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STRESZCZENIE

Wstep. Leczenie niestabilnych ztaman miednicy u dzieci stanowi powazny problem terapeutyczny. Pomimo istnieja-
cych podobienstw pomiedzy epidemiologia, diagnostyka i leczeniem ztaman miednicy dzieci i dorostych starano si¢ wy-
kaza¢ specyficzne dla wieku roéznice postgpowania terapeutycznego.

Material i metody. Analizie poddano grupe 46 dzieci ze ztamaniem miednicy, z ktorej wyodrebniono 18 pacjentow
wymagajacych leczenia operacyjnego hospitalizowanych w latach 2001-2009. Na podstawie klasyfikacji ztaman wg Tile
stanowity ztamania typu B1— 11% pacjentdw operowanych, B2 — 28%, B3 — 22%, C — 39%. Postgpowanie terapeutyczne
oparto o klasyfikacje Gordona.

Wyniki. Pacjentow oceniano 3,6,12 miesi¢cy po zabiegu operacyjnym. U wszystkich pacjentow uzyskano radiologicz-
ne cechy zrostu kostnego po 3 miesiacach od zabiegu operacyjnego. Diugo$¢ konczyn dolnych u wszystkich chorych w ba-
daniu wykonanym w 12 miesigcu po zabiegu operacyjnym byla jednakowa. Nie stwierdzono sko$nego ustawienia miedni-
cy. U zadnego z pacjentéw nie wystepowal bol spoczynkowy, natomiast u jednego wystepowaty niewielkie dolegliwosci
bolowe okolicy stawu krzyzowo-biodrowego spowodowane niecatkowitym odprowadzeniem zwichnigcia w stawie krzy-
zowo-biodrowym, ktore jednak nie wymagato powtoérnego leczenia operacyjnego. U jednego pacjenta wystgpowala rozni-
ca ok. 15° w rotacji wewngetrznej w stawach biodrowych spowodowana asymetriag w repozycji ztamania miednicy. Takze
u jednego pacjenta wystgpowal proces zapalny, ktory ustapit po antybiotykoterapii.

Whioski. 1. Leczenie operacyjne ztaman miednicy u dzieci powyzej 8 roku zycia powinno opiera¢ si¢ na zasadach sta-
bilnej osteosyntezy i wczesnej rehabilitacji podobnie, jak w przypadku dorostych. 2. Leczenie operacyjne z zespoleniem
niestabilnych ztaman miednicy u dzieci jest leczeniem wymagajacym do$wiadczenia i dobrego przygotowania wielospe-
cjalistycznego.

Stowa kluczowe: ztamanie miednicy, dzieci, leczenie operacyjne

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 Bl 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.

Key words: pelvis, children, operative treatment
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WSTEP

Ztamanie miednicy u dzieci i mlodziezy stano-
wig 2,4-5,5% hospitalizacji urazowych pacjentow
pediatrycznych i stanowia wzrastajacy odsetek wy-
sokoenergetycznych urazéw komunikacyjnych oraz
upadkow z wysokosci [1,2]. Z powodu duzej $mier-
telnosci spowodowanej tymi urazami, zwigzanej z to-
warzyszacymi obrazeniami OUN, narzadow jamy
brzusznej i klatki piersiowej, istnieje wsréd wigkszo-
$ci autoréw przekonanie, ze wlasciwa diagnostyka,
szybkie leczenie polegajace na doraznej repozycji
przemieszczenia pierscienia miedniczego w ztama-
niach niestabilnych oraz odroczone leczenie opera-
cyjne polegajace na stabilizacji i zespoleniu miedni-
Cy jest postepowaniem z wyboru. Pomimo istnieja-
cych podobienstw pomiedzy epidemiologig, diagno-
styka i leczeniem ztaman miednicy dzieci i doro-
stych, staraliémy si¢ wskaza¢ specyficzne dla wieku
roznice na przyktadzie naszych pacjentow.

Zatozeniem pracy byta analiza wynikéw leczenia
operacyjnego 18 ztaman miednicy u dzieci w prze-
dziale wieku od 2-18 r. z., obejmujgca obserwacje do
12 miesiecy po zakonczonej hospitalizacji oraz przed-
stawienie algorytmu postgpowania operacyjnego
w przypadku leczenia ww. urazéw w Gornoslaskim
Centrum Zdrowia Dziecka w Katowicach.

MATERIAL I METODA

Sposrod 46 dzieci ze ztamaniami miednicy hospi-
talizowanych w naszym o$rodku w latach 2001-2009,
analizie poddano grupe¢ 18 pacjentow leczonych ope-
racyjnie, do grupy zaliczono pacjentdéw ponizej 18 r.
zycia. Opierajac si¢ na dokumentacji medycznej
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego oraz Oddziatu
Urazowo-Ortopedycznego zanotowano obecno$é to-
warzyszacych obrazen siggajacych ok. 78% przypad-
koéw. Niestabilnych hemodynamicznie pacjentow pier-
wotnie zaopatrywano w oddziatach: ratunkowym oraz
chirurgii ogdlnej, ewentualnie pierwotnie hospitali-
zowano w oddziatach Intensywnej Terapii, réwniez
poza naszym o$rodkiem.

Srednia wieku dla pacjentéw leczonych operacyj-
nie wynosita 14 lat (6-18 r. z), wigkszo$¢ pacjentow
stanowili chlopcy 10 przypadkéw tj. 55,5%. Urazy
towarzyszace stwierdzono u 78% przypadkow z cze-
go u 11 pacjentéw (61%) rozpoznano uraz wielona-
rzagdowy. Z towarzyszacych obrazen najczegstszymi
byty dodatkowe ztamania konczyn 8 pacjentow (44%),
glownie trzonu k. udowej, urazy czaszkowo-mozgo-
we 7 przypadkoéw (39%), urazy brzucha i klatki piersio-
wej 5 pacjentow (28%) oraz narzadow moczowo-
-plciowych w 2 przypadkach (11%).
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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 osteosyn-
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-
Orthopedic Ward, accompanying injuries were seen
in up to 78% of the cases. Hemodynamically unstable
patients were initially treated in the emergency and
general surgery wards; some of them were initially
hospitalized 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%), abdo-
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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Kwalifikujgc do zabiegu operacyjnego lub lecze-
nia zachowawczego oceniano typ morfologiczny zta-
mania zgodnie z klasyfikacja Tile’a, opierajac si¢ na
typowych zdjeciach przegladowych miednicy oraz
diagnostyce TK.

Do leczenia operacyjnego, objetego badaniem,
kwalifikowano przypadki niestabilnych ztaman wg
klasyf. Tile’a B2, B3 oraz C oraz niektorych pacjen-
tow sklasyfikowanych jako typ B1 z towarzyszacymi
ztamaniami talerza biodrowego odpowiadajacymi
typowi LC II wedlug Y-B, zgodnie z Tab. 1.

Wykorzystujac podziat Gordona i wsp. pierScienia
miedniczego kostnego i towarzyszacych mu struktur
wigzadlowych na trzy kolumny stosowali$my metody
leczenia zgodnie z zatozeniami autoréw (Tab. 2).

Repozycje operacyjng i stabilizacje ztaman mied-
nicy wykonywaliSmy wtornie po repozycji dokona-
nej wyciagiem szkieletowym za konczyng¢ ipsilate-

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 Bl 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

Tab. 1. Rozktad przypadkéw leczonych zlaman miednicy w odniesieniu do klasyfikacji Tile’a
Tab. 1. Division of surgically treated patients according to Tile classification

Klasyfikacja wg Tile’a/

Classification according to Tile Bl B2 B3 C
Liczba pacjenentow/

Number of patients 2 > 4 7
Procent pacjentéw/ 1% 28% 2% 39%

Percentage of patients

Tab. 2. Terapeutyczny podziat ztaman miednicy wg Gordona i wsp.

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

Typ ztamania
Type of fracture

Leczenie
Treatment

A stabilne
A stable

Nieoperacyjne o ile nie jest konieczna repozycja
Nonoperative if reduction not necessary

B rotacyjnie niestabilne
B rotation unstable

B1 (Poprzecznie)
B1 (Cross Loop)

Open book

ORIF kolumna przednia
ORIF anterior column

Lateral compression

ORIF kolumna przednia i Srodkowa
ORIF anterior and middle column

B2 (Strzatkowo)
B2 (Sagittal)

ORIF kolumna przednia
ORIF anterior column

B3 (Czotowo)
B3 (Frontal)

ORIF kolumna $rodkowa
ORIF middle column

C liniowo i rotacyjnie niestabilne
C linearly and rotation unstable

ClicC2
Cl and C2

ORIF tylna (lub §rodkowa) i kolumna przednia

lub

ORIF tylna i Srodkowa kolumna

lub

ORIF wszystkie trzy kolumny ORIF posterior (or middle)
and Anterior column

or

ORIF posterior and middle column

or

ORIF all three columns

C3

ORIF kolumna Srodkowa i jesli trzeba kolumna przednia
ORIF middle column, and, if necessary, anterior column
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ralng Iub po zastosowaniu kompresji pierscienia mied-
niczego w hamaku trwajaca $rednio 10 dni (7 do 21).
Po zabiegu operacyjnym stosowano wczesng rehabili-
tacje glownie usprawniajacg bez obcigzania konczyn
dolnych trwajacg do 30 dni (7-65). Po okresie $red-
nio 28 dni (21-90) zezwalano na powolne obcigzanie
w asekuracji kul konczyny dolnej strony przeciwnej
do urazu, a po ustgpieniu dolegliwosci boélowych ze-
zwalano na pelne obcigzanie, poczatkowo w asekura-
cji kul tokciowych z ich stopniowym odstawianiem.

W ambulatoryjnej kontroli pooperacyjnej ocenia-
no typ chodu, obecno$¢ bolu spoczynkowego, bolu
podczas aktywnosci, gtdwnie z obcigzaniem konczy-
ny tozsamej do urazu talerza miednicy, dlugo$¢ kon-
czyn, obecno$¢ skosnego ustawienia miednicy oraz
kompensacyjnego wygi¢cia odcinka ledzwiowego
kregostupa. Brano pod uwage wynik badania radio-
logicznego jako badanie dodatkowe niekorelujace
SciSle ze stanem klinicznym pacjenta i ostateczng
oceng wyniku koncowego leczenia.

WYNIKI

Oceniano wyniki po 3, 6 i 12 miesigcach. Wynik
funkcjonalny oceniano w 6 miesigcu po zabiegu ope-
racyjnym zgodnie ze skalag Merle d’Aubigne, co przed-
stawia Tabela 3.

Jako wynik bardzo dobry uznawano 16 -18 punk-
tow, dobry — 13-15, ponizej 13 — wynik zty.

W leczeniu zachowawczym nie objetych bada-
niem ztaman stabilnych typ A stosowano wyciag
szkieletowy, leczenie spoczynkowe z rezimem 16-
zkowym w nieprzemieszczonych ztamaniach Iub sta-
bilizator kompresyjny miednicy (pas biodrowy, ha-
mak) w niewielkich przemieszczeniach z rozejsciem
spojenia fonowego do 2,5 cm i bez cech niestabilno-
$ci w stawach krzyzowo-biodrowych. W kazdym
przypadku przeprowadzana byta kontrola radiolo-
giczna po pionizacji pacjentow. W grupie tej uzyska-
no bardzo dobry rezultat z wynikiem 17,7 w skali
Merle d’ Aubigne.

W leczeniu operacyjnym ztaman miednicy stoso-
wano dostep Judetta-Latournel’a w ztamaniach tale-
rza biodrowego i ko$ci tonowych, dostgp nadtonowy
Pfanenstiella w ztamaniach przedniej cz. pierScienia
miedniczego oraz dostgp Smith-Petersen I w zlama-

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 approach
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-

Tab. 3. Ocena wynikéw leczenia ztaman miednicy w skali Merle d’Aubigne

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

Srednia punktacja w skali Merle d’ Aubigne

Typ ztamania

Mean Merle d’ Aubigne scores

Fracture type Liczba pacjentéw Bol Ruchomos¢ Zdolnos¢ chodzenia Suma
Patient no. Pain Movement Ability to walk Summary
A 28 5.9 5.8 6.0 17.7
B 11 5.6 5.6 5.3 16.5
C 7 5.3 5.1 5.3 15.7
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niach panewkowych i dostepy punktowe pod kontro-
13 fluoroskopii lub TK w przypadku zwichnig¢ w sta-
wie krzyzowo-biodrowym.

U wszystkich pacjentéw uzyskano radiologiczne
cechy zrostu kostnego, w badaniu kontrolnym RTG
$rednio w 3 miesigcu po leczeniu operacyjnym. W ba-
daniu radiologicznym po leczeniu operacyjnym nie
stwierdzono cech niestabilno$ci stawu krzyzowo-
-biodrowego w rotacji talerza biodrowego powyzej
15 stopni w plaszczyznie horyzontalnej oraz rozej-
Scia spojenia tonowego powyzej 2 cm. Dlugosé
wzgledna konczyn wykazata r6znice w dwoch po-
miarach zar6wno we wczesnym okresie pooperacyj-
nym, jak i w 12 miesigcu po zabiegu, przy czym skro-
cenie nie przekraczato 1,5 cm. Objaw Trendelenbur-
ga stwierdzono w 2 przypadkach mtodocianych po
ztamaniu B2 i B3 operowanych. U zadnego z pacjen-
tow nie odnotowano ostrego bolu spoczynkowego,
natomiast u jednego pacjenta wystepowaty bole oko-

vasive incisions under fluoroscopic or CT guidance.
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

Ryec. 1. Ztamanie typu C2 po leczeniu operacyjnym
Fig. 1. A C2 pelvic fracture post-surgery
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Ryc. 2. Repozycja i stabilizacja zwichnigcia stawu krzyzowo-biodrowego sruba kaniulowana pod kontrola TK

Fig. 2. CT-guided closed reduction and internal fixation of sacroiliac joint dislocation with a cannulated screw
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licy stawu krzyzowo-biodrowego w trakcie obcigza-
nia, ze wzgledu na niecatkowite odprowadzenie zwich-
nigcia w ww. stawie. Przypadek ten dowodzi, ze re-
pozycja i stabilizacja zwichnigcia stawu krzyzowo-
-biodrowego lub ztamania pionowego kosci krzyzo-
wej stanowi o powodzeniu leczenia i dobrych wyni-
kach czynnosciowych (Ryc. 1,2). W trzech przypad-
kach stwierdzono niewielkie ograniczenia ruchomo-
$ci w stawie biodrowym glownie dotyczace odwo-
dzenia. Ostatnie badanie kliniczne przeprowadzono
w 12 miesigcy po leczeniu operacyjnym

U jednego pacjenta zanotowano roOwniez ograni-
czenie rotacji wewnetrznej kosci udowej w stawie
biodrowym okoto 15°, spowodowana asymetrig
w repozycji ztamania miednicy. U jednego pacjenta
leczono powierzchowny proces zapalny okolicy rany
pooperacyjnej, ktory ustapit po doustnej antybioty-
koterapii trwajacej 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)
constituted 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

Ryec. 3. Ztamanie typu B2 w obrebie talerza kosci biodrowej
Fig. 3. Type B2 fracture of iliac wing

Ryec. 4. Ztamanie z ryciny 3 po leczeniu operacyjnym
Fig. 4. Same fracture as in Fig. 3 after surgery
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¥

Ryec. 5. 3-letni chtopiec ze ztamaniem typu C2 — wypadek komunikacyjny

Fig. 5. 3-year-old boy with C2 type pelvic fracture following motor vehicle accident
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Ryec. 6. Skan TK uwidaczniajacy catkowicie zwichnigty staw krzyzowo-biodrowy lewy

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

Ztamania rotacyjnie niestabilne typ B w/g Ti-
le’a stanowity 61% przypadkoéw operowanych i sta-
nowig najczestsza postaé wymagajaca leczenia chi-
rurgicznego (Ryc. 3,4). Wyniki leczenia operacyjne-
go tej grupy dzieci wahaly si¢ pomigdzy dobrymi
1 bardzo dobrymi ($rednio 16,6), cho¢ jeden z nich
zaliczono do niezadowalajacych.

Ztamania rotacyjnie i pionowo niestabilne typu C
stanowily blisko 40% przypadkdéw operowanych zta-
man miednic. Z uwagi na trudno$ci techniczne i czg-
sta rozleglo$¢ zabiegu wymagaty szczegdtowego za-
planowania 1 skrdcenia okresu przygotowania z 14
dni do 2-5 dni. Wyniki leczenia w tej grupie byly naj-
stabsze, srednio 15,7 w skali Merle d’Aubigne, jed-
nakze miescily si¢ w grupie dobrych.

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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Ryec. 7. Koncowy wynik leczenia pacjenta z Ryc. 5
Fig. 7. Final treatment outcome in patient from Fig. 5

DYSKUSJA

Najczestsza przyczyng urazo6w miednicy pozosta-
ja wypadki komunikacyjne stanowigce ok. 80% [2,3],
a w naszych materiatach 75%, z czego ponad potowe
stanowig wypadki dzieci jako pieszych uczestnikow
ruchu drogowego. W przypadku dorostych ,,ztama-
nia zderzakowe” kosci podudzia stanowig najczest-
szg postac obrazen. Jednak w przypadku dzieci w tym
typie urazow, procent udziatu ztaman miednicy i bli-
zszego konca k. udowej ze wzgledu na niski wzrost
jest wyraznie wigkszy. Blisko pozostata potowe sta-
nowig pasazerowie i mtodociani kierowcy, dopiero
trzecie miejsce zajmuja upadki z wysokosci nieprze-
kraczajace w wielu opracowaniach 15%, w naszych
materiatach 19% — gdzie sg zwykle najliczniejsza
grupa wsrod pacjentow dorostych. Istotng grupe sta-
nowia takze cigzkie urazy miednicy o typie ,,crotch
rocket” skojarzone z licznymi obrazeniami konczyn
dolnych, ktore u mtodocianych kierowcoéw motocy-
kli powoduja ciezkie uszkodzenia moszny, jader,
cewki moczowej 1 pecherza moczowego oraz ztama-
nia obu gatezi kosci fonowych i kulszowych oraz ko-
$ci krzyzowej lub zwichnigciami stawu krzyzowo-
-biodrowego [4,5]. Zgodnie z badaniami Gordona
1 wsp. oraz innych, pediatryczni pacjenci ze ztama-
niami miednicy w znaczacej wigkszosci przypadkow
nie wymagaja natychmiastowej interwencji opera-
cyjnej lub embolizacji naczyn miednicy, a uszkodze-
nia narzadéw migzszowych zwykle moga by¢ leczo-
ne nieoperacyjnie [6,7].

Przedziatem wiekowym najczgéciej narazonym na
ztamania miednicy wymagajace leczenia operacyjne-
go jest wyraznie druga dekada zycia, w naszym mate-
riale byto to 86% pacjentdéw z przedziatu 11-18 1. Z [8].

Zgodnie z przewazajaca opinig innych autorow
zasady rekonstrukcji pierscienia miednicy w ztama-
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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-
portant 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 emboliza-
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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niach niestabilnych opierajg si¢ na odtworzeniu nie
tylko elementow kostnych, ale réwnie stworzenia
warunkow regeneracji aparatu wigzadtowego miedni-
cy, warunkujacego jej stabilnos¢. Wigzadta biodrowo-
ledZzwiowe przednie i tylne oraz migdzykostne u dzie-
ci wykazuja duzg elastyczno$¢ i czgéciej dochodzi do
ztaman koSci krzyzowej niz rozerwan wszystkich wie-
zadet stawu krzyzowo-biodrowego [7,9].

W materiale odsetek hospitalizacji ztaman stabil-
nych typu A w naszym oddziale stanowit 61% wszyst-
kich leczonych z powodu ztamania miednicy dzieci.
Zwykle nie wymagaja one leczenia operacyjnego, je-
dynie znacznie przemieszczone ztamania talerza ko-
sci biodrowej (3 przypadki w naszym materiale) lub
gatezi kosci fonowych (2 przypadki) wymagajg poste-
powania operacyjnego [10]. Rozwazy¢ nalezy rowniez
leczenie operacyjne przypadkdéw przemieszczonych
powyzej 3 cm ztaman kolcow biodrowych miednicy,
ktore sg najczgstszym powodem hospitalizacji
przy urazach miednicy, gtoéwnie u mtodziezy uprawia-
jacej dyscypliny sportowe skokowe oraz pitke nozna.

Rezim 16zkowy w utozeniu supinacyjnym oraz na
bokach z nastgpczym poruszaniem si¢ w asekuracji
2 kul tokciowych jest stosowane do czasu ustapienia
objawow bolowych w przypadkach niewielkiego ro-
zejsciach spojenia lonowego nie przekraczajacych
2,5 cm lub 15° rotacji talerza miednicy w plaszczyznie
horyzontalnej, co uznawane jest za warunek ztamania
stabilnego u dzieci [7,9].

Stabilizacja zewng¢trzna miednicy w ztamaniach
typu B1 ,,open book” opierajg si¢ na zasadzie stoso-
wania ucisku bocznego na pierscien miednicy umo-
zliwiajgce repozycje w stawach krzyzowo-biodro-
wych oraz spojenia tonowego. U malych dzieci mo-
zliwosci kompensacyjne krwawienia pozaotrzewno-
wego sg niewielkie, dlatego jest niezwykle wazna
wczesna kompresja (C-clemp, hamak) i ustawienia
koficzyn dolnych w rotacji wewngtrznej w stawach
biodrowych oraz zgigciu w stawach biodrowych
i kolanowych. U dzieci starszych natomiast przy diu-
zej utrzymujacych si¢ krwawieniach miednicy nale-
zy rozwazy¢ embolizacj¢ naczyn tgtniczych miedni-
cy. Z uwagi na to, ze w urazach typu B1 dochodzi
do uszkodzenia przednich wigzadet krzyzowo-bio-
drowych, a w B2 tylnych, pozostate elementy wi¢za-
dlowe stawow krzyzowo-biodrowych pozwalaja
na odprowadzenie podwichnig¢ oraz stabilizacje
z uzyciem stabilizatoréw zewnetrznych [12]. W trak-
cie dalszej hospitalizacji prostym testem na kontrole
utrzymanej repozycji jest pomiar odlegto$ci pomig-
dzy kolcami biodrowymi przednimi gérnymi oraz
palpacyjna ocena rozejscia spojenia tonowego.

Ztamania rotacyjnie 1 pionowo niestabilne typ C
stanowig najczestsza przyczyng krwotokow wew-

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 conside-
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 bleeding
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 Bl 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 mainte-
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].
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netrznych. Z uwagi na cigzko$¢ obrazen wewnetrz-
nych nazywane sg ,,wewnetrzng hemipelwektomia”.
Pomimo tego, ze Smiertelno$¢ wsrod dzieci z takimi
obrazeniami jest znacznie nizsza niz u dorostych,
u ktorych siega 70%, leczenie tych przypadkow wy-
maga zwykle uzupehienia lozyska naczyniowego
w celu uzyskania prawidlowych parametrow hemo-
dynamicznych, a nastepnie przeprowadzenie szcze-
gotowej diagnostyki radiologicznej glownie TK z re-
konstrukcjg 3D [3,6].

U matych dzieci nie jest konieczne stosowanie
stabilizatora zewngtrznego w przypadkach matych
i $rednich przemieszczen, ale konieczny jest wyciag
szkieletowy za dalszg przynasad¢ kosci udowej oraz
kompresja pier$cienia miedniczego. U dzieci star-
szych konieczne jest stosowanie tymczasowej kom-
presji pierScienia miedniczego z uzyciem pasa bio-
drowego lub przy uzyciu stabilizatoréw zewnetrz-
nych jako postepowanie przeciwwstrzagsowe. Pomi-
mo niedostatecznej stabilizacji miednicy w/w meto-
dami, stosowanie ich jest zalecane w celu ogranicze-
nia ruchomosci tylnej czg$ci pier§cienia miedniczego
1 zmniejszenia krwawienia pozaotrzewnowego.
Z uwagi na konstrukcje wigkszosci stabilizatorow ze-
wnetrznych istnieje istotna trudno$¢ w odprowadzeniu
zwichnie¢ w stawach krzyzowo-biodrowych (Ryc. 6),
ktore wymagaja czgsto dodatkowej stabilizacji ptytka
rekonstrukcyjng lub §ruba kaniulowang wprowadzang
pod kontrolg TK od kosci biodrowej przez staw krzy-
zowo-biodrowy do kosci krzyzowej (S1 1 S2).

W przypadku ORIF obowigzujg zasady doste-
pow, repozycji i stabilizacji ztaman, jak w przypadku
dorostych.

Uszkodzenia panewki u dzieci sa natomiast rzad-
kie i wynikajg ze ztamania gatezi k. fonowe;j lub kul-
szowej oraz talerza biodrowego schodzacego na ko-
lumng tylng prowadzac zwykle do wczesniejszego za-
mknigcia chrzgstki epsilon i nieprawidlowego wzrostu
panewki. Nastepstwem tego jest dysplazja pourazowa
wymagajaca w zalezno$ci od wieku réznego poste-
powania, w tym takze operacyjnego. Bez wzgledu na
wiek w przypadkach przemieszczonych ztaman panew-
kowych ORIF jest postepowaniem z wyboru [13,14].

Powiktaniami ztaman miednicy u dzieci jest naj-
czedciej skrocenie konczyny, dysplazja pourazowa
panewki, uszkodzenia nerwow (gtéwnie zastonowe-
g0), uszkodzenia naczyn (krwawienia ze splotow zyl-
nych do przestrzeni pozaotrzewnowej), urazy uktadu
moczowo-plciowego, znacznie rzadziej procesy zapal-
ne i zaburzenia zrostu kostnego.

Ztamania miednicy u dzieci leczone operacyjnie
stanowig niejednokrotnie wyzwanie dla interdyscy-
plinarnego zespotu operacyjnego. Dzigki rozwojowi
nowoczesnych mniej inwazyjnych metod stabilizacji
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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 retrope-
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 acetabu-
lum. The sequela is traumatic dysplasia requiring 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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kolumn miednicy sktaniamy si¢ do przekonania dzie-
lonego przez znaczng wickszos$¢ autordw, iz leczenie
operacyjne ztaman miednicy u dzieci starszych po-
wyzej 8 roku zycia powinno opiera¢ si¢ na zasadach
stabilnej osteosyntezy (Tab. 2) i wczesnej rehabilita-
cji [15]. Obserwacje operowanych w naszym osrod-
ku pacjentow zachecajg do podejmowania decyz;ji
o odroczonym leczeniu operacyjnym S$rednio w 10
dobie od urazu. Brak przypadkow zgonow dzieci
i jeden przypadek powiklan zapalnych, skutecznie
wyleczony, sg argumentami bezspornymi w rozwa-
zaniu wlasciwego czasu i rozlegtosci zabiegu dosto-
sowanego do indywidualnych wskazan.

Dos$wiadczenie zespolu 1 zaplecze diagnostyczno-
-operacyjne powinny determinowaé rozleglos¢ za-
biegu, przy czym mniej zaawansowanymi technika-
mi, jak stabilizacja zewn¢trzna miednicy i leczenie
wyciggiem, mozna uzyska¢ w wigkszo$ci przypad-
kéw ztaman miednicy u dzieci satysfakcjonujace
wyniki leczenia.

WNIOSKI

1. Leczenie operacyjne ztaman miednicy u dzieci
starszych powyzej 8 roku zycia powinno opieraé
si¢ na zasadach stabilnej osteosyntezy i wczesnej
rehabilitacji podobnie jak w przypadku pacjen-
tow dorostych.

2. U dzieci do 8 roku zycia pomimo wigkszych
zdolno$ci przebudowy szkieletu i dobrych wyni-
kéw leczenia zachowawczego w ztamaniach ty-
pu C z uszkodzeniem kompleksu krzyzowo-bio-
drowego repozycja i pelna stabilizacja daje szan-
se na prawidlowa rehabilitacj¢ i zmniejsza ryzy-
ko odlegtych powiktan. Leczenie operacyjne tych
przypadkoéw powinno by¢ metoda z wyboru szcze-
golnie z uzyciem matoinwazyjnych technik pod
kontrola TK lub nawigacji chirurgiczne;j.

3. Leczenie operacyjne z duzych dostepow ze stabi-
lizacja dwu lub tréjkolumnowa dajgca warunki
do anatomicznej rekonstrukcji pier§cienia mied-
nicy jest leczeniem wymagajacym do§wiadczenia
i dobrego przygotowania wielospecjalistycznego.
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