pod CT kontrolou. TIFI zajistuje dosta-
teCnou stabilitu bez nadmérné komprese. V naSem sou-
boru nedoslo k selhdni fixace.

Podvlecena LCP dlaha pro miniinvazivni perkutanni
implantaci mé nizké riziko poranéni neurovaskuldrnich
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struktur, vyZaduje vSak ponékud vétsi pfistup (ve srov-
nani s TIFI) na strané poranéni, jedna se tak ve své pod-
staté o dlahovou obdobu TIFI (8). Ackoliv je mozné vy-
uZiti techniky perkutanniho naloZeni, pfi extrakci dlahy
je Casto nutné rozsiteni ptivodniho opera¢niho pfistupu
(1). Obtizné téZ muZe byt podvleceni dlahy u astenic-
kych pacientl a pfi zvySené tuhosti fascie, kdy je nékdy
zapotfebi pomocnd miniincize ve stfedni ¢afe (8).

TIFI maji, obdobné jako predchozi LCP dlahy, nizké
riziko vzniku neurovaskuldrniho poranéni s prihlédnu-
tim k postupu zavedeni mimo kost kfiZovou. Podle naSe-
ho nazoru je aplikace TIFI vyznamné snaz$i neZ apli-
kace dorzélni LCP dlahy.

Prvni zkuSenosti s vyuzitim TIFI poprvé publikovali
Fiichtmeier et al. v roce 2004 (5). Ve svém souboru 31
pacientll s poranénim panve typu C popsali dvakrat
infekci v rané a jedenkrat redislokaci jednoho Sroubu.
Doba sledovani byla u vSech pacientii nejméné dva ro-
ky. V souboru nebylo Zadné iatrogenni neurovaskularni
poranéni a nevyskytlo se nespravné zavedeni Sroubtl.
Také v naSem souboru, ktery je srovnatelny velikosti
1 spektrem zlomenin, jsme nezaznamenali neurovasku-
larni komplikace, pouze jedenkrat redislokaci na pod-
kladé nedokonalé repozice (u transforamindlni zlome-
niny kosti kiiZové). Ve svém souboru Fiichtmeier et al.
uvadeéli 20 % vybornych vysledkt, 30 % dobrych a 50 %
uspokojivych (5).

Vroce 2011 vysla publikace dlouhodobych funkénich
vysledk po implantaci TIFI (1). Dienstknecht et al.
popisovali soubor 62 pacientii s primérnou dobou sle-
dovani pacientli 3 roky. V souboru byly sledovany jed-
nak klinické vysledky (hodnocené podle pelvic outco-
me score) a radiologické vysledky (dislokace v zadnim
segmentu, méfena vZdy v AP, inlet a outlet projekci).
Vyborné klinické vysledky mélo 37 % pacientd, dobré
31 %, uspokojivé 24 % a neuspokojivé 8 %. Pti hodno-
ceni skiagramii byla zaznamenédna velmi dobré repozi-
ce u 73 % pacientd, dobra u 25 % a neuspokojiva u 2 %.

Obr. 2. 45letd pacientka zavalena
koném, nestabilni poranéni pdnevniho
kruhu typu C2.3; a — na axidlnim CT
skenu je vertikdlni zlomenina kosti kri-
Zové vlevo, typu Il dle Pohlemanna;
b — frontdlni 2D CT rekonstrukce; c — AP
skiagram za 6 tydnii po operaci; d — zho-
Jjeni poranéni na kontrolnim skiagramu
za 6 mésicii.
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U 4 pacientl se vyskytly infek¢ni komplikace, jednou
redislokace Sroubu a jednou nevyhovujici umisténi Srou-
bu pfi implantaci. Peroperacni krevni ztraty byly nizsi
nez 50 ml u vSech pacientd. Nevyskytlo se iatrogenni
neurovaskularni poranéni. (1)

Vysledky vyse uvedenych klinickych studii jsou ve
shodé€ s nasimi dosavadnimi vysledky, srovnani je vSak
mozné jen se souborem Fiichtmeiera, nebot na§ soubor
je mensi a doba sledovani kratsi (pramérné 16 mésici),
nez u vyse uvedené studie.

V roce 2011 publikovali Dienstknecht et al. také bio-
mechanickou studii srovnavajici mechanické vlastnosti
TIFI na anatomickych preparatech (2). Pro studii po-
uzili 6 kadaverdznich preparati panve, kde byla vytvo-
fena symfyzeolyza a unilateralni dislokace v SI kloubu.
Symfyza byla fixovana ¢tyfdérovou DCP dlahou. V zad-
nim segmentu byly pouZzity postupné TIFI, dva iliosak-
ralni Srouby nebo dvé panevni dlahy (DCP, tfidérové)
z ventralniho pfistupu. Néasledné byly preparaty podro-
beny mechanické zatézi se sledovanim posunu zadniho
panevniho segmentu pomoci bezkontaktniho stereofo-
tometrického systému v infracerveném spektru. Ve stu-
dii nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi
jednotlivymi typy fixace zadniho panevniho segmentu.
Model poranéni typu C1.3 nebo C2.3 nebyl v této stu-
dii testovan.

Mezi pouzivané implantaty pro fixaci TIFI patii Le-
gacy®, USS®, Colorado® a dalsi typy implantati pro
vnitini pétefni fixaci. Fiichtmeier et al. vyuZili ve své
préaci implantaty USS®, na naSem pracovisti jsme déava-
li pfednost implantatim z instrumetéria Legacy® a Co-
lorado® pro relativné snaz§i umisténi pfi¢niku u téchto
Sroubt. Fiichtmeier et al. preferovali §rouby USS®,
zejména pro mensi velikost jejich hlavicek a niZsi rizi-
ko jejich prominence (5). My zanofujeme hlavicky,
abychom minimalizovali riziko jejich prominence. Mezi
komplikace, které jsou spojeny s fixaci zadniho péanev-
niho segmentu s vyuZitim transiliakdlniho vnitiniho
fixatoru, patii bolesti v oblasti zavedeni. Bolesti, které
jsou nejcastéji lokalizovany v glutedlni a kiiZové kraji-
né, ve vétsing pripadi souvisi s nevhodnym zavedenim
polyaxidlnich Sroubl. V naSem souboru jsme zatim
nezaznamenali bolesti, které by souvisely s prominenci
implantovanych Sroubt. Pfi dhlu zavedeni vys$sim nez
30° v sagitdlni roviné totiz vznikd riziko prominence
téchto Sroubd, pricemz posléze dochazi k iritaci podko-
Zi témito Srouby. Vys§i riziko prominence Sroubd i sub-
fascialné ulozeného pricniku je dale u astenickych pa-
cienta (1).

K selhani implantatl a redislokaci v zadnim panevnim
segmentu dochézi jednak pii nedokonalé peroperacni
repozici, jednak pri samostatném vyuziti TIFI pfi bi-
laterdlnich poranéni zadniho segmentu, zejména pfi
typech C3.3. Prevenci této komplikace je doplnéni fixa-
ce TIFI iliosakralnimi Srouby, alespoii na jedné strané.
U bilaterdlnich zlomenin kosti kiizové (C3.3, typ IV
dle Pohlemanna) je vhodnéjSi vyuZiti spinopelvické
fixace. Ta je také indikovéna u poranéni s neurologic-
kym deficitem, kde je nutné provést revizi a dekompre-
si nervovych struktur z dorzalniho ptistupu (17).
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Infekéni komplikace, obdobné jako pfi jinych opera-
cich panevniho kruhu, lze rozliSit na povrchové ranné
infekce a hluboké panevni infekce. Obecné jsou infekc-
ni komplikace vzicné, diky miniinvazivnimu pfistupu.
Hluboké panevni infekce se vyskytuji po implantaci
TIFI mnohem méné Casto neZ pii metodé ORIF, v naSem
souboru jsme je zatim nezaznamenali (1, 5).

TIFI lze, diky miniinvazivnimu pfistupu, zavadét
i v akutnim obdobi, vyjime¢né i urgentné (jako alterna-
tivu C-svorky) (5). Urgentni naloZeni TIFI jsme zatim
neprovadéli.

ZAVER

Transiliakdlni vnitfni fixator (TIFI) pfedstavuje jed-
nu z moznosti fixace poranéni zadniho panevniho seg-
mentu typu C. Mezi jeho vyhody patfi moZnost mini-
invazivniho zavedeni, kratk4 operacni doba, velmi nizké
riziko iatrogenniho neurovaskuldrniho poranéni, malé
krevni ztraty, nizké riziko infek¢nich komplikaci.

K nevyhodam TIFI Ize zatadit nutnost zavedeni v pro-
nacéni poloze, coZ omezuje vyuZiti u polytraumatizova-
nych pacienti s poranénim hrudniku a bficha. Dale ome-
zené moznosti zaviené repozice, nemoznost oSetieni
neurovaskularnich struktur pfi miniinvazivnim ptistupu,
nutnost doplnéni fixace pfi bilaterdlnich poranénich

Vv,

zadniho segmentu, vyssi cenu implantatt. TIFI tak pred-
stavuje novou alternativu pro miniinvazivni fixaci zad-
niho panevniho segmentu, kterou lze s vyhodou vyuzit
zejména pro stabilizaci transforaminalnich zlomenin

Nov

kosti kiizové. Indikaci implantace TIFI je nutné vzdy
individualng posoudit. Pro podrobné zhodnoceni funkc-
nich vysledkti je zapotiebi dlouhodobé sledovani
a vyhodnoceni na velkém souboru.

Literatura

1. DIENSTKNECHT, T., BERNER, A., LENICH, A., NERLICH, M.,
FUECHTMEIER B.: A Minimally invasive stabilizing system for
dorsal pelvic ring Injuries. Clin. Orthop. Relat. Res., 469:
3209-3217, 2011.

2. DIENSTKNECHT, T., BERNER, A., LENICH, A., ZELLNER, J.,
MUELLER, M., NERLICH M., FUECHTMEIER B.: Biomecha-
nical analysis of a transiliac internal fixator. Int. Orthop., 35:
1863-1868, 2011.

3.DZUPA, V., CHMELOVA, J., PAVELKA, T., OBRUBA, P,
WENDSCHE P, SIMKO, P.: Multicentricka studie pacientti s pora-
nénim panve: zakladni analyza souboru. Acta Chir. orthop. Traum.
Cech., 76: 404—409, 2009.

4. EID, K., KEEL, M., KELLER, A., ERTEL, W., TRENTZ, O.: Ein-
fluss der Sakrumfraktur auf das funktionelle Langzeitergebnis von
Beckenringverletzungen. Unfallchirurg, 108: 35-42, 2005.

5. FUCHTMEIER, B., MAGHSUDI, M., NEUMANN, C., HENTE,
R.,ROLL, C., NERLICH, M.: The minimally invasive stabilization
of the dorsal pelvic ring with the transiliacal internal fixator (TIFI) —
surgical technique and first clinical findings. Unfallchirurg, 107:
42-51, 2004.

6. GORCZYCA, J. T., VARGA, E., WOODSIDE, T., HEARN, T.,
POWELL, J., TILE, M.: The strength of iliosacral lag screws and
transiliac bars in the fixation of vertically unstable pelvic injuries
with sacral fractures. Injury, 8: 561-564, 1996.



340

ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 79, 2012

. GRAS, F, MARINTSCHEV, 1., WILHARM, A., KLOS, K.,

MUCKLEY, T., HOFMANN, G.O.: 2D-fluoroscopic navigated
percutaneous screw fixation of pelvic ring injuries a case series.
BMC Musculoskelet. Disord., 11: 153, 2010.

.HAO, T., CHANGWE]L Y., QIULIN, Z.: Treatment of posterior

pelvic ring injuries with minimally invasive percutaneous plate
osteosynthesis. Int. Orthop., 33:1435-1439, 2009.

. CHMELOVA, J., DZUPA, V., PAVELKA, T., RYSAVY, M.,

BACA, V., VAVRECKA, J., OTCENASEK, M., GRILL, R.: Dia-
gnostika zlomenin panve a acetabula. Praha, Galén 2010.

. MENDEL, T., KUHN, P., WOHLRAB, D., BREHME, K.: Mini-

mal-invasive Stabilisierung einer bilateralen Sakrumfraktur mit
lumbopelviner Dissoziation. Unfallchirurg, 112: 590-595, 2009.

. 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.

. POHLEMANN, T., GANSSLEN, A., SCHELLWALD, O., CULE-

MANN, U., TSCHERNE, H.: Outcome after pelvic ring injuries.
Injury, 27 (Suppl. 2): 31-38, 1996.

.ROSENBERGER, R.E., DOLATI, B., LARNDORFER, R.,

BLAUTH, M., KRAPPINGER, D., BALE, R. J.: Accuracy of
minimally invasive navigated acetabular and iliosacral fracture sta-
bilization using a targeting and noninvasive registration device.
Arch. Orthop. Trauma Surg., 130: 223-230, 2010.

.ROWE, S. A., SOCHOR, M. S., STAPLES, K. S., WAHL, W. L.,

WANG, S. C.: Pelvic ring fractures: Implications of vehicle design,
crash type and occupant characteristics. Surgery, 136: 842-847,
2004.

.RYSAVY, M., PAVELKA, T., KHAYARIN, M., DZUPA, V.: Ilio-

sacral screw fixation of the unstable pelvic ring injuries. Acta Chir.
orthop. Traum. ¢ech., 77: 209-214, 2010.

. SADRL H., NGUYEN-TANG, T., STERN, R., HOFFMEYER, P,

PETER, R.: Control of severe hemorrhage using C-clamp and arte-
rial embolization in hemodynamically unstable patients with pel-
vic ring disruption. Arch. Orthop. Trauma Surg., 125: 443-447,
2005.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

SAGI, H. C.: Technical aspects and recommended treatment algo-
rithms in triangular osteosynthesis and spinopelvic fixation for ver-
tical shear transforaminal sacral fractures. J. Orthop. Trauma, 23:
354-360, 2009.

TALLER S., SRAM J.: Pakloub po longitudinaln{ zlomeniné& cent-
ralni zony sakra s konickou instabilitou panevniho kruhu. Acta
Chir. orthop. Traum. ¢ech., 78: 82-85, 2011.

TIEMANN, A. H., BOHMEJ., JOSTEN, C.: Anwendung der Bec-
kenzwinge beim poly-traumatisierten Patienten mit instabilem
Becken Modifizierte Technik — Gefahren — Probleme. Orthopide,
35:1225-1236, 2006.

TILE, M., HELFET, D. L., KELLAM, J. E. (Eds): Fractures of the
pelvis and acetabulum. 3rd edition. Philadelphia, Lippincott Wil-
liams & Wilkins 2003.

TOSOUNIDIS, G., CULEMANN, U., WIRBEL, R., HOLSTEIN,
J.H., POHLEMANN, T.: Die perkutane transiliosakrale Zug-
schraubenosteosynthese des hinteren Beckenrings (Erhohte Si-
cherheit durch Standardisierung von Visualisierung und Technik).
Unfallchirurg, 110: 669-674, 2007.

VAN ZWIENEN, C. M., VAN DEN BOSCH, E. W., SNIJDERS,
C. J., KLEINRENSINK, G. J., VAN VUGT, A. B.: Biomechani-
cal comparison of sacroiliac screw techniques for unstable pelvic
ring fractures. J. Orthop. Trauma, 18: 589-595, 2004.

WIRTH, G. J., PETER, R., POLETTI, P-A., ISELIN, CH. E.:
Advances in the management of blunt traumatic bladder rupture:
experience with 36 cases. B J U Int., 106: 13441349, 2010.

Korespondujici autor:

MUDr. Martin SalaSek

Klinika ortopedie a traumatologie pohybového ustroji

LF UK a FN Plzen

Alej Svobody 80, 304 60 Plzen

E-mail: martin.salasek @seznam.cz, salasekm @fnplzen.cz




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /GRE <>
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUS <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /CZE <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


