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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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ÚVOD

Nestabilní zlomeniny pánevního kruhu jsou často spo-
jeny se závažným život ohrožujícím krvácením. Zdro-
jem bývá nejčastěji poranění presakrálních a paravezi-
kálních venózních plexů, méně často poranění
arteriálních větví, krvácení z poraněného skeletu nebo
přilehlých viscerálních orgánů (38). Příčinou úrazu je
násilí vysoké úrazové energie a z toho plyne zvýšená
incidence současného poranění hlavy, hrudníku, břicha
a skeletu končetin (1, 3, 7, 8, 40, 43, 44). Ve 30 % je
nestabilní poranění pánevního kruhu součástí polytrau-
matu (9, 22, 30, 32). Způsob ošetření v prvních hodi-
nách po úraze je často rozhodující nejen pro přežití, ale
i pro kvalitu dalšího života (1, 4, 10). Se zlepšováním
integrovaného záchranného systému se setkáváme se
stále vyšším procentem závažnějších typů pánevního
poranění spojeného s významnou alterací celkového sta-
vu. Diagnostika a ošetření musí být komplexní a vyža-
dují přesné dodržování doporučovaných algoritmů (2, 4,
12, 20). Čím rozsáhlejší a závažnější je poranění, tím je
kratší časový interval pro správné načasování diagnos-
tických a léčebných postupů. Podle rozsahu poranění
a stavu zraněného po provedení základního vyšetření
a nevyhnutných primárních opatření volíme mezi život
zachraňujícími výkony, výkony „Damage Control Sur-
gery“ a výkony časné primární stabilizace poraněného
skeletu (8, 13, 16, 23).

ZÁKLADNÍ VYŠETŘENÍ A PRIMÁRNÍ 
OPATŘENÍ

Primární vyšetření a zajištění základních
životních funkcí

Postup vyšetření a zajištění zraněných s poraněním
pánve v šokovém stavu je dán schématem vycházejícím
z principů Advanced Trauma Life Support® (ATLS®):
A (airway) – vyšetření dýchacích cest a jejich uvolnění,
B (breathing) – zajištění dostatečné ventilace, C (circu-
lation) – zajištění krevního oběhu stavěním krvácení
a náhradami, D (disability) – zhodnocení stavu vědomí,
E (environment and exposure) – zjištění hypotermie,
popáleniny a expozice chemickými a radioaktivními lát-
kami (2, 19). Pacienta v bezvědomí nebo v šoku je nut-
no zaintubovat, zajistit mu vstupy do žilního řečiště
a ztracený objem masivně nahradit.

Identifikace zdroje krvácení
Zdroje krvácení musí být co nejrychleji diagnostiko-

vány na základě klinického vyšetření a sonografie (Focu-
sed Assesment for the Sonographic Examination of the
Trauma patient – FAST) (16, 19).

Vyšetření pánve
Pánevní stabilita je vyšetřena manuálně v předozad-

ním a bočném směru. U pacienta s nestabilním oběhem
je během prvotní intenzivní resuscitační fáze provedeno
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DEFINICE A INDIKACE TZV. DAMAGE 
CONTROL SURGERY

Damage Control Surgery

Jestliže se pacienta v krizi podaří život zachraňující-
mi výkony oběhově stabilizovat, pokračuje léčebně-dia-
gnostický proces na základě výsledků klinických a labo-
ratorních vyšetření výkony „damage control surgery“
(DCS). Tyto výkony jsou primárně indikované i u pa-
cientů s nestabilitou oběhu při částečné odezvě na úvod-
ní náhradu objemu, nebo při zhoršení hemodynamické
stability. Termín „damage control surgery“ poprvé po-
užili Rotondo a spol. v roce 1993 ve své práci o ošetře-
ní penetrujících poranění břicha (37). Tato strategie
postupných kroků byla přijata následně jako zlatý stan-
dard. Spočívá v urgentní revizi z malého přístupu jen pro
zastavení krvácení a dekontaminaci peritoneální dutiny.
Další chirurgické ošetření samotného poranění následu-
je až po stabilizaci stavu nemocného, po odvrácení hro-
zící letální triády: hypotermie, poruchy koagulace, aci-
dózy.

Pelvic Damage Control Surgery

Stejné principy byly přijaty i při léčení polytraumati-
zovaných pacientů s nestabilním poraněním pánevního
kruhu. Filozofie „pelvic damage control surgery“
(PDCS) představuje metodu postupných, navazujících
chirurgických intervencí umožňující ošetření poškoze-
ných anatomických struktur před rozvojem nevratných
změn (4, 7, 11, 37). To snižuje mortalitu a počet kom-
plikací. PDCS zahrnuje kontrolu krvácení, kontrolu kon-
taminace, dekompresi břišního nebo pánevního kom-
partmentu, debridement, dočasnou nebo definitivní
fixaci (13, 20, 43).

Indikační kritéria pro zahájení Damage 
Control Surgery

Kritéria pro zahájení DCS jsou klinická a laborator-
ní (18,23). Klinická indikační kritéria jsou:
1. Injury Severity Score (ISS) vyšší než 35 bodů.
2. Těžké poranění hlavy s Abbreviated Injury Scale

(AIS) vyšším než 2 body.
3. Mnohočetná poranění při ISS vyšším než 20 bodů

a současném poranění hrudníku.
4. Mnohočetná poranění skeletu se současným poraně-

ním břicha nebo pánve s hemoragickým šokem.

Laboratorní indikační kritéria jsou tři a jejich sou-
časná přítomnost u pacienta je označována jako letální
triáda:
1. Hypotermie (teplota nižší než 34° C).
2. Koagulopatie:

– protrombinový čas (Quick) vyšší než 19 sekund,
– aktivovaný parciální tromboplastinový čas (APTT)

vyšší než 60 sekund,
– počet trombocytů nižší než 90 000/µl.

3. Acidóza:
– hodnota pH nižší než 7,2,
– hladina laktátu vyšší než 5 mmol/l.

jen nejnutnější vyšetření zobrazovacími metodami –
mimo již zmíněný FAST ještě rtg snímek hrudníku, pán-
ve v AP projekci a krční páteře v bočné projekci (7, 15,
33, 37, 40). Popis významu jednotlivých zobrazovacích
metod v závislosti na stabilitě oběhu je nad rámec toho-
to sdělení a byl již včetně obvykle užívaných algoritmů
publikován (16).

Laboratorní vyšetření

Současně se zajištěním žilních vstupů musí být pro-
vedeno laboratorní vyšetření zaměřené na hodnoty krev-
ního obrazu, laktátu, pH, acidózy, koagulace, krevní sku-
piny a kompletní biochemické testy (18, 19).

Rozhodnutí o dalším postupu

Další postup se řídí podle reakce na podanou prvotní
dávku 2000 ml krystaloidů. Při pozitivní odpovědi a sta-
bilizaci oběhu je možno dokončit kompletní vyšetření
nemocného včetně rtg a CT vyšetření, při částečné odpo-
vědi nutno podat krevní deriváty: krev, plazmu, fibrino-
gen, event. aktivovaný faktor VII (13, 16, 38). Názory
na další intenzivní infuzní léčbu u pacientů v těžkém
šokovém stavu bez odezvy na úvodní dávku krystaloi-
dů (u tzv. pacientů v tísni) nejsou jednoznačné, jelikož
masivní náhrada objemu před chirurgickou revizí a ošet-
řením krvácení může utrhnout tvořící se koagula a obno-
vit krvácení (13, 16, 21, 38). Přehledný časový algorit-
mus jednotlivých výkonů v závislosti na stabilitě oběhu
publikovali v našem písemnictví Rovder a spol. (38).
V dalším přehledu se pokusíme jednotlivé výkony spe-
cifikovat.

ŽIVOT ZACHRAŇUJÍCÍ VÝKONY

Zástava oběhu

U pacientů se zástavou oběhu vzniklou během tran-
sportu z místa úrazu nebo krátce po přijetí na ambulan-
ci po tupém zavřeném poranění pánve a břicha je indi-
kováno v rámci resuscitace  dočasné zaklampování aorty
z malé levostranné thorakotomie nebo sternotomie a pří-
má srdeční masáž. Dočasné zaklampování aorty je na
zvážení i u pacientů v těžké hypotenzi s nestabilním
poraněním pánevního kruhu, kteří jsou přivezeni v krát-
kém časovém úseku z místa úrazu do traumacentra.

Nestabilní zlomenina pánve

U pacientů se zlomeninou pánve a vykrvácením do
dutiny břišní nebo retroperitonea bez odezvy na infuzní
léčbu je indikována urgentní laparotomie s revizí krvá-
cení, odsátím koagul a tamponáda rouškami všech čtyř
kvadrantů (17, 20, 21, 33). Při trvání krvácení je nutný
podvaz vnitřní ilické arterie nebo dočasné naložení cév-
ní svorky na aortu v úrovni L3 pod odstupem a. lumba-
lis tvořící ramus spinalis (a. radicularis magna nebo
Adamkiewitzova arterie anglosaských autorů), která
komunikuje s a. spinalis anterior (11, 24). Následně je
provedena zavřená repozice zlomeniny pánevního kru-
hu a naložena pánevní svorka.
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VÝKONY DAMAGE CONTROL SURGERY

Kontrola krvácení

Léčení masivního krvácení u zlomenin pánve, které
často může vést k vykrvácení, není jednoduché. Zavře-
ná repozice a zevní stabilizace je jednotně přijímaný
princip vedoucí k zástavě převážně venózního krvácení
tamponádou hematomem (5, 8, 26, 28–30, 36, 38). Ten-
to krok musí být proveden bezprostředně po stanovení
diagnózy nestabilního pánevního poranění při nestabili-
tě oběhu. Ale na typ použité fixace je řada rozdílných
názorů. Přednemocničně lze použít pánevní cirkulární
závěs, pneumatické antišokové kalhoty, vakuové dlahy,
fixaci dolních končetin v semiflexi v kyčelních kloubech
s vnitřní rotací (3, 31, 38). Při nemocničním ošetření lze
volit mezi pánevní svorkou a zevním fixátorem. Pánev-
ní svorka je mechanicky pevnější u zlomenin typu C než
ostatní zevní fixační pomůcky včetně zevního fixátoru
(31, 32). Nasazení pánevní svorky není složité, ale musí
být nacvičené. Při nezvládnutí techniky nasazení nebo
nevhodné indikaci může být komplikováno poraněním
cév (a. glutea superior), nervových struktur zvláště
u transforaminálních zlomenin sakra nebo zlomenin sak-
ra s rozsáhlou tříštivou zónou. Hrozí i perforace hrotů
svorky s možností poranění pánevních orgánů, redislo-
kace a výjimečně i nežádoucí centrální posun poraněné
poloviny pánve při nadměrné kompresi. Nejčastější
komplikací je uvolnění hrotů svorky a infekce v jejich
okolí. Počet komplikací souvisí se stupněm nestability
(7, 40, 41). Zlepšení stability fixace pánevního kruhu po
aplikaci pánevní svorky lze získat doplněním zevním
fixátorem nebo trakcí. Pánevní svorka se nesmí apliko-
vat u zlomeniny lopaty kosti kyčelní.

Po repozici a stabilizaci zadního segmentu pánve
nedojde vždy k zástavě krvácení tamponádou. Při pokra-
čujícím krvácení se hematom může šířit podél m. psoas
až do dutiny břišní a může expandovat i do hrudníku
(tzv. komínový efekt) (13, 34). To vede k útlaku plíce,
zhroucení oběhu a fatálnímu konci. Proto při přetrváva-
jícím šoku po provedené stabilizaci pánevního kruhu je
nutná operační revize s tamponádou k zástavě venózní-
ho krvácení z presakrálního a paravezikálních venózních
plexů (10, 38). U méně než 10 % pacientů se může jed-
nat o arteriální zdroj krvácení, ale i to může být tampo-
nádou zastaveno. Při neúspěchu tamponády je nezbytné
provést dočasné zaklampování aorty pod bránicí nebo
dočasný uzávěr aorty balónkovým katétrem.

Poranění nitrobřišních nebo pánevních cév je dia-
gnostikováno při revizi vzácně. Může být ošetřeno chi-
rurgicky (suturou, anastomózou s použitím cévního ště-
pu), ale to vyžaduje čas (18, 24). V rámci DCS je
indikován podvaz vnitřní ilické arterie. Podvaz aorty,
duté žíly, společné nebo zevní ilické arterie jsou spo-
jené s významnou ischémií, a proto je lze provést jen
v beznadějných situacích (13, 35). Alternativně po pod-
vazu těchto cév musí být rychle proveden přemosťující
by-pass k zachování končetiny.

Masivní zevní krvácení u otevřených zlomenin nebo
hemipelvektomie může být ošetřeno bezprostředně při

lékařském vyšetření manuální kompresí s následnou
tamponádou a podvazem cévy.

Příčinou krvácení může být i poranění parenchyma-
tózních orgánů. U poranění pánevního kruhu bývá 
podle literárních zdrojů poranění jater u 10 % a sleziny
u 6 % pacientů (8, 42). Při poranění jater během DCS
je volba mezi tamponádou, přímou ligaturou krvácející
cévy, kauterizací, méně často podáním hemostatik, čás-
tečnou resekcí jater nebo podvazem hepatické arterie.
Při poranění sleziny je nutno podle typu poraněním pro-
vést totální nebo částečnou splenektomii. Příčinou retro-
peritoneálního krvácení může být také poranění ledvi-
ny. Při těžkém poranění ledviny, je-li druhostranná
ledvina palpačně normální, je možno provést nefrekto-
mii, alternativně tamponádu rouškami.

Zařazení angiografie s následnou selektivní emboli-
zací do standardního protokolu kontroly krvácení není
v současné době možné, protože tato miniinvazivní tera-
peutická metoda není běžně dostupná. V centrech s dlou-
hodobou zkušeností ze spolupráce traumatologů a inter-
venčních radiologů lze angiografii s následnou
embolizací jako primární výkon („primary damage 
control angiography“ – PDCA) provádět pouze u pa-
cientů, jejichž nestabilní hemodynamika není spojena
s velkým hemoperitoneem. Po primárně provedeném
operačním výkonu je miniinvazivní postup („damage
control angiography“ – DCA) doporučován zejména
k řešení nedostupných a pomalu expandujících hemato-
mů u pacientů s koagulopatií (16).

Kontrola kontaminace

Při poranění pánevního kruhu jsou často poraněny duté
orgány, tenké střevo (9 %), tlusté střevo a rektum (4 %)
(8). Ošetření vychází z techniky sutury nebo resekce
s dočasným vývodem (33). Stomii je nutné umístit tak,
aby nebránila naložení zevní fixace nebo přístupu k ošet-
ření zlomenin pánevních kostí. Počty infekčních kom-
plikací nesouvisí s provedením kolostomie, ale jen s roz-
sahem poranění, u pacientů s otevřenou zlomeninou
pánve s rozsáhlým poraněním měkkých tkání a střeva
jsou lepší výsledky při provedení stomie (17, 27).

Poranění pankreatu je vzácné, v literatuře se uvádí
incidence okolo 0,4 % (8). Při ošetření je nutno provést
primárně drenáž a tamponádu.

Poranění močového měchýře a uretry je poměrně časté
15–18 % (8, 14, 30). Malé extraperitoneální ruptury
močového měchýře je možno ošetřit drenáží uretrálním
močovým katétrem nebo epicystostomií, rozsáhlejší
ruptury měchýře a všechny ruptury intraperitoneální
vyžadují primární suturu. U nekompletních ruptur ure-
try lze zkusit zavést katétr do měchýře, nedaří-li se to
a u všech kompletních ruptur je vhodné zavedení epi-
cystostomie. Primární sutura může být provedena za
7–10 dní, odložená rekonstrukce je možná i s odstu-
pem 3 měsíců.

Vaginální poranění vzniká nejčastěji úlomkem ze
symfýzy. Pozdní diagnóza je spojena s vysokým pro-
centem infektů a mortalitou. Poranění dělohy a ovarii 
je velmi vzácné.
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„rány“ z komplikací: sepse, reperfuze ischemických tká-
ní, břišní kompartment syndrom, poškození orgánů. Je-
li stav stabilizovaný, pak je možno přistoupit k tzv.
„second look“ operacím v rozmezí 24–48 hodin (výmě-
na roušek při tamponádě, rekonstrukční výkony gastro-
intestinálního traktu, kolostomie). Při přetrvávajícím
krvácení (hranicí je nutnost podání více než 10 jedno-
tek krevní transfuze za 24 hodin) je nutná nová tampo-
náda nebo angiografie s embolizací (DCA) (38). Defi-
nitivní fixace zlomenin pánevního kruhu je nejvhodnější
4.–10. den (30, 38, 39).

Sekundární rekonstrukce zahrnuje rekonstrukci břiš-
ní stěny, anastomózy po kolostomii, endoprotézu kyčel-
ního kloubu po odeznění katabolické fáze (nejdříve
s odstupem 4–6 týdnů).

ZÁVĚR

Léčení nestabilních zlomenin pánve u hemodyna-
micky nestabilních pacientů je náročné. Během prvních
hodin se rozhoduje o dalším osudu zraněného. Při pri-
mární diagnostice, primárních léčebných opatřeních
a výběru operačních výkonů je třeba vycházet ze stan-
dardizovaných postupů, které je možné modifikovat
podle celkového stavu zraněného a jeho reakce na léč-
bu.
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Dekomprese kompartment syndromu

Riziko pánevního kompartment syndromu je nízké,
protože při úrazu je porušena pánevní fascie (11, 18, 25).
Ale těžké kontuze měkkých tkání a rozsáhlé hematomy
jsou vždy rizikové pro jeho vznik. Masivní krvácení při
roztržení retroperitoneálních svalů zvláště v kombinaci
s následným rozvojem koagulační poruchy může vést
k vývoji břišního nebo pánevního kompartment syndro-
mu. Infuzní léčba krystaloidy a prolongovaná laparoto-
mie zvětšuje prosáknutí tkání a distenzi střev. Také tam-
ponáda rouškami po sutuře břišní stěny zvětšuje objem
a roste nitrobřišní tlak. Ten ovlivňuje renální funkce,
dýchání, srdeční činnost. Dojde-li k rozvoji oligurie,
zvýšení tlaku v dýchacích cestách s poklesem kyslíkové 
saturace tkání, zvýšení tlaku v močovém měchýři nad
25 mm Hg, je indikována revize s dekompresí. Při
dekompresi je nutno vést incize v linii kožních řezů plá-
novaných operačních přístupů pro ošetření zlomenin
(18, 23).

Rozsáhlé již vzniklé svalové nekrózy mohou vést
k rozvoji crush syndromu, sepse nebo i multiorgánové-
ho selhání. V tomto případě je indikována exartikulace
nebo hemipelvektomie jako život zachraňující výkon
i odloženě (12).

Debridement měkkých tkání

Razantní přístup při ošetření otevřených zlomenin
spočívající v agresivním debridement je indikován při
otevřených zlomeninách, ale i při ošetření Morelovy-
Lavaléeovy léze (6, 29).

Dočasná nebo definitivní stabilizace zlomenin

V rámci DCS je indikována pánevní svorka nebo zevní
fixátor. Vnitřní osteosyntéza jen v případě, kdy je to
možné, neboť vyžaduje čas na provedení. Koncepce
DCS je popisována jako postupná péče. Po dokončení
DCS je nemocný uložen na jednotku intenzivní péče,
kde je zahříván, pokračuje korekce vnitřního prostřed-
ní, pokračuje vyšetřování a upřesňování diagnóz. Cílem
je normalizace fyziologických hodnot do 12 hodin:
tělesná teplota vyšší než 35° C, normalizace protrombi-
nového času, hladina laktátu nižší než 2,5 mmol/l.

NÁSLEDNÉ VÝKONY

První „rána“ pro pacienta představovaná úrazem je
následována druhou „ránou”, kterou nejčastěji způsobí
chirurgická intervence. Podílejí se na ní uvolněné me-
diátory a toxiny z devitalizovaných nebo ischemických
tkání po obnovení jejich perfúze, z bakteriální kontami-
nace z poraněného gastrointestinalního nebo urogeni-
talního traktu, z masivních transfuzí. To vede k dalšímu
zatížení pacienta a vzniku celkové systémové zánětlivé
reakce již vyčerpaného organismu. Zvyšuje se tím rizi-
ko pooperačních infekčních komplikací, vývoje sepse,
multiorgánového selhání a smrti (13, 23, 36).

Proto v tomto období musí pokračovat intenzivní
monitorace příznaků a farmakologická léčba tzv. druhé
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