
241

ARTYKUŁ ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE

Wyniki leczenia operacyjnego złamań miednicy 
u dzieci w materiale własnym

Operative Treatment of Pediatric Pelvic Fractures 
– Our Experience

Ryszard Tomaszewski(A,B,D,F), Artur Gap(A,B,C,F)

Katedra i Klinika Chirurgii Dziecięcej, Oddział Urazowo-Ortopedyczny, Górnośląskie Centrum Zdrowia Dziecka, Katowice
Department of Paediatric Surgery, Trauma and Orthopaedic Ward, Upper Silesian Children’s Health Centre, Katowice

STRESZCZEnIE
Wstęp. Le cze nie nie sta bil nych zła mań mied ni cy u dzie ci sta no wi po wa żny pro blem te ra peu tycz ny. Po mi mo ist nie ją -

cych po do bieństw po mię dzy epi de mio lo gią, dia gno sty ką i le cze niem zła mań mied ni cy dzie ci i do ro słych sta ra no się wy -
ka zać spe cy ficz ne dla wie ku ró żni ce po stę po wa nia te ra peu tycz ne go.

Ma te riał i me to dy. Ana li zie pod da no gru pę 46 dzie ci ze zła ma niem mied ni cy, z któ rej wy od ręb nio no 18 pa cjen tów
wy ma ga ją cych le cze nia ope ra cyj ne go ho spi ta li zo wa nych w la tach 2001-2009. Na pod sta wie kla sy fi ka cji zła mań wg Ti le
sta no wi ły zła ma nia ty pu B1 – 11% pa cjen tów ope ro wa nych, B2 – 28%, B3 – 22%, C – 39%. Po stę po wa nie te ra peu tycz ne
opar to o kla sy fi ka cję Gor do na.

Wy ni ki. Pa cjen tów oce nia no 3,6,12 mie się cy po za bie gu ope ra cyj nym. U wszyst kich pa cjen tów uzy ska no ra dio lo gicz -
ne ce chy zro stu kost ne go po 3 mie sią cach od za bie gu ope ra cyj ne go. Dłu gość koń czyn dol nych u wszyst kich cho rych w ba -
da niu wy ko na nym w 12 mie sią cu po za bie gu ope ra cyj nym by ła jed na ko wa. Nie stwier dzo no sko śne go usta wie nia mied ni -
cy. U żad ne go z pa cjen tów nie wy stę po wał ból spo czyn ko wy, na to miast u jed ne go wy stę po wa ły nie wiel kie do le gli wo ści
bó lo we oko li cy sta wu krzy żo wo -bio dro we go spo wo do wa ne nie cał ko wi tym od pro wa dze niem zwich nię cia w sta wie krzy -
żo wo -bio dro wym, któ re jed nak nie wy ma ga ło po wtór ne go le cze nia ope ra cyj ne go. U jed ne go pa cjen ta wy stę po wa ła ró żni -
ca ok. 15° w ro ta cji we wnętrz nej w sta wach bio dro wych spo wo do wa na asy me trią w re po zy cji zła ma nia mied ni cy. Ta kże
u jed ne go pa cjen ta wy stę po wał pro ces za pal ny, któ ry ustą pił po an ty bio ty ko te ra pii.

Wnio ski. 1. Le cze nie ope ra cyj ne zła mań mied ni cy u dzie ci po wy żej 8 ro ku ży cia po win no opie rać się na za sa dach sta -
bil nej oste osyn te zy i wcze snej re ha bi li ta cji po dob nie, jak w przy pad ku do ro słych. 2. Le cze nie ope ra cyj ne z ze spo le niem
nie sta bil nych zła mań mied ni cy u dzie ci jest le cze niem wy ma ga ją cym do świad cze nia i do bre go przy go to wa nia wie lo spe -
cja li stycz ne go.
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SUMMARY
Background. Treatment of unstable pelvic fractures in children is a serious surgical problem. Despite similarities

between the epidemiology, diagnosis and treatment of pelvic fractures in children and adults, this article attempts to
demonstrate age-specific differences in patient management.

Material and methods. In a group of 46 children with pelvic fractures hospitalized in the years 2001-2009, 18 patients
required surgical treatment. The fractures were classified according to Tile as type B1 fractures (11% of the patients
operated on), type B2 (28%), B3 (22%), and C (39%). Surgical treatment was based on Gordon’s classification. 

Results. Patients were evaluated at 3, 6, and 12 months after surgery. All patients achieved radiological bone union by
3 months after surgery. The length of the lower limbs assessed at 12 months after surgery was the same in all patients. No
patients demonstrated an oblique pelvic position. None of the patients had resting pain, but in one case there was slight pain
in the sacro-iliac joint region due to incomplete reduction of sacro-iliac subluxation, but repeat surgery was not necessary.
In one patient, there was a difference of approximately 15˚ in internal rotation of the hip joints caused by asymmetrical
reduction of the pelvic fracture. One patient developed inflammation, which resolved after antibiotic therapy.

Conclusions. 1. Operative treatment of pelvic fractures in children over 8 years of age should be based on the principles
of stable fixation and early rehabilitation, as it is in adults. 2. Surgical treatment of unstable pelvic fractures with osteo -
synthesis in children is a challenge and needs expertise and a well-prepared multi-specialty team. 
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WSTĘP
Zła ma nie mied ni cy u dzie ci i mło dzie ży sta no -

wią 2,4-5,5% ho spi ta li za cji ura zo wych pa cjen tów
pe dia trycz nych i sta no wią wzra sta ją cy od se tek wy -
so ko ener ge tycz nych ura zów ko mu ni ka cyj nych oraz
upad ków z wy so ko ści [1,2]. Z po wo du du żej śmier -
tel no ści spo wo do wa nej ty mi ura za mi, zwią za nej z to -
wa rzy szą cy mi ob ra że nia mi OUN, na rzą dów ja my
brzusz nej i klat ki pier sio wej, ist nie je wśród więk szo -
ści au to rów prze ko na nie, że wła ści wa dia gno sty ka,
szyb kie le cze nie po le ga ją ce na do raź nej re po zy cji
prze miesz cze nia pier ście nia mied ni cze go w zła ma -
niach nie sta bil nych oraz od ro czo ne le cze nie ope ra -
cyj ne po le ga ją ce na sta bi li za cji i ze spo le niu mied ni -
cy jest po stę po wa niem z wy bo ru. Po mi mo ist nie ją -
cych po do bieństw po mię dzy epi de mio lo gią, dia gno -
sty ką i le cze niem zła mań mied ni cy dzie ci i do ro -
słych, sta ra li śmy się wska zać spe cy ficz ne dla wie ku
ró żni ce na przy kła dzie na szych pa cjen tów. 

Za ło że niem pra cy by ła ana li za wy ni ków le cze nia
ope ra cyj ne go 18 zła mań mied ni cy u dzie ci w prze -
dzia le wie ku od 2-18 r. ż., obej mu ją ca ob ser wa cje do
12 mie się cy po za koń czo nej ho spi ta li za cji oraz przed -
sta wie nie al go ryt mu po stę po wa nia ope ra cyj ne go
w przy pad ku le cze nia ww. ura zów w Gór no ślą skim
Cen trum Zdro wia Dziec ka w Ka to wi cach. 

MA TE RIAŁ I ME TO DA 
Spo śród 46 dzie ci ze zła ma nia mi mied ni cy ho spi -

ta li zo wa nych w na szym ośrod ku w la tach 2001-2009,
ana li zie pod da no gru pę 18 pa cjen tów le czo nych ope -
ra cyj nie, do gru py za li czo no pa cjen tów po ni żej 18 r.
ży cia. Opie ra jąc się na do ku men ta cji me dycz nej
Szpi tal ne go Od dzia łu Ra tun ko we go oraz Od dzia łu
Ura zo wo -Or to pe dycz ne go za no to wa no obec ność to -
wa rzy szą cych ob ra żeń się ga ją cych ok. 78% przy pad -
ków. Nie sta bil nych he mo dy na micz nie pa cjen tów pier -
wot nie za opa try wa no w od dzia łach: ra tun ko wym oraz
chi rur gii ogól nej, ewen tu al nie pier wot nie ho spi ta li -
zo wa no w od dzia łach In ten syw nej Te ra pii, rów nież
po za na szym ośrod kiem. 

Śred nia wie ku dla pa cjen tów le czo nych ope ra cyj -
nie wy no si ła 14 lat (6-18 r. ż), więk szość pa cjen tów
sta no wi li chłop cy 10 przy pad ków tj. 55,5%. Ura zy
to wa rzy szą ce stwier dzo no u 78% przy pad ków z cze -
go u 11 pa cjen tów (61%) roz po zna no uraz wie lo na -
rzą do wy. Z to wa rzy szą cych ob ra żeń naj częst szy mi
by ły do dat ko we zła ma nia koń czyn 8 pa cjen tów (44%),
głów nie trzo nu k. udo wej, ura zy czasz ko wo -mó zgo -
we 7 przy pad ków (39%), ura zy brzu cha i klat ki pier sio -
wej 5 pa cjen tów (28%) oraz na rzą dów mo czo wo -
-płcio wych w 2 przy pad kach (11%).

BACKGROUnD
Children and adolescents with fractures of the

pelvis constitute 2.4-5.5% of paediatric patients hos -
pitalized at trauma departments and represent an
increasing proportion of high-energy traffic injuries
and falls from a height [1,2]. Due to the high mor -
tality caused by these injuries, associated with CNS,
abdominal and chest injuries, most authors believe
that a proper diagnosis, and rapid institution of treat -
ment, consisting of emergency reduction of pelvic
ring dislocation in unstable fractures and delayed
surgical treatment involving fixation and osteo syn -
thesis of the pelvis, is the treatment of choice. De -
spite existing similarities between the epidemiology,
diagnosis and treatment of pelvic fractures in
children and adults, this article attempts to point to
age-specific differences on the basis of our patients. 

The aim of this study was to analyze the results of
surgical treatment of pelvic fractures in 18 children
between the ages of 2-18 years, including up to 12
months of follow-up after discharge from hospital,
and present the surgical algorithm for the treatment
of these injuries implemented in the Upper Silesian
Children’s Health Centre in Katowice. 

MATERIALS AnD METHODS 
Out of 46 children with pelvic fractures hospi -

talized in our department between 2001 and 2009,
we analysed a group of 18 patients under 18 years of
age treated surgically. Based on the medical records
of the Hospital’s Emergency Ward and Trauma-
Ortho pedic Ward, accompanying injuries were seen
in up to 78% of the cases. Hemodynamically un stable
patients were initially treated in the emergency and
general surgery wards; some of them were initially
hos pitalized in intensive care units, also at other cen -
tres. The average age of the patients treated surgically
was 14 years (range: 6-18), and boys were in the
majority (10 cases, 55.5%). Accompanying injuries
were seen in 78% of the cases, with 11 patients
(61%) demonstrating multi-organ injuries. The most
common associated injuries were additional limb
fractures in 8 patients (44%), mainly of the femoral
shaft, craniocerebral trauma in 7 cases (39%),  ab do -
minal and chest trauma in 5 patients (28%), and
urogenital trauma in 2 cases (11%). 

In the process of qualification for surgical or con -
servative treatment, the morphological type of frac -
ture was evaluated according to the classification of
Tile on the basis of plain pelvic radiographs and
pelvis CT studies. 
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Kwa li fi ku jąc do za bie gu ope ra cyj ne go lub le cze -
nia za cho waw cze go oce nia no typ mor fo lo gicz ny zła -
ma nia zgod nie z kla sy fi ka cją Ti le’a, opie ra jąc się na
ty po wych zdję ciach prze glą do wych mied ni cy oraz
dia gno sty ce TK. 

Do le cze nia ope ra cyj ne go, ob ję te go ba da niem,
kwa li fi ko wa no przy pad ki nie sta bil nych zła mań wg
kla syf. Ti le’a B2, B3 oraz C oraz nie któ rych pa cjen -
tów skla sy fi ko wa nych ja ko typ B1 z to wa rzy szą cy mi
zła ma nia mi ta le rza bio dro we go od po wia da ją cy mi
ty po wi LC II we dług Y -B, zgod nie z Tab. 1. 

Wy ko rzy stu jąc po dział Gor do na i wsp. pier ście nia
mied ni cze go kost ne go i to wa rzy szą cych mu struk tur
wię za dło wych na trzy ko lum ny sto so wa li śmy me to dy
le cze nia zgod nie z za ło że nia mi au to rów (Tab. 2). 

Re po zy cję ope ra cyj ną i sta bi li za cję zła mań mied -
ni cy wy ko ny wa li śmy wtór nie po re po zy cji do ko na -
nej wy cią giem szkie le to wym za koń czy nę ip si la te -

Operative treatment, which was the object of our
analysis, was performed in patients with Tile type
B2, B3, C unstable fractures and also in some pa -
tients with type B1 fractures accompanied by iliac
wing fractures corresponding to type LC II according
to the Young-Burges classification (Tab. 1).

The classification by Gordon et al. of pelvic ring
fractures and associated ligamentous injuries into
three columns was used to determine the method of
treatment in accordance with the authors’ recommen -
dations (Tab. 2). 

We performed open reduction and stabilization of
pelvic fractures after closed reduction by skeletal
traction on the ipsilateral limb or after compression
of the pelvic ring in a hammock for an average of 10
days (7 to 21).  After surgery, early rehabilitation was
used, mostly without weight bearing of the lower
limbs, for up to 30 days (7-65). After an average of
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Tab. 1. Rozkład przypadków leczonych złamań miednicy w odniesieniu do klasyfikacji Tile’a

Tab. 1. Division of surgically treated patients according to Tile classification

Tab. 2. Terapeutyczny podział złamań miednicy wg Gordona i wsp.

Tab. 2. Mears/Gordon’s classification and guidelines for the treatment of pelvic fractures 



ral ną lub po za sto so wa niu kom pre sji pier ście nia mied -
ni cze go w ha ma ku trwa ją cą śred nio 10 dni (7 do 21).
Po za bie gu ope ra cyj nym sto so wa no wcze sną re ha bi li -
ta cję głów nie uspraw nia ją cą bez ob cią ża nia koń czyn
dol nych trwa ją cą do 30 dni (7-65). Po okre sie śred -
nio 28 dni (21-90) ze zwa la no na po wol ne ob cią ża nie
w ase ku ra cji kul koń czy ny dol nej stro ny prze ciw nej
do ura zu, a po ustą pie niu do le gli wo ści bó lo wych ze -
zwa la no na peł ne ob cią ża nie, po cząt ko wo w ase ku ra -
cji kul łok cio wych z ich stop nio wym od sta wia niem. 

W am bu la to ryj nej kon tro li po ope ra cyj nej oce nia -
no typ cho du, obec ność bó lu spo czyn ko we go, bó lu
pod czas ak tyw no ści, głów nie z ob cią ża niem koń czy -
ny to żsa mej do ura zu ta le rza mied ni cy, dłu gość koń -
czyn, obec ność sko śne go usta wie nia mied ni cy oraz
kom pen sa cyj ne go wy gię cia od cin ka lę dźwio we go
krę go słu pa. Bra no pod uwa gę wy nik ba da nia ra dio -
lo gicz ne go ja ko ba da nie do dat ko we nie ko re lu ją ce
ści śle ze sta nem kli nicz nym pa cjen ta i osta tecz ną
oce ną wy ni ku koń co we go le cze nia. 

WY nI KI 
Oce nia no wy ni ki po 3, 6 i 12 mie sią cach. Wy nik

funk cjo nal ny oce nia no w 6 mie sią cu po za bie gu ope -
ra cyj nym zgod nie ze ska lą Mer le d’Au bi gne, co przed -
sta wia Ta be la 3. 

Ja ko wy nik bar dzo do bry uzna wa no 16 -18 punk -
tów, do bry – 13-15, po ni żej 13 – wy nik zły.

W le cze niu za cho waw czym nie ob ję tych ba da -
niem zła mań sta bil nych typ A sto so wa no wy ciąg
szkie le to wy, le cze nie spo czyn ko we z re żi mem łó -
żko wym w nie prze miesz czo nych zła ma niach lub sta -
bi li za tor kom pre syj ny mied ni cy (pas bio dro wy, ha -
mak) w nie wiel kich prze miesz cze niach z ro zej ściem
spo je nia ło no we go do 2,5 cm i bez cech nie sta bil no -
ści w sta wach krzy żo wo -bio dro wych. W ka żdym
przy pad ku prze pro wa dza na by ła kon tro la ra dio lo -
gicz na po pio ni za cji pa cjen tów. W gru pie tej uzy ska -
no bar dzo do bry re zul tat z wy ni kiem 17,7 w ska li
Mer le d’Au bi gne.

W le cze niu ope ra cyj nym zła mań mied ni cy sto so -
wa no do stęp Ju det ta -La to ur nel’a w zła ma niach ta le -
rza bio dro we go i ko ści ło no wych, do stęp nad ło no wy
Pfa nen stiel la w zła ma niach przed niej cz. pier ście nia
mied ni cze go oraz do stęp Smith -Pe ter sen I w zła ma -

28 days (21-90), partial weight bearing with crutches
was allowed, with full weight bearing allowed after
resolution of pain, initially with elbow crutches,
which were then gradually abandoned. 

During the post-op follow-up examinations in our
outpatient facility, we examined the postoperative
gait pattern, the presence of resting pain, pain during
activity, mainly weight-bearing of the limb ipsilateral
to the trauma to pelvic ring, leg length, the presence
of oblique pelvis and a compensatory curvature of
the lumbar spine. Radiographic imaging results were
taken into account as an additional examination
which did not correlate with the patient’s clinical
status and the final treatment outcome. 

RESULTS
Treatment outcomes were evaluated after 3, 6,

and 12 months. The functional outcome was evaluat -
ed at 6 months after surgery according to the Merle
d’Aubigne scale, as presented in Table 3. A score of
16-18 points was considered excellent, 13-15 points,
good and below 13 points, poor.

The conservative treatment (not analysed in our
study) of pelvic fractures was based on skeletal fe -
moral traction and bed rest in non-dislocated frac -
tures, and compression by a C-clamp or hammock in
patients with slightly dislocated fractures with
diastasis of the pubic symphysis not exceeding 2.5
cm and without signs of sacroiliac joint instability.
Follow-up radiographs were obtained in each patient
after vertical positioning was allowed. This group
demonstrated excellent outcomes with a score of
17.7 in the Merle d’Aubigne scale. 

In operative treatment of pelvic fractures, we
used the Judet-Latournel approach in cases of iliac
and pubic fractures, suprapubic Pfanenstiell ap proach
in anterior fractures of the pelvic ring, and Smith-
Petersen I approach in acetabular fractures. In cases of
dislocation of the sacroiliac joint, we used mini-in -
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Tab. 3. Ocena wyników leczenia złamań miednicy w skali Merle d’Aubigne

Tab. 3. Evaluation of pelvis fracture treatment outcomes according to Merle d’Aubigne scale 



niach pa new ko wych i do stę py punk to we pod kon tro -
lą flu oro sko pii lub TK w przy pad ku zwich nięć w sta -
wie krzy żo wo -bio dro wym.

U wszyst kich pa cjen tów uzy ska no ra dio lo gicz ne
ce chy zro stu kost ne go, w ba da niu kon tro l nym RTG
śred nio w 3 mie sią cu po le cze niu ope ra cyj nym. W ba -
da niu ra dio lo gicz nym po le cze niu ope ra cyj nym nie
stwier dzo no cech nie sta bil no ści sta wu krzy żo wo -
-bio dro we go w ro ta cji ta le rza bio dro we go po wy żej
15 stop ni w płasz czyź nie ho ry zon tal nej oraz ro zej -
ścia spo je nia ło no we go po wy żej 2 cm. Dłu gość
względ na koń czyn wy ka za ła ró żni ce w dwóch po -
mia rach za rów no we wcze snym okre sie po ope ra cyj -
nym, jak i w 12 mie sią cu po za bie gu, przy czym skró -
ce nie nie prze kra cza ło 1,5 cm. Ob jaw Tren de len bur -
ga stwier dzo no w 2 przy pad kach mło do cia nych po
zła ma niu B2 i B3 ope ro wa nych. U żad ne go z pa cjen -
tów nie od no to wa no ostre go bó lu spo czyn ko we go,
na to miast u jed ne go pa cjen ta wy stę po wa ły bó le oko -

vasive incisions under fluoroscopic or CT gui dance. 
All patients demonstrated radiographic signs of

bone union at an average of three months after
surgery. Post-operative radiographs did not reveal
signs of instability of the sacroiliac joint in iliac
rotation over 15 degrees in the horizontal plane or
diastasis of the pubic symphysis of more than 2 cm.
Relative limb length differences not exceeding 1,5
cm were seen in two cases both in the early post -
operative period and at 12 months after surgery. The
Trendelenburg test was positive in two adolescents
following surgical B2 and B3 fractures.  None of the
patients had severe resting pain, while one patient
experienced slight pain in the sacroiliac joint region
during weight bearing due to incomplete reduction of
the dislocated joint. This case shows that perfect
reduction and fixation of a sacroiliac joint dislo -
cation or vertical sacral wing fracture are decisive for
clinical and functional outcomes (Fig. 1,2). Three
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Ryc. 1. Złamanie typu C2 po leczeniu operacyjnym

Fig. 1. A C2 pelvic fracture post-surgery

Ryc. 2. Repozycja i stabilizacja zwichnięcia stawu krzyżowo-biodrowego śrubą kaniulowaną pod kontrolą TK

Fig. 2. CT-guided closed reduction and internal fixation of sacroiliac joint dislocation with a cannulated screw 



li cy sta wu krzy żo wo -bio dro we go w trak cie ob cią ża -
nia, ze wzglę du na niecał ko wi te od pro wa dze nie zwich -
nię cia w ww. sta wie. Przy pa dek ten do wo dzi, że re -
po zy cja i sta bi li za cja zwich nię cia sta wu krzy żo wo -
-bio dro we go lub zła ma nia pio no we go ko ści krzy żo -
wej sta no wi o po wo dze niu le cze nia i do brych wy ni -
kach czyn no ścio wych (Ryc. 1,2). W trzech przy pad -
kach stwier dzo no nie wiel kie ogra ni cze nia ru cho mo -
ści w sta wie bio dro wym głów nie do ty czą ce od wo -
dze nia. Ostat nie ba da nie kli nicz ne prze pro wa dzo no
w 12 mie się cy po le cze niu ope ra cyj nym

U jed ne go pa cjen ta za no to wa no rów nież ogra ni -
cze nie ro ta cji we wnętrz nej ko ści udo wej w sta wie
bio dro wym oko ło 15°, spo wo do wa na asy me trią
w re po zy cji zła ma nia mied ni cy. U jed ne go pa cjen ta
le czo no po wierz chow ny pro ces za pal ny oko li cy ra ny
po ope ra cyj nej, któ ry ustą pił po do ust nej an ty bio ty -
ko te ra pii trwa ją cej 10 dni.

children revealed mild limitation of hip motion,
mainly a loss of abduction. The last clinical exami -
nation was conducted at 12 months after surgery.

One patient also demonstrated a limitation of
internal rotation of the femur in the hip of about 15
degrees, caused by asymmetric reduction of the pel -
vic fracture.  One patient developed superficial in -
flammation around the surgical wound which resolv -
ed after 10 days of oral antibiotic therapy.

Rotationally unstable fractures (Tile’s type B)
con stituted 61% of the surgical cases and are the
most common type requiring surgery (Fig. 3,4). In
this group of patients treatment results were gene -
rally excellent and good (mean score 16.6) though
one poor result was also noted. 

Rotationally and vertically unstable fractures (type
C) constituted almost 40% of the surgical cases. Be -
cause of technical difficulties and, often, extensive
surgery, those operations needed careful planning
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Ryc. 3. Złamanie typu B2 w obrębie talerza kości biodrowej

Fig. 3. Type B2 fracture of iliac wing

Ryc. 4. Złamanie z ryciny 3 po leczeniu operacyjnym

Fig. 4. Same fracture as in Fig. 3 after surgery



Zła ma nia ro ta cyj nie nie sta bil ne typ B w/g Ti -
le’a sta no wi ły 61% przy pad ków ope ro wa nych i sta -
no wią naj częst szą po stać wy ma ga ją cą le cze nia chi -
rur gicz ne go (Ryc. 3,4). Wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne -
go tej gru py dzie ci wa ha ły się po mię dzy do bry mi
i bar dzo do bry mi (śred nio 16,6), choć je den z nich
za li czo no do nie za do wa la ją cych. 

Zła ma nia ro ta cyj nie i pio no wo nie sta bil ne ty pu C
sta no wi ły bli sko 40% przy pad ków ope ro wa nych zła -
mań mied nic. Z uwa gi na trud no ści tech nicz ne i czę -
stą roz le głość za bie gu wy ma ga ły szcze gó ło we go za -
pla no wa nia i skró ce nia okre su przy go to wa nia z 14
dni do 2-5 dni. Wy ni ki le cze nia w tej gru pie by ły naj -
słab sze, śred nio 15,7 w ska li Mer le d’Au bi gne, jed -
na kże mie ści ły się w gru pie do brych.

and shorter preparation times (2-5 days instead of
14). Treatment results in this group were the least
satisfactory (mean score 15.7), but still were clas -
sified as good. 
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Ryc. 5. 3-letni chłopiec ze złamaniem typu C2 – wypadek komunikacyjny

Fig. 5. 3-year-old boy with C2 type pelvic fracture following motor vehicle accident

Ryc. 6. Skan TK uwidaczniający całkowicie zwichnięty staw krzyżowo-biodrowy lewy

Fig. 6. Complete dislocation of left sacroiliac joint on CT scan



DYS KU SJA
Naj częst szą przy czy ną ura zów mied ni cy po zo sta -

ją wy pad ki ko mu ni ka cyj ne sta no wią ce ok. 80% [2,3],
a w na szych ma te ria łach 75%, z cze go po nad po ło wę
sta no wią wy pad ki dzie ci ja ko pie szych uczest ni ków
ru chu dro go we go. W przy pad ku do ro słych „zła ma -
nia zde rza ko we” ko ści pod udzia sta no wią naj częst -
szą po stać ob ra żeń. Jed nak w przy pad ku dzie ci w tym
ty pie ura zów, pro cent udzia łu zła mań mied ni cy i bli-
ższe go koń ca k. udo wej ze wzglę du na ni ski wzrost
jest wy raź nie więk szy. Bli sko po zo sta łą po ło wę sta -
no wią pa sa że ro wie i mło do cia ni kie row cy, do pie ro
trze cie miej sce zaj mu ją upad ki z wy so ko ści nie prze -
kra cza ją ce w wie lu opra co wa niach 15%, w na szych
ma te ria łach 19% – gdzie są zwy kle naj licz niej szą
gru pą wśród pa cjen tów do ro słych. Istot ną gru pę sta -
no wią ta kże cię żkie ura zy mied ni cy o ty pie „crotch
roc ket” sko ja rzo ne z licz ny mi ob ra że nia mi koń czyn
dol nych, któ re u mło do cia nych kie row ców mo to cy -
kli po wo du ją cię żkie uszko dze nia mosz ny, ją der,
cew ki mo czo wej i pę che rza mo czo we go oraz zła ma -
nia obu ga łę zi ko ści ło no wych i kul szo wych oraz ko -
ści krzy żo wej lub zwich nię cia mi sta wu krzy żo wo -
-bio dro we go [4,5]. Zgod nie z ba da nia mi Gor do na
i wsp. oraz in nych, pe dia trycz ni pa cjen ci ze zła ma -
nia mi mied ni cy w zna czą cej więk szo ści przy pad ków
nie wy ma ga ją na tych mia sto wej in ter wen cji ope ra -
cyj nej lub em bo li za cji na czyń mied ni cy, a uszko dze -
nia na rzą dów mią ższo wych zwy kle mo gą być le czo -
ne nie ope ra cyj nie [6,7].

Prze dzia łem wie ko wym naj czę ściej na ra żo nym na
zła ma nia mied ni cy wy ma ga ją ce le cze nia ope ra cyj ne -
go jest wy raź nie dru ga de ka da ży cia, w na szym ma te -
ria le by ło to 86% pa cjen tów z prze dzia łu 11-18 r. ż [8]. 

Zgod nie z prze wa ża ją cą opi nią in nych au to rów
za sa dy re kon struk cji pier ście nia mied ni cy w zła ma -

DISCUSSIOn 
The most common cause of pelvic injuries is

traffic accidents, which constitute about 80% of ca -
ses (75% in our study), of which over a half involve
children as pedestrians [2,3]. In adults, "bumper
fractures" of the tibia and fibula are the most com -
mon form of injury. However, in the case of children
with this type of injury, the percentage of fractures of
the pelvis and proximal femur is much higher due to
the lower height. Nearly a half of the remaining frac -
ture patients are young drivers and passengers, while
fractures following falls from a height take third
place, not exceeding, according to in many authors,
15% (19% in our study), though they are usually the
largest group among adult patients. Severe pelvic
injuries of the "crotch rocket" type associated with
multiple injuries to the lower limbs are also an im -
port ant group. In young motorcycle riders, these
fractures are associated with cause severe injuries to
the scrotum, testes, urethra and bladder, and fractures
of both pubic branches and ischial bones and
dislocations of the sacrum or hip joint [4,5]. Accord -
ing to Gordon and other authors, the vast majority of
paediatric patients with fractures of the pelvis do not
require immediate surgical intervention or embo liza -
tion of pelvic vessels, and damage to parenchymal
organs can usually be treated conservatively [6,7].  

The second decade of life is the age group at
greatest risk of pelvic fractures requiring surgical
treatment; 86% of the patients in our study were 11
to 18 years of age [8]. 

In accordance with the prevailing opinion of
other authors, the principle of reconstruction of un -
stable pelvic ring fractures involves the reconstruc -
tion not only of bony elements, but also creation of
appropriate conditions for the regeneration of pelvic
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Ryc. 7. Końcowy wynik leczenia pacjenta z Ryc. 5

Fig. 7. Final treatment outcome in patient from Fig. 5 



niach nie sta bil nych opie ra ją się na od two rze niu nie
tyl ko ele men tów kost nych, ale rów nie stwo rze nia
warun ków re ge ne ra cji apa ra tu wię za dło we go mied ni -
cy, wa run ku ją ce go jej sta bil ność. Wię za dła bio dro wo-
lę dźwio we przed nie i tyl ne oraz mię dzy kost ne u dzie -
ci wy ka zu ją du żą ela stycz ność i czę ściej do cho dzi do
zła mań ko ści krzy żo wej niż ro ze rwań wszyst kich wię -
za deł sta wu krzy żo wo -bio dro we go [7,9]. 

W ma te ria le od se tek ho spi ta li za cji zła mań sta bil -
nych ty pu A w na szym od dzia le sta no wił 61% wszyst -
kich le czo nych z po wo du zła ma nia mied ni cy dzie ci.
Zwy kle nie wy ma ga ją one le cze nia ope ra cyj ne go, je -
dy nie znacz nie prze miesz czo ne zła ma nia ta le rza ko -
ści bio dro wej (3 przy pad ki w na szym ma te ria le) lub
ga łę zi ko ści ło no wych (2 przy pad ki) wy ma ga ją po stę -
po wa nia ope ra cyj ne go [10]. Roz wa żyć na le ży rów nież
le cze nie ope ra cyj ne przy pad ków prze miesz czo nych
po wy żej 3 cm zła mań kol ców bio dro wych mied nicy,
któ re są naj częst szym po wo dem ho spi ta li za cji
przy ura zach mied ni cy, głów nie u mło dzie ży upra wia -
ją cej dys cy pli ny spor to we sko ko we oraz pił kę no żną. 

Re żim łó żko wy w uło że niu su pi na cyj nym oraz na
bo kach z na stęp czym po ru sza niem się w ase ku ra cji
2 kul łok cio wych jest sto so wa ne do cza su ustą pie nia
ob ja wów bó lo wych w przy pad kach nie wiel kie go ro -
zej ściach spo je nia ło no we go nie prze kra cza ją cych
2,5 cm lub 15º ro ta cji ta le rza mied ni cy w płasz czyź nie
ho ry zon tal nej, co uzna wa ne jest za wa ru nek zła ma nia
sta bil ne go u dzie ci [7,9]. 

Sta bi li za cja ze wnętrz na mied ni cy w zła ma niach
ty pu B1 „open bo ok” opie ra ją się na za sa dzie sto so -
wa nia uci sku bocz ne go na pier ścień mied ni cy umo -
żli wia ją ce re po zy cję w sta wach krzy żo wo -bio dro -
wych oraz spo je nia ło no we go. U ma łych dzie ci mo -
żli wo ści kom pen sa cyj ne krwa wie nia po za otrzew no -
we go są nie wiel kie, dla te go jest nie zwy kle wa żna
wcze sna kom pre sja (C -clemp, ha mak) i usta wie nia
koń czyn dol nych w ro ta cji we wnętrz nej w sta wach
bio dro wych oraz zgię ciu w sta wach bio dro wych
i ko la no wych. U dzie ci star szych na to miast przy dłu -
żej utrzy mu ją cych się krwa wie niach mied ni cy na le -
ży roz wa żyć em bo li za cję na czyń tęt ni czych mied ni -
cy. Z uwa gi na to, że w ura zach ty pu B1 do cho dzi
do uszko dze nia przed nich wię za deł krzy żo wo -bio -
dro wych, a w B2 tyl nych, po zo sta łe ele men ty wię za -
dło we sta wów krzy żo wo -bio dro wych po zwa la ją
na od pro wa dze nie pod wich nięć oraz sta bi li za cję
z uży ciem sta bi li za to rów ze wnętrz nych [12]. W trak -
cie dal szej ho spi ta li za cji pro stym te stem na kon tro lę
utrzy ma nej re po zy cji jest po miar od le gło ści po mię -
dzy kol ca mi bio dro wy mi przed ni mi gór ny mi oraz
pal pa cyj na oce na ro zej ścia spo je nia ło no we go. 

Zła ma nia ro ta cyj nie i pio no wo nie sta bil ne typ C
sta no wią naj częst szą przy czy nę krwo to ków we w -

ligaments to ensure pelvic stability. The anterior and
posterior ilio-sacral ligament and intercostal liga -
ments show great flexibility in children and fractures
of the sacrum are more common than tearing of all
sacro-iliac ligaments [7,9].    

In our study, the percentage of hospitalizations
for type A pelvis fractures accounted for 61% of all
children treated for fractured pelvis in our depart -
ment. Type A fractures do not usually require sur -
gical treatment, which is necessary only in consi de -
rably displaced iliac fractures (3 cases in our study)
or fractures to branches of the pubic bone (2 cases)
[10].  Surgery should also be considered in fractures
of the iliac spine with more than 3 cm displacement,
which are the most common cause of hospitalization
for pelvic injuries, mostly among young people
practicing “ankle sports”, “leap sports”, and football. 

Bed rest in the supine and lateral position follow -
ed by walking with two elbow crutches is admini -
stered until the resolution of pain in cases of small
diastasis of symphysis not exceeding 2.5 cm, or 15°
horizontal rotation of the pelvic wing, which is con -
sidered as a prerequisite for a stable fracture in
children [9,11].  

External fixation in pelvic type B1 "open book"
fractures is based on the principle of lateral pressure
on the pelvic ring for reduction in the sacroiliac joints
and pubic symphysis. In small children, the possi -
bilities for compensating for retroperitoneal bleed ing
are small, so that early compression (C-clamp,
hammock) is extremely important as are positioning
of the lower limbs in internal rotation at the hip and
flexion in the hip and knee joints. In older children
pelvic arterial embolization should be considered in
the presence of more persistent pelvic bleeding.
Since type B1 and B2 injuries are respectively
associated with damage to the anterior and posterior
sacroiliac ligaments, the remaining ligament sacroi -
liac joints allow for reduction of subluxations and
stabilization with external fixators [12]. During
subsequent hospitalization, a simple test of main te -
nance of reduction is to measure the distance be -
tween the front upper iliac spines and assess pubic
diastasis by palpation. 

Rotationally and vertically unstable type C frac -
tures are the most common cause of internal bleed -
ing. Due to the severity of internal injuries they are
called "internal hemipelvectomy”. Despite the fact
that mortality among children with such injuries is
much lower than in adults, in whom it may even
reach 70%, treatment of these cases usually requires
volume repletion in order to restore haemodynamic
parameters, followed by detailed diagnostic imaging
studies, mainly CT with 3D reconstruction [3,6]. 

Tomaszewski, R. et al., Operative Treatment of Pediatric Pelvic Fractures – Our Experience

249



nętrz nych. Z uwa gi na cię żkość ob ra żeń we wnętrz -
nych na zy wa ne są „we wnętrz ną he mi pel wek to mią”.
Po mi mo te go, że śmier tel ność wśród dzie ci z ta ki mi
ob ra że nia mi jest znacz nie ni ższa niż u do ro słych,
u któ rych się ga 70%, le cze nie tych przy pad ków wy -
ma ga zwy kle uzu peł nie nia ło ży ska na czy nio we go
w ce lu uzy ska nia pra wi dło wych pa ra me trów he mo -
dy na micz nych, a na stęp nie prze pro wa dze nie szcze -
gó ło wej dia gno sty ki ra dio lo gicz nej głów nie TK z re -
kon struk cją 3D [3,6]. 

U ma łych dzie ci nie jest ko niecz ne sto so wa nie
sta bi li za to ra ze wnętrz ne go w przy pad kach ma łych
i śred nich prze miesz czeń, ale ko niecz ny jest wy ciąg
szkie le to wy za dal szą przy na sa dę ko ści udo wej oraz
kom pre sja pier ście nia mied ni cze go. U dzie ci star -
szych ko niecz ne jest sto so wa nie tym cza so wej kom -
pre sji pier ście nia mied ni cze go z uży ciem pa sa bio -
dro we go lub przy uży ciu sta bi li za to rów ze wnętrz -
nych ja ko po stę po wa nie prze ciw wstrzą so we. Po mi -
mo nie do sta tecz nej sta bi li za cji mied ni cy w/w me to -
da mi, sto so wa nie ich jest za le ca ne w ce lu ogra ni cze -
nia ru cho mo ści tyl nej czę ści pier ście nia mied ni cze go
i zmniej sze nia krwa wie nia po za otrzew no we go.
Z uwa gi na kon struk cję więk szo ści sta bi li za to rów ze -
wnętrz nych ist nie je istot na trud ność w od pro wa dze niu
zwich nięć w sta wach krzy żo wo -bio dro wych (Ryc. 6),
któ re wy ma ga ją czę sto do dat ko wej sta bi li za cji płyt ką
re kon struk cyj ną lub śru bą ka niu lo wa ną wpro wa dza ną
pod kon tro lą TK od ko ści bio dro wej przez staw krzy -
żo wo -bio dro wy do ko ści krzy żo wej (S1 i S2).

W przy pad ku ORIF obo wią zu ją za sa dy do stę -
pów, re po zy cji i sta bi li za cji zła mań, jak w przy pad ku
do ro słych. 

Uszko dze nia pa new ki u dzie ci są na to miast rzad -
kie i wy ni ka ją ze zła ma nia ga łę zi k. ło no wej lub kul -
szo wej oraz ta le rza bio dro we go scho dzą ce go na ko -
lum nę tyl ną pro wa dząc zwy kle do wcze śniej sze go za -
mknię cia chrząst ki ep si lon i nie pra wi dło we go wzro stu
pa new ki. Na stęp stwem te go jest dys pla zja po urazo wa
wy ma ga ją ca w za le żno ści od wie ku ró żne go po stę -
po wa nia, w tym ta kże ope ra cyj ne go. Bez wzglę du na
wiek w przy pad kach prze miesz czo nych zła mań pa new -
ko wych ORIF jest po stę po wa niem z wy bo ru [13,14]. 

Po wi kła nia mi zła mań mied ni cy u dzie ci jest naj -
czę ściej skró ce nie koń czy ny, dys pla zja po ura zo wa
pa new ki, uszko dze nia ner wów (głów nie za sło no we -
go), uszko dze nia na czyń (krwa wie nia ze splo tów żyl -
nych do prze strze ni po za otrzew no wej), ura zy ukła du
mo czo wo -płcio we go, znacz nie rza dziej pro ce sy za pal -
ne i za bu rze nia zro stu kost ne go. 

Zła ma nia mied ni cy u dzie ci le czo ne ope ra cyj nie
sta no wią nie jed no krot nie wy zwa nie dla in ter dy scy -
pli nar ne go ze spo łu ope ra cyj ne go. Dzię ki roz wo jo wi
no wo cze snych mniej in wa zyj nych me tod sta bi li za cji

It is not necessary to use an external fixator in
smaller children in cases of small and moderate
displacement, but it is necessary to apply skeletal
femoral traction and compression of the pelvic ring.
Older children require temporary compression of the
pelvic ring with a lap belt or external fixators in order
to prevent shock. Despite insufficient stabilization of
the pelvis with the above methods, their use is
recommended in order to reduce movement of the
posterior part of the pelvic ring and reduce retro pe -
ritoneal bleeding. The design of most external fixa -
tors makes it difficult to reduce dislocations in the
sacroiliac joints (Fig. 6), which often requires addi -
tional stabilization with a reconstruction plate or
cannulated screw inserted under Ct guidance from
the thigh bone through the sacro-iliac joint to the
sacral bone (S1 and S2). 

In ORIF, the principles of access, reduction and
stabilization of the fracture are those applied to adults. 

Damage to the acetabulum is rare in children and
results from a fracture of branches of the pubic and
ischial bones or an iliac fracture descending back to the
posterior column, usually leading to early closure of
epsilon cartilage and abnormal growth of the ace tabu -
lum. The sequela is traumatic dysplasia re quir ing diffe -
rent management in different age groups, including
surgery. ORIF is a treatment of choice in cases of
displaced acetabular fractures regardless of age [13,14]. 

Complications of pelvic fractures in children usu -
ally include shortening of the limb, traumatic aceta -
bular dysplasia, nerve damage (mainly to obturator
nerve), vascular damage (bleeding from venous ple -
xuses into retroperitoneal space), genitourinary
injuries, while inflammation and mal-union of bone
occur much more rarely. Thanks to the development
of modern, less invasive methods for stabilizing the
pelvic columns, we are inclined to believe, as do the
vast majority of authors, that surgical treatment of
pelvic fractures in children older than 8 years of age
should be based on the principles of stable fixation
(Tab. 2) and early rehabilitation [15]. Observations
of the patients operated on in our centre support the
claim that a decision to delay surgery should be made
on post-operative day 10 on average. No deaths
among the children and one, successfully treated,
case of inflammatory complications are doubtless
arguments in favour of considering the proper time
and extent of treatment, guided by individual indi -
cations. The experience of the team and appropriate
surgical and diagnostic facilities should determine
the extent of surgery, with less sophisticated tech -
niques, such as external fixation and pelvic traction,
being able to provide for satisfactory treatment out -
comes in most children with pelvic fractures. 
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ko lumn mied ni cy skła nia my się do prze ko na nia dzie -
lo ne go przez znacz ną więk szość au to rów, iż le cze nie
ope ra cyj ne zła mań mied ni cy u dzie ci star szych po -
wy żej 8 ro ku ży cia po win no opie rać się na za sa dach
sta bil nej oste osyn te zy (Tab. 2) i wcze snej re ha bi li ta -
cji [15]. Ob ser wa cje ope ro wa nych w na szym ośrod -
ku pa cjen tów za chę ca ją do po dej mo wa nia de cy zji
o od ro czo nym le cze niu ope ra cyj nym śred nio w 10
do bie od ura zu. Brak przy pad ków zgo nów dzie ci
i je den przy pa dek po wi kłań za pal nych, sku tecz nie
wy le czo ny, są ar gu men ta mi bez spor ny mi w roz wa -
ża niu wła ści we go cza su i roz le gło ści za bie gu do sto -
so wa ne go do in dy wi du al nych wska zań. 

Do świad cze nie ze spo łu i za ple cze dia gno stycz no -
-ope ra cyj ne po win ny de ter mi no wać roz le głość za -
bie gu, przy czym mniej za awan so wa ny mi tech ni ka -
mi, jak sta bi li za cja ze wnętrz na mied ni cy i le cze nie
wy cią giem, mo żna uzy skać w więk szo ści przy pad -
ków zła mań mied ni cy u dzie ci sa tys fak cjo nu ją ce
wy ni ki le cze nia. 

WnIO SKI 
1. Le cze nie ope ra cyj ne zła mań mied ni cy u dzie ci

star szych po wy żej 8 ro ku ży cia po win no opie rać
się na za sa dach sta bil nej oste osyn te zy i wcze snej
re ha bi li ta cji po dob nie jak w przy pad ku pa cjen -
tów do ro słych. 

2. U dzie ci do 8 ro ku ży cia po mi mo więk szych
zdol no ści prze bu do wy szkie le tu i do brych wy ni -
ków le cze nia za cho waw cze go w zła ma niach ty -
pu C z uszko dze niem kom plek su krzy żo wo -bio -
dro we go re po zy cja i peł na sta bi li za cja da je szan -
se na pra wi dło wą re ha bi li ta cję i zmniej sza ry zy -
ko od le głych po wi kłań. Le cze nie ope ra cyj ne tych
przy pad ków po win no być me to dą z wy bo ru szcze -
gól nie z uży ciem ma ło in wa zyj nych tech nik pod
kon tro lą TK lub na wi ga cji chi rur gicz nej. 

3. Le cze nie ope ra cyj ne z du żych do stę pów ze sta bi -
li za cją dwu lub trój ko lum no wą da ją ca wa run ki
do ana to micz nej re kon struk cji pier ście nia mied -
ni cy jest le cze niem wy ma ga ją cym do świad cze nia
i do bre go przy go to wa nia wie lo spe cja li stycz ne go. 

COnCLUSIOnS 
1. Surgical treatment of pelvic fractures in children

older than 8 years of age should be based on the
principles of stable fixation and early rehabilita -
tion, as in the case of adult patients. 

2. For children up to 8 years despite a greater ca -
pacity for skeletal remodeling and good results of
conservative treatment of type C fractures with
damage to the sacro-iliac complex, reduction and
full stabilization make possible proper rehabi -
litation and reduce the risk of late complications.
Surgery should be the method of choice in such
cases, particularly minimally invasive techniques
under CT guidance or surgical navigation. 

3. Surgical treatment based on extensive access with
double- or triple-column stability affording con -
ditions for the anatomical reconstruction of the
pelvic ring is a treatment that requires expertise
and a well-prepared multi-specialty team. 
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