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STRESZCZENIE

Wstep. Przedstawiono retrospektywna analize leczenia ztaman miednicy u dzieci i dorastajacych w urazach
wielonarzadowych, wysokoenergetycznych. Czestos¢ okresla sie od 0,2-7,5% sposrod wszystkich urazoéw dzie-
cigcych. Najczesciej sa to izolowane ztamania stabilne, ktore nie wymagaja koniecznej hospitalizacji, jednak
pozostaje grupa ztaman niestabilnych, wymagajacych interwencji operacyjne;j.

Material i metody. W latach 2002-2010 hospitalizowano 37 pacjentdéw w wieku 5-17 lat, Srednia 13,6 lat.
Analizowana grupa obejmowata 21 chlopcow, 16 dziewczat. Czas obserwacji wynosit od 1 roku do 8 lat, $red-
nia 3,2 roku. W analizowanej grupie objeto tylko przypadki z urazami miednicy i koniecznej hospitalizacji z in-
nych powodow. Do urazu, uszkodzenia miednicy doszto na skutek wypadku samochodowego, upadku z rowe-
ru, urazu sportowego. Do oceny ztaman postuzono si¢ skala wg Torode’a i Ziega z uwzglednieniem poprawek
wg Mears/Gordon.

Wyniki, W prezentowanej grupie stwierdzono typ I w 11 przypadkach, 11 i Il po 7, IV w 9. Ponadto stwier-
dzono 3 przypadki ztaman przezpanewkowych S-H II. W grupie IV w leczeniu operacyjnym stosowano stabi-
lizacj¢ miednicy stabilizatorami zewngtrznymi oraz faczone zespolenia wewnetrzne §rubami kaniulowanymi
lub drutami Kirschnera, w ostatnim czasie ptytkami LCP-Synthes.

Whioski. 1. Ztamania w obrebie miednicy typu I — III wg Torode’a i Ziega nie wymaga u dzieci zwykle
leczenia operacyjnego. 2. Typ IV wg Torode’a i Ziega to ztamania niestabilne i wymagaja leczenia operacyjnego,
w celu uniknigcia powiktan i szybszego powrotu do sprawnosci.

Stowa Kkluczowe: dzieci, ztamania, miednica, uraz wielonarzagdowy

SUMMARY

Background. This paper is a retrospective analysis of the treatment of pelvic fractures in children and
adolescents who sustained polytrauma and high-energy injuries. Incidence varies from 0.2% to 7.5% of all
pediatric injuries. Most often, these are isolated stable fractures that do not require hospitalization. However,
a group of unstable fractures requiring surgical intervention remains.

Material and methods. 37 patients aged 5 to 17 years (mean: 13.6), were hospitalized between 2002 and
2010. This group comprised 21 boys and 16 girls who were followed up for 1 to 8 years (mean: 3.2). In this
cohort, only cases of pelvic fractures that required hospitalization for other reasons were taken into account.
The causes of injuries were car accidents, falls from bicycles and sports injuries. The Torode and Zieg
classification was used for assessment, including surgical guidance by Mears/Gordon.

Results. There were 11 cases of type I, 7 cases of type Il and Il and 9 cases of type IV fractures. Moreover,
3 cases of S-H II acetabular fractures were identified. The surgical treatment made use of external pelvic fixators,
combined internal coaptation with cannulated screws or K-wires, and LCP plates or combined techniques.

Conclusions. 1. Torode and Zieg type I to III pelvic fractures in children do not usually require surgical
treatment. 2. Torode and Zieg type IV unstable fractures require operative treatment in order to avoid complications
and aid faster recovery.

Key words: children, fracture, pelvis, multiple trauma
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WSTEP

Ztamania miednicy u dzieci i dorastajgcych sa
dos¢ rzadkie, a czesto$¢ wystepowania wedlug wielu
autoréw sposrod wszystkich urazow dziecigcych waha
si¢ od 0,2-7,5% [1-9]. Do najczestszych okolicznosci,
w ktorych dochodzi do ztaman miednicy nalezg: wy-
padki komunikacyjne, upadki z wysokosci, urazy spor-
towe [1,3,5,7,8,10-12]. Najczesciej sg to izolowane
ztamania stabilne, ktore nie wymagaja interwencji chi-
rurgicznej, szczegolnie w ztamaniach awulsyjnych oraz
ztamaniach prostych, w ktérych leczenie zachowaw-
cze daje dobre wyniki [7,8,10,11,13]. Jednak pozosta-
je grupa ztaman niestabilnych, wymagajacych inter-
wencji operacyjnej, szczegolnie w urazach wielona-
rzadowych, wysokoenergetycznych, gdzie istnieje nie-
bezpieczenstwo powaznych powiktan, tacznie ze zgo-
nem wystepujacym nawet do 14% przypadkow [1,4,5,
9,12,14,15].

Celem pracy jest analiza retrospektywna ztaman
miednicy u dzieci i dorastajgcych leczonych w na-
szym osrodku oraz w Pododdziale Urazow Wielona-
rzgdowych wymagajacych hospitalizacji z powodu
urazow wielonarzadowych, wysokoenergetycznych.

MATERIAL I METODY

W latach 2001-2010 hospitalizowano 37 pacjen-
tow z powodu ztaman miednicy, leczonych zacho-
wawczo lub operacyjnie. W badanej grupie byto 21
chlopcow, 16 dziewczat w wieku 5-17 lat [$rednia
13,6 lat]. Sredni czas obserwacji wynosit od 1 do 8
lat [$rednia 3,2 lat]. Do urazu, uszkodzenia miednicy
dochodzilo glownie na skutek wypadkéw komunika-
cyjnych: potracenie przez pojazd [40%], pasazer lub
kierowca pojazdu [20%], upadek z wysokosci [12%],
inne, jak przygniecenie, kontuzje sportowe [28%].
Wigkszo$¢ pacjentow doznalo obrazen wielonarza-
dowych i wielomiejscowych [70,3%], pozostate przy-
padki to urazy miejscowe [29,7%]. Charakter urazoéw
determinowat wystepowanie obrazen w obrebie kon-
czyny dolnej [36%], konczyny gornej [32%], urazéw
glowy [24%], w tym zlamania kosci czaszki [8%],
obrazenia narzadow klatki piersiowej [20%], w tym
odma optucnowa [16%], obrazenia jamy brzusznej
[16%], uraz uktadu moczowo-ptciowego [4%]. Ka-
zdemu pacjentowi wykonywano RTG miednicy, AP,
konczyn dolnych lub goérnych AP i L, w szczegdlnych
przypadkach badanie TK. Do oceny ztaman postuzo-
no si¢ skalg Torode’a i Ziega z uwzglednieniem zale-
cen, co do postgpowania operacyjnego wg Mears/
Gordon [9,16]. Wedlug przyjetej czterostopniowej
skali pacjentow zakwalifikowano do nastgpujacych
typow: I — 11 pacjentéw (w tym ztamanie awulsyjne
kolca biodrowego przedniego gérnego 4 przypadki,
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BACKGROUND

Pelvic fractures in children and adolescents are
quite rare, their incidence (according to numerous
authors) varying from 0.2% to 7.5% of all pediatric
injuries [1,2,3,4,5,6,7,8,9]. Pelvic fractures occur most
often following road accidents, falls from height, and
sports injuries [1,3,5,7,8,10,11,12]. The most com-
mon presentation is that of an isolated stable fracture
that does not require surgical intervention. This is
particularly the case with avulsion and simple frac-
tures, where conservative treatment produces good
results [7,8,10,11,13]. However, there is a group of
unstable fractures requiring surgical intervention,
seen particularly with polytrauma and high-energy
injuries, in which there is a danger of serious com-
plications, including death (which occurs in up to
14% of cases) [1,4,5,9,12,14,15].

The aim of the study was to retrospectively
analyse pelvic fractures in children and adolescents
treated in our centre and the Polytrauma Ward who
required hospitalization due to polytrauma and high-
energy injuries.

MATERIAL AND METHODS

Between 2001 and 2010, 37 patients were hospi-
talized due to pelvic fractures and treated either con-
servatively or surgically. The study group comprised
21 boys and 16 girls aged 5 to 17 years (mean: 13.6)
who were followed up for 1 to 8 years (mean: 3.2).
The main causes of injuries were road accidents:
being hit by a vehicle [40%], being a passenger or
driver [20%], a fall from height [12%], and other,
such as crushing and sports injuries [28%]. A majo-
rity of patients sustained multiple and multifocal
traumas [70.3%], while the remaining cases repre-
sented local injuries [29.7%]. The nature of the trau-
ma determined the presence of injuries to the lower
and upper extremities [36% and 32%, respectively],
head [24%], including a skull fracture [8%], chest
[20%], including pneumothorax [16%], abdominal
cavity [16%], and genitourinary organs [4%]. Each
patient underwent an AP radiograph of the pelvis and
AP and lateral radiographs of the lower or upper
extremities; an additional CT study was performed in
special cases. The Torode and Zieg classification was
used for assessment of the fractures, including sur-
gical guidance by Mears/Gordon [9,16]. The patients
were assigned to one of the following four types of
fractures: there were 11 cases of type I fractures (in-
cluding 4 cases of an avulsion fracture of the anterior
superior iliac spine, 3 cases of an avulsion fracture of
the anterior inferior iliac spine, and 4 cases of an
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kolca biodrowego przedniego dolnego 3 przypadki,
ztamanie awulsyjne guza kulszowego 4 przypadki),
do typu I 7 przypadkéw, III 7, typu IV 9, oraz 3
przypadki ztaman przezpanewkowych S — H II.

Najczestszym ztamaniem w obrgbie miednicy by-
o ztamanie ko$ci tonowej [44%], nastgpnie kulszo-
wej [32%], talerza biodrowego [16%], ztamania w ob-
rebie panewki [12%], rozejscie spojenia tonowego [8%],
ztamania w obrebie kosci krzyzowej [8%], uszkodze-
nia stawu biodrowo-krzyzowego [8%]. W badanej
grupie nie stwierdzono zgonow.

Zdjecia radiologiczne wykonywano w dniu wypi-
su, po 3 i 6 miesigcach oraz podczas badania kontro-
Inego poddajac ocenie cechy zrostu kostnego. Pod-
czas badan kontrolnych u Zzadnego pacjenta nie stwier-
dzono cech zaburzen zrostu kostnego, ani cech niesta-
bilnosci pierscienia miednicy.

DYSKUSJA

Ztamania w obrgbie miednicy u dzieci i dorasta-
jacych naleza do rzadkich obrazen. Sredni wiek pa-
cjentow pediatrycznych doznajacych urazow w obrg-
bie miednicy to 7,4-12,2 lat [1,6,8,17,18]. W zale-
znos$ci od stanu ogo6lnego, urazow wspottowarzyszg-
cych, typu urazu miednicy, oraz mozliwo$ci tech-
nicznych (sprzgtu operacyjnego), urazy sa kwalifiko-
wane do leczenia zachowawczego, badz operacyjne-
go [5,14,15,18-20].

Wigkszo$¢ ztaman w obrgbie miednicy sg to zta-
mania stabilne, nie wymagajace leczenia operacyjnego
[7,15]. Leczeniem z wyboru w tych przypadkach to re-
zim t6zkowy z zakazem obcigzania konczyn dolnych.

Najwickszg liczbg urazéw w naszym materiale
stanowily ztamanie awulsyjne (56,7%), typ 1 wg To-
rode i Ziega. Przyczyng hospitalizacji byly silne do-
legliwosci bolowe, obrzek okolicy ztamania oraz
krwiak potwierdzony ultrasonograficznie, jak i inne
wskazania, poza urazem narzadéw ruchu. Do urazow
tego typu dochodzi najczgsciej podczas zajec sporto-
wych, u chtopcow w przedziale wickowym migdzy
14 a 25 rokiem zycia [10,11]. W grupie badanych
glowna przyczyng urazu byly zajecia sportowe — pit-
ka nozna. Dochodzito do ztaman kolca biodrowego
przedniego goérnego, dolnego lub guza kulszowego.
Przy ztamaniach awulsyjnych w wigkszos$ci przy-
padkéw leczeniem z wyboru jest utozenie konczyn
skracajace przyczepy migsniowe, zapobiegajac dal-
szemu przemieszczaniu odtaméow, stwarzajac dogod-
ne warunki gojenia. Pacjenci po kilkudniowej hospita-
lizacji, lezeniu, leczeniu przeciwbdlowym byli stop-
niowo pionizowani, nauczani chodu o kulach z kon-
czyng zgieta 1 odwiedziong. Powrot do pelnej spraw-
nosci nastgpowal po 2-3 miesigcach rekonwalescen-

avulsion fracture of the ischiadic tuber), 7 cases of
type II and III, and 9 cases of type IV fractures.
Moreover, 3 cases of S-H II acetabular fractures were
identified.

Pubic bone fractures constituted the most com-
mon pelvic fracture [44%], followed by fractures of
the ischiadic bone [32%], wing of ilium [16%], ace-
tabulum [12%], disjunction of the symphysis pubis
[8%], fractures of the sacral bone [8%], and sacroi-
liac joint lesions [8%]. There were no fatalities among
the study group.

Radiographs were obtained on the day of dis-
charge, at 3 and 6 months after discharge, and during
a follow-up visit to assess evidence of bone union.
No evidence of malunion or instability of the pelvic
ring was noted in any patient during follow-up exa-
minations.

DISCUSSION

Pelvic fractures in children and adolescents are
rare. The mean age of pediatric patients who sustain
pelvic injuries is 7.4-12.2 years [1,6,8,17,18]. The in-
juries are treated either conservatively or operatively,
depending on the general condition of the patient,
associated injuries, type of pelvic injury, and tech-
nical possibilities (surgical equipment) [5,14,15,
18-20].

Most pelvic fractures are stable and do not re-
quire surgical treatment [7,15]. In these cases, a bed-
rest regime and prohibition of weight-bearing on the
lower extremity are a therapy of choice.

In our study, avulsion fractures (type I by Torode
and Zieg) constituted the largest number (56.7%) of
all injuries. Reasons for hospitalization were severe
pain, swelling in the region of the fracture, and a
haematoma confirmed by an ultrasound examination
as well as indications other than musculoskeletal in-
juries. This type of injury occurs most often in young
boys aged between 14 and 25 years during sports
activities [10,11]. In our study group, the main cause
of the injury was sports activities (football). There
were fractures of the anterior superior and inferior
iliac spine, as well as of the ischiadic tuber. In avul-
sion fractures, the treatment of choice is usually
a positioning of the extremities that draws the muscle
attachments closer together in order to prevent
further displacement of bony fragments and create
favourable conditions for healing. After several days’
hospitalization, bed rest, and analgesic treatment, the
patients were gradually verticalized and taught to
walk with crutches with the limb flexed and abduct-
ed. Function was regained completely after 2-3 months
of convalescence. Metzmaker and Pappas developed

43



Niedzielski K.R. i wsp., Ztamania miednicy u dzieci i dorastajgcych

cji. Metzmaker i Papuas opracowali system leczenia
czynnosciowego skladajacego si¢ z pigciu faz obej-
mujacych czas 60-dniowego powrotu do pelnej ak-
tywnosci u sportowcow [13]. Istniejg kontrowersje,
co do kwalifikacji do leczenia operacyjnego. W czte-
rostopniowej klasyfikacji Martin‘a i Pipkin’a (I zta-
mania nieprzemieszczone, Il przemieszczenie do 2
cm, III przemieszczenie > 2 cm, IV zburzenie zrostu,
bolesnos¢), typy 111 1 IV sa wzglednymi wskazania-
mi do leczenia operacyjnego [21]. W naszym mate-
riale operowano jednego pacjenta ze ztamaniem kol-
ca biodrowego przedniego gornego z przemieszcze-
niem odltaméw powyzej 2 cm, byt to zawodowy pit-
karz. Sposob leczenia przedstawiono na Rycinie 1.

Rossi i Dragoni na podstawie materialu 203 przy-
padkéw ztaman awulsyjnych miednicy okreslili jako
najczestsza lokalizacje kolejno: ztamanie awulsyjne
guza kulszowego, kolca biodrowego przedniego dol-
nego, kolca biodrowego przedniego goérnego, brzegu
galezi gornej kosci lonowej okolicy spojenia, grze-
bienia talerza biodrowego [10].

Izolowane ztamania talerza kos$ci biodrowej, typ
IT wg Torode’a i Ziega, naleza rowniez do rzadkich
urazéw od 1,2 do 5,6%. Najczestszym mechanizmem
powodujacym jest sila skierowana bocznie na skutek
potracenia przez samochod lub upadku z wysokosci.
Leczenie tego typu ztaman ogranicza si¢ najczesciej
do lezenia z zakazem obciazania przez okres 4-6 ty-

a system of functional treatment comprising five sta-
ges that cover a 60 days period of recovery to full
activity in athletes [13]. There is some disagreement
concerning the qualification for surgery. In the four-
stage classification by Martin and Pipkin (type I:
non-displaced fracture, type II: displacement up to 2
cm, type III: displacement > 2 cm, IV: malunion, ten-
derness), types III and IV constitute relative indica-
tions for surgery [21]. Among our study participants,
there was one patient (a professional football player)
operated on for a fracture of the anterior superior
iliac spine with displacement of fragments of more
than 2 cm. Figure 1 presents the treatment approach.
On the basis of 203 cases of avulsion fractures of
the pelvis, Rossi and Dragoni specified the following
locations as most common: avulsion fractures of the
ischiadic tuber, anterior inferior iliac spine, anterior
superior iliac spine, margin of the superior pubic
ramus in the symphysis region, and iliac crest [10].
An isolated fracture of the wing of ilium (type II
by Torode and Zieg) is also a rare injury, constituting
between 1.2 and 5.6% of the total. The most common
underlying mechanism is a lateral force generated by
a car hit or fall from height. Treatment of this kind of
fractures is most often limited to bed rest and pro-
hibition of weight-bearing for a period of 4-6 weeks
with subsequent gradual weight-bearing. In our study,
there was one patient who required surgical treat-

Ryec. 1. Chlopiec, 16 letni pitkarz nozny, z awulsyjnym ztamaniem kolca biodrowego gornego przedniego lewego: a. Przed lecze-
niem operacyjnym (strzatka wskazuje przemieszczony kolec biodrowy). b. Po leczeniu operacyjnym, stabilizacja oderwanego
kolca biodrowego przedniego gornego dwoma wprowadzonymi skrzyznie drutami Kirschnera

Fig. 1. Radiograph of a 16-year-old male football player with an avulsion fracture of the left anterior superior iliac spine: a. Be-
fore surgical treatment (arrow points at displaced iliac spine). b. After surgical treatment, stabilization of anterior superior iliac

spine by cross-pinning with two Kirschner wires
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godni, z nastgpczym stopniowym obcigzaniem.
W naszym materiale, w jednym przypadku, ze wzgle-
du na wieloodtamowy charakter ztamania, pacjent wy-
magat leczenia operacyjnego. Sposob zaopatrzenia
chirurgicznego przedstawiono na Rycinie 2 a i b.
Ztamania proste typu III wg Torode’a 1 Ziega obej-
mujace kosci tonowe, kulszowe, badz uszkodzenie
spojenia fonowego, w naszym materiale stwierdzono
w 18%. W ztamaniach stabilnych leczeniem z wyboru
jest leczenie zachowawcze polegajace na rezimie 16-
zkowym. W przypadku niewielkiego rozej$cia spoje-
nia fonowego do 2,5 cm oraz 15 st., rotacji w plasz-
czyznie horyzontalnej, leczenie zachowawcze polega
na lezeniu na bokach, natomiast po ustapieniu dolegli-
wosci bolowych mozna rozpoczaé pionizacj¢ ze stop-
niowym obcigzaniem przy asekuracji kul [9,22].
Ztamania typu IV wg Torode’a i Ziega s3 to zta-
mania niestabilne obejmujace przednig i tylng czes$é
obreczy miednicy. Stan pacjentdw jest czgsto ciezki,
z urazami wielonarzagdowymi lub wielomiejscowy-
mi, potencjalnie zagrazajacymi zyciu [5,14,15,19].
W ztamaniach niestabilnych, ze wzgledu na zte wy-
niki prob leczenia nieoperacyjnego, wszyscy pacjen-
ci wymagaja leczenia operacyjnego ,,na zamkni¢to”
badz ,,na otwarto” [23]. W stanie ostrym decyzja o wy-
borze postgpowania jest uzalezniona od stanu ogdlne-
go. Stabilizacja zewngtrzna preferowana jest jako
wczesne i pilne zaopatrzenie w niestabilnych ztama-
niach miednicy, w celu utrzymania hemostazy, naj-
czesciej stosuje si¢ stabilizatory zewnetrzne np. klam-
r¢ C lub aparat Konzala, Ilizarowa [22]. Jednak nie
zawsze udaje si¢ uzyskac stopien ostatecznego nasta-
wienia, szczegélnie przy uszkodzeniach ,,tylnych”

i

ment for a comminuted fracture. Figures 2 a and b
present the surgical procedure applied in this case.

18% of our study participants had simple frac-
tures (type I1I by Torode and Zieg) that involved pu-
bic and ischiadic bones or caused damage to the
symphysis pubis. Conservative treatment (consisting
in bed-rest regime) is a therapy of choice in stable
fractures. In the case of minor disjunction of the sym-
physis pubis (up to 2.5 cm and 15 degree horizontal
rotation), the conservative treatment consists in bed
rest in a lateral position and, when the patient is pain-
free, verticalization may be initiated with gradual
crutch-supported weight-bearing [9,22].

Torode and Zieg type IV unstable fractures in-
volve the anterior and posterior parts of the pelvic
girdle. The condition of patients is often severe with
multiorgan and multifocal traumas that are possibly
life threatening [5,14,15,19]. Due to poor outcomes
of non-operative treatment of unstable fractures, all
patients require either a minimally invasive or open
repair surgery [23]. In the acute phase, the choice of
a method of treatment is determined by the patient’s
overall condition. External stabilization is preferred
as an early and urgent management in unstable pelvic
fractures to maintain haemostasis. External fixators
such as the C clasp, Konzal's external fixator or the
Ilizarov fixator are used most often. However, final
reduction is not always achieved, particularly with
posterior injuries [19]. Whenever possible, closed re-
duction and percutaneous fixation is used in order to
avoid prolonged surgery, intraoperative blood loss,
and postoperative wound complications. Easier and
faster postoperative rehabilitation is an additional

Ryc. 2. Wieloodlamowe ztamanie prawego talerza biodrowego u 16 letniego chlopca z wypadku komunikacyjnego: a. Przed
leczeniem operacyjnym. b. Po leczeniu operacyjnym, stabilizacja wielopoziomowa wigzka drutow Kirschnera

Fig. 2. Comminuted fracture of the right wing of ilium in a 16-year-old boy after a road accident: a. Before surgical treatment.

b. After surgical treatment: multilevel K-wire fixation
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[19]. Jesli tylko jest mozliwe zamknigte nastawienie
1 przezskorng stabilizacje stosuje si¢ w celu uniknig-
cia przedtuzajacych si¢ zabiegdbw w operacyjnych,
srodoperacyjnej utraty krwi, powiktan rany poopera-
cyjnej. Dodatkowsg korzyscig jest tatwiejsza 1 szyb-
sza rehabilitacja chorego po zabiegu [19]. Na Ryci-
nie 3 aib. przedstawiono radiogramy 17-letniej dziew-
czynki z niestabilnym ztamaniem pier$cienia miedni-
cy oraz zlamaniem podkretarzowym lewej kosci
udowej i sposoby rozwigzania zespolenia. Natomiast
na Rycinie 4 a i b. przedstawiono radiogramy 15-let-
niej dziewczynki, z wypadku komunikacyjnego
z niestabilnym ztamaniem miednicy, rozej$ciem spo-
jenia fonowego, ztamaniem dolnej gatezi kosci tono-
wej po stronie lewej, ztamaniem dolnej 1 gérnej ga-
fezi kosSci tonowej po stronie prawej, ztamaniem ko-
$ci udowej po stronie lewej oraz sposoby zespolenia.

Przy ztamaniach niestabilnych istotng kwestig jest
anatomiczne nastawienie i stabilizacja. Oransky i wsp.
twierdza, ze niezadowalajace asymetryczne ustawie-
nie nie ulegnie w pozniejszym czasie przebudowie,
skutkujac powaznymi nastepstwami [17-18,24]. Wy-
sunigto tez¢ o mozliwosci wspotistnienia zaburzen
potencjatu wzrostowego wtornego jadra kostnienia
Rissera, przy uszkodzeniu stawu krzyzowo-biodro-
wego, co thumaczy w niektorych przypadkach potowi-
cze zaburzenia wzrostu miednicy [17]. Utrwalo-
na asymetria dotyczaca miednicy z przemieszcze-
niem 1,1 cm, powodujgc funkcjonalne uposledzenie,
dolegliwosci bolowe, skrocenie konczyny, zaburze-
nia chodu, skolioze funkcjonalng [9,18,19,24]. Nale-
zy rowniez mie¢ na uwadze, ze zbyt dlugie pozosta-

F
Ryc. 3. Dziewczynka 17-letnia z niestabilnym ztamaniem miednicy z wypadku komunikacyjnego. Obustronne ztamanie obu
galezi kosci fonowych, pionowe ztamanie talerza biodrowego oraz ztamanie podkretarzowe lewej kosci udowej: a. Przed lecze-
niem operacyjnym. b. Po leczeniu operacyjnym, stabilizacja miednicy aparatem Konzala, zespolenie prawego talerza kosci bio-
drowej drutami Kirschnera oraz zespolenie ztamania podkretarzowego pretami Endera

benefit of this procedure [19]. Figures 3 a and b pre-
sent radiographs of a 17-year-old girl with an un-
stable pelvic ring fracture and subtrochanteric frac-
ture of the left femur as well as the fixation tech-
niques applied in this case. Figures 4 a and b show
radiographs of a 15-year-old girl after a road accident
resulting in an unstable fracture of the pelvis, dis-
junction of the symphysis pubis, fracture of the left
inferior pubic ramus, fracture of the right inferior and
superior pubic rami and fracture of the left femur as
well as the fixation techniques applied in this case.

Anatomical reduction and fixation is important in
unstable fractures. Oransky et al. believe that un-
satisfactory asymmetric positioning will not undergo
remodelling later on, which will lead to serious se-
quelae [17-18,24]. It has been claimed that a sacro-
iliac joint injury may be associated with growth
disturbances of the secondary ossification centre
(Risser sign??), which explains some cases of uni-
lateral growth disturbances of the pelvis [17]. A per-
sistent asymmetry of the pelvis with a 1.1-cm displa-
cement causes functional impairment, pain, short-
ening of extremity, gait disturbances, and functional
scoliosis [9,18,19,24]. It should also be remembered
that prolonged coaptation may lead to growth
disturbances. Oransky suggests that implants should
be removed from all patients between the third and
fourth month following the surgery [17].

Open fractures are the least common type of
pelvic injury. In this type of fracture, the injury may
involve the skin as well as internal organs, such as
the rectum, vagina, urinary system, and intestines. In

Fig. 3. Radiograph of a 17-year-old girl with an unstable fracture of pelvis following a road accident. Transverse fracture of pubic
rami, vertical fracture of the wing of ilium and subtrochanteric fracture of the left femur. a. Before surgical treatment. b. After
surgical treatment: stabilization of the pelvis with Konzal’s external fixator, coaptation of the right wing of ilium with Kirschner

wires and coaptation of subtrochanteric fracture with Ender nails
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Ryc. 4. Dziewczynka 15-letnia z wypadku komunikacyjnego z niestabilnym ztamaniem miednicy, rozejsciem spojenia tonowego,
ztamaniem dolnej galezi kosci tonowej po stronie lewej, ztamaniem dolnej i gornej gatezi kosci fonowej po stronie prawej oraz
ztamaniem ko$ci udowej po stronie lewej: a. Przed leczeniem operacyjnym. b. 3 miesiace po leczeniu operacyjnym, widoczne
zespolenie kosci fonowych i rozejscia spojenia fonowego blaszka LCP Synthes oraz prawej kosci udowej pretami Endera

Fig. 4. Radiograph of a 15-year-old girl after a road accident resulting in an unstable fracture of the pelvis, disjunction of the
symphysis pubis, fracture of the left inferior pubic ramus, fracture of the right inferior and superior pubic rami and fracture of the
left femur: a. Before surgical treatment. b. 3 months after surgical treatment: visible coaptation of pubic bones and of the dis-
junction of the symphysis pubis with LCP Synthes plate and of the right femur with Ender nails

wienie zespolenia moze prowadzi¢ do zaburzen wzro-
stu. Oransky proponuje usuwanie wszczepionych im-
plantéw wszystkim operowanym pacjentom, miedzy
trzecim a czwartym miesigcem od zabiegu [17].

Najrzadszym typem urazéw miednicy sg ztama-
nia otwarte. Sg to ztamania, w ktérych moze dojs¢ do
uszkodzenia skory, ale rowniez narzadow wewnetrz-
nych: odbytnicy, pochwy, uktadu moczowego, jelit.
Z badan Mosheiff’a i wsp. z grupy pacjentéw ze zla-
maniem miednicy 12,9% to ztamania otwarte. Smier-
telno$¢ w tej grupie jest wigksza niz w przypadku zta-
man zamknietych, siega do 20%. Pacjenci wymagaja
wielodyscyplinarnej opieki medycznej. Najczgstszym
powiktaniem jest infekcja ran, tacznie z sepsg [25].

Weczesnie wprowadzona, ciaggla i rozwazna reha-
bilitacja ma na celu najszybszy mozliwy powrdt do
funkcjonowania sprzed wypadku. W naszym mate-
riale u pacjentow poddanych zabiegowi operacyjne-
mu wdrazano wczesng rehabilitacje, bez obcigzania
konczyn dolnych, przez czas obejmujacy okres Sred-
nio 30 dni. Nastepnie wprowadzano stopniowe ob-
cigzanie przy asekuracji kul lub chodzika, do czasu
ustgpienia dolegliwosci bolowych.

W zaleznosci od rodzaju uszkodzenia moze to
by¢ okres od kilku tygodni do kilku lat, badZ mozli-
wos¢ wystepowania uszczerbku do konca zycia. We-
dhug doniesien okoto 75% pacjentéw do roku po ura-
zie powraca do normalnego funkcjonowania, wg in-
nych powyzej 50% ze stabilnymi, natomiast 80%
z niestabilnymi ztamaniami miednicy po uptywie ro-

a study by Mosheiff et al., open fractures represented
12.9% of all pelvic fractures. The mortality rate among
this group is up to 20% and is higher than in closed
fractures. Such patients require the attention of
a multidisciplinary team. Wound infections (includ-
ing sepsis) are the most common complications [25].

The aim of early, continuous, and judicious re-
habilitation is to achieve the fastest possible recovery
of pre-accident function. In our study, those patients
who underwent operative treatment received early
rehabilitation of approximately 30 days without weight-
bearing on the lower extremities. Gradual weight-
bearing was subsequently introduced with the assis-
tance of crutches or a walker, until the patient was
pain-free.

Depending on the type of injury, this period may
vary from several weeks to several years, or impair-
ment may be permanent. According to published stu-
dies, approximately 75% of patients regain normal
function within one year following the injury; other
reports demonstrate that more than 50% of patients
with stable and 80% of patients with unstable pelvic
fractures still require treatment and rehabilitation at
one year after the injury [12]. Because of a wide
diversity of associated injuries, an individualised the-
rapeutic approach is necessary in each case.
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ku od ztamania nadal wymaga opieki i usprawniania
[12]. Ze wzgledu na réznorodno$¢ urazéw wspotto-
warzyszacych konieczne jest indywidualne podejscie
terapeutyczne do kazdego przypadku.

WNIOSKI
1. Ztamania w obrebie miednicy typu I — IIT wg To- CONCLUSIONS
rode’a i Ziega nie wymaga u dzieci zwykle lecze- 1. Torode and Zieg type I to III pelvic fractures in
nia operacyjnego. children do not usually require surgical treatment.
2. Typ IV wg Torode’a i Ziega to ztamania niestabilne 2. Torode and Zieg type IV unstable fractures re-
1 wymagaja leczenia operacyjnego, w celu uniknig- quire operative treatment in order to avoid com-
cia powiktan i szybszego powrotu do sprawnosci. plications and aid faster recovery.
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