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Ztamania kosci miednicy stanowiq wazny problem medyczny, poniewaz odsetek zgonow w tym typie
ztaman siega 16 procent, a blisko polowa pacjentow z urazami miednicy wymaga leczenia operacyjnego.
Ta kategoria urazow zawiera ztamania kosci obreczy miednicy, panewki stawu biodrowego i pourazowe
oderwania drobnych fragmentow kostnych. Wiekszos¢ ztaman miednicy jest spowodowana wysokoenerge-
tycznymi, tepymi urazami odniesionymi w wypadkach komunikacyjnych oraz w wyniku potrqcen pieszych
przez pojazdy mechaniczne, jakkolwiek u 0sob w podeszlym wieku uraz o niewielkiej energii moze spowo-
dowaé takie ztamanie. Urazy wysokoenergetyczne poza ztamaniami kosci miednicy, zwiekszajq ryzyko
uszkodzen naczyn i narzqdow potozonych wewnqtrz miednicy, ktore czesto wiqzq si¢ z wystqpieniem groz-
nego krwotoku. Diagnostyka opiera sie gownie na badaniu fizykalnym, ultrasonograficznym i rtg przegla-
dowym miednicy. U hemodynamicznie stabilnych pacjentow ze zlamaniami miednicy za zloty standard
diagnostyczny uznaje sie tomografie komputerowq. Ztamania wymagajq unieruchomienia z zastosowa-
niem chusty lub profesjonalnego pasa stabilizujqcego, obejmujqcego kretarze wieksze kosci udowych, a w
dalszym etapie, czesto leczenia operacyjnego. W niniejszej pracy przedstawiamy problematyke zlaman
kosci miednicy u dorostych ze szczegolnym uwzglednieniem epidemiologii, klasyfikacji, diagnostyki i po-
stepowania terapeutycznego.

Stowa kluczowe: ztamania miednicy, urazy miednicy, diagnostyka, leczenie

Adult pelvic fractures; epidemiology, classification, diagnostics and treatment

Pelvis fractures create the very important medical problem because mortality rate is as high as 10 to 16
percent and about half of patients with pelvis injuries require operative treatment. This category includes
pelvic ring fractures, acetabular fractures, and avulsion injuries. The majority of pelvis injuries are caused
by high energy blunt trauma, include motor vehicle collisions and pedestrians struck by a motor vehicle,
although elderly patients may sustain such injuries from a low energy mechanism. High energy trauma apart
from pelvic fractures, increases the likelihood of concomitant injuries of pelvic viscera associated frequently
with threatening hemorrhage. Physical examination, ultrasound and plane x-ray exam are used in diagnos-
tics. Computer tomography is the gold standard for the evaluation of all hemodynamically stable patients.
Pelvic fractures should be immobilized using either a sheet or a commercial pelvic binder wrapped circum-
ferentially around the greater trochanters. In this review we discuss an issue of adult pelvic fractures with
special attention paid o epidemiology, classification, diagnostics and treatment options.
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WPROWADZENIE zejsciem $miertelnym. Do tej kategorii zalicza si¢
ztamania kosci obreczy miednicy, panewki stawu
biodrowego 1 pourazowe oderwania drobnych
fragmentoéw kosci miednicy. Szacuje sig, ze odse-

Ztamania kosci miednicy stanowia okoto 3%
wszystkich uszkodzen szkieletu i moga przybieraé¢
charakter od tagodnych do cigzkich, skutkujacych
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tek zgondw zwiazany z tym typem urazu sigga
10-16% przy ztamaniach zamknigtych i 45%
w przypadku ztaman otwartych [1, 2]. Godny
podkreslenia jest takze fakt, ze ztamania kosci
miednicy stanowia przyczyng od 0,4 do 0,8%
zgonow w populacji pacjentéw, ktorzy doznali
jakiegokolwiek urazu [3, 4].

Przyczyna wigkszos$ci uszkodzen miednicy sa
tepe, wysokoenergetyczne urazy tej okolicy, jak-
kolwiek u os6b w podeszlym wieku i oséb z za-
awansowanymi zmianami osteoporotycznymi,
uraz o niewielkiej energii moze spowodowac takie
ztamanie. Urazy wysokoenergetyczne, oprocz
uszkodzen rusztowania kostnego miednicy, niosa
ze soba wysokie ryzyko uszkodzen narzadow
jamy brzusznej, a szczegdlnie miednicy malej.

W niniejszej pracy przedstawiamy etiopato-
geneze, klasyfikacje, diagnostyke i zalecenia tera-
peutyczne dotyczace 0sob dorostych, ktore dozna-
ly urazu ze ztamaniem kos$ci miednicy.

EPIDEMIOLOGIA

Z badan brytyjskich wynika, ze odsetek zla-
man w obrebie panewki stawu biodrowego wynosi
3 przypadki na 100 000 oséb na rok [5]. Dane
pochodzace z rejestrow australijskich wykazuja,
ze odsetek zlaman w obrebie kosci obrgczy mied-
nicy wynosi 23 przypadki na 100 000 mieszkan-
cOw na rok [6]. Przeglad dwoch duzych rejestrow
brytyjskiego i amerykanskiego, obejmujacych
pacjentow hospitalizowanych z powodu urazéw
dowodzi, ze odsetek ztaman dotyczacych obreczy
miednicy zawiera si¢ w przedziale od 8 do 9,3%
[4, 7].

Do czynnikow zwigkszajacych ryzyko ztaman
miednicy naleza: niska masa ko$cca, palenie niko-
tyny, podeszly wiek i sktonno$¢ do upadkow oraz,
w przypadku kobiet, przebyta histerektomia [8].
Ztamania miednicy u oséb w wieku powyzej 60
lat sa obarczone podwyzszonym ryzykiem krwa-
wien i czgsto wymagaja wykonania badan naczy-
niowych [9].

Za najczgstsza przyczyng odpowiedzialng za
ztamania ko$ci miednicy uznaje si¢ urazy doznane
w wypadkach komunikacyjnych, a szczegolnie
w wypadkach motocyklowych (43-58%). Piesi
poszkodowani w wypadkach komunikacyjnych ze
ztamaniami miednicy stanowia 20-22%, nato-
miast ztamania bedace wynikiem przypadkowych
upadkow stanowia od 5 do 30% [4, 6, 10]. Podob-
ne mechanizmy odpowiadaja za uszkodzenia pa-
newek, natomiast r6znica dotyczy procentowego
udzialu w poszczegdlnych grupach. Odsetek

88

w tym typie zlaman jest najwyzszy wsrod oséb
poszkodowanych w wypadkach komunikacyjnych
i wynosi od 80,5 do 83,6% [11].

Wysokoenergetyczne urazy miednicy czgsto
przebiegaja z uszkodzeniami narzadow wewngtrz-
nych, z mozliwo$cia wystapienia zagrazajacych
zyciu krwawien. Czesciej obserwuje si¢ krwawie-
nia z naczyn zylnych (80-90%) [12]. W jednym
z badan wykazano, ze 38,5% pacjentow hospitali-
zowanych z powodu ztaman miednicy wymagato
transfuzji  koncentratu krwinek czerwonych
(KKCz) [7]. W innym badaniu, 34% pacjentéw
z izolowanymi urazami miednicy i zlamaniami
panewki, wymagalo przetoczenia KKCz [13].

Ztamania miednicy ze wspotistniejacym roze-
rwaniem wigzadla krzyzowo-biodrowego, ktorym
towarzyszy przedtuzajaca si¢ hypotonia (RR skur-
czowe ponizej 100 mmHg) oraz pte¢ zenska sta-
nowia czynniki decydujace o czgstszej potrzebie
wykonania zaopatrzenia krwawiacego naczynia na
drodze angiograficznej embolizji [14].

Okoto 16,5% pacjentéw z urazami miednicy
doznaje powaznych obrazen narzadow wewngtrz-
nych w obrgbie jamy brzusznej 1 miednicy mniej-
szej. Urazy moga dotyczy¢ zar6wno rzadow miaz-
szowych (watroba, $ledziona, nerki) jak rowniez
jelit [7]. Do uszkodzenia pgcherza moczowego
dochodzi u 5,8% pacjentow ze zlamaniami mied-
nicy [7, 15].

Deficyty neurologiczne zwiazane z uszkodze-
niami ko$ci obrgczy miedniczej dotykaja od 10 do
15% pacjentéw z powaznymi urazami miednicy.
Najwyzszy odsetek tego typu uszkodzen siggajacy
50% obserwuje si¢ w przypadku zlaman tzw. stre-
fy 3 kosci krzyzowej wg klasyfikacji ztaman De-
nisa [8, 16].

Rozwarstwienie aorty odnotowuje si¢ u 1,4%
pacjentow ze ztamaniami miednicy bedacych kon-
sekwencja wysokoenergetycznych urazow tepych
w porownaniu z 0,3% u pacjentow, ktorzy doznali
jakiegokolwiek urazu tepego [7].

KLASYFIKACJA

ZYamania kosci miednicy kwalifikowane sa do
jednej z trzech kategorii, tj.
1. ztamania kosci obrgczy miednicy,
II. ztamania panewki stawu biodrowego,
III. pourazowe oderwania drobnych fragmentoéw

ko$ci miednicy

I. W literaturze funkcjonuje co najmniej kilka
klasyfikacji zlaman kosci tworzacych obrecz
miednicy. Jedna z czg$ciej stosowanych jest klasy-



fikacja Younga and Burgessa uwzgledniajaca

mechanizm urazu i kierunek dziatajacej sity [17].

Zgodnie z ta klasyfikacja ztamania miednicy
moga by¢ konsekwencja urazoéw:

A. bocznego

B. przednio-tylnego

C. pionowego

D. mieszanego

A. Ztamania powstate wskutek urazu boczne-
go dzielg si¢ na trzy typy:

1. Ztamania kosci krzyzowej po stronie urazu
z jednostronnym lub obustronnym uszkodze-
niem krawedzi kos$ci (typ najczestszy).

2. Ztamania talerza ko$ci biodrowej po stronie
urazu.

3. Ztamania kosci krzyzowej po przeciwnej stro-
nie do dziatajacego urazu.

B. Ztamania powstate wskutek urazu przed-
niotylnego takze dziela si¢ na trzy typy:

1. Ztamanie kos$ci tonowych z rozerwaniem spoje-
nia tonowego i brakiem uszkodzen w obrgbie
wigzadel spajajacych kosci tylnej czgsci obre-
czy miednicy.

2. Czesciowe rozerwanie wigzadla krzyzowo-
biodrowego bgdace konsekwencja uszkodzenia
przedniej czgsci  wigzadel  krzyzowo-
biodrowego, krzyzowo-guzowego i krzyzowo-
kolcowego. Temu typowi ztaman towarzyszy
zazwyczaj uszkodzenie spojenia tonowego lub
ztamanie ramion kosci tonowych. Czgs¢ tylna
wigzadla krzyzowo-biodrowego jest nieuszko-
dzona.

3. Catkowite rozerwanie wigzadla krzyzowo-
biodrowego z uszkodzeniem kos$ci przednigj
czesci obreczy miedniczej, podobnie jak w ty-
pie 2.

C. Ztamania pionowe sa konsekwencja urazu
dziatajacego wzdluznie na czg$¢ przednia lub tyl-
na obrgczy miednicy. Urazy przedniej czgsci mo-
ga powodowac rozerwanie spojenia tonowego, jak
rowniez jednostronne lub obustronne ztamania
ramion kos$ci tonowych. Urazy czgsci tylnej obrg-
czy najczesciej uszkadzaja wigzadlo krzyzowo-
biodrowe oraz kos$ci biodrowa i krzyzowa.

D. Ztamania mieszane stanowia wypadkowa
uszkodzen podanych w 3 wyzej wymienionych
kategoriach.

Warto nadmieni¢ takze o klasyfikacji ztaman
Denisa, ktora dotyczy wytacznie kosci krzyzowej
i jest wykorzystywana do wstgpnej oceny uszko-
dzen uktadu nerwowego [16]. Zgodnie z ta klasy-
fikacja ztamania kosci krzyzowej dziela si¢ na 3
strefy. Strefa 1 obejmuje ztamanie krawedzi bocz-
nej kosci krzyzowej, dochodzace do otworéw dla
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nerwow krzyzowych. Zakres strefy 2 obejmuje,
oprocz krawedzi bocznej kosci krzyzowej, takze
otwory kosci krzyzowej, natomiast strefa 3 dodat-
kowo swym zasiggiem zajmuje kanat centralny. W
praktyce klinicznej odsetki poszczego6lnych rodza-
jow ztaman kosci krzyzowej przedstawiaja sig
nastepujaco: 5,9% strefa 1, 28,4% strefa 2 oraz
okoto 60% strefa 3.

II. Najpowszechniejsza klasyfikacja ztaman
panewki stawu biodrowego jest klasyfikacja Leto-
urnela i Judeta [18]. Dzieli ona ztamania panewki
na nastgpujace kategorie:

— ztamania proste (5 typow),

— zlamania $ciany tylnej (wystepuja najczesciej
23,3%),

— zlamania zlozone, be¢dace kombinacja ztaman
prostych,

— zlamania typu T (ksztalt szczeliny ztamania
przybiera wyglad litery T).

III. Pourazowe oderwania drobnych fragmen-
tow kosci miednicy bedace konsekwencja niedoj-
rzatosci szkieletu i naglego zadziatania duzej sity
wygenerowanej przez migsnie, obserwuje si¢ naj-
czesciej wsrod mtodych sportowcow w wieku 14—
17 lat. Rzadziej uszkodzenia tego typu wystgpuja
u osob dorostych, ktére doznaly wysokoenerge-
tycznego urazu [19]. Do obszaréw kostnych naj-
bardziej narazonych na uszkodzenie naleza kolce
kulszowe ko$ci biodrowej przedni gorny i przedni
dolny, guzowatos¢ kosci kulszowej i1 kretarz
mniejszy kosci biodrowe;.

DIAGNOSTYKA

Wigkszos¢ pacjentéw z wysokoenergetycz-
nymi urazami miednicy, to osoby z licznymi obra-
zeniami wielu narzadow wewngtrznych. Czgsto
cigzki stan pacjenta, ktory doznat urazu, znacznie
ogranicza mozliwo$ci zebrania dokladnego wy-
wiadu, a informacje o poszkodowanym i okolicz-
nosciach zdarzenia pochodza od oséb, ktore udzie-
lity pierwszej pomocy na miejscu zdarzenia. Poza
podstawowymi danymi, pozyskiwanymi w trakcie
zbierania wywiadu chorobowego nalezy zwrécic¢
takze uwage na mechanizm urazu i lokalizacje
bolu.

Do grupy pacjentdw wymagajacych szczego6l-
nej troski zalicza si¢ kobiety cigzarne z urazami
miednicy, poniewaz $miertelnos¢ plodow w tej
populacji pacjentek wynosi 35% [20].

Przed przystapieniem do badania fizykalnego,
u kazdego pacjenta, ktoéry doznal urazu nalezy
bezwzglednie zabezpieczy¢ drogi oddechowe oraz
oceni¢ wydolnos¢ uktadu krazenia i uktadu odde-
chowego. Badanie fizykalne powinno by¢ zogni-



skowane na poszukiwaniu cech krwawienia (drogi
moczowe, rodne, odbytnica), obecnosci wybro-
czyn i podbiegnig¢ krwawych w okolicy krocza,
oraz dokladnym obejrzeniu okolicy kretarzy
kosci udowych, kosci krzyzowej i migsni po-
sladkowych. Nie mozna pomina¢ badania palpa-
cyjnego kosci obreczy miedniczej, zwracajac
szczegdlna uwage na kretarze wigksze kosci
udowych, kos¢ krzyzowa i spojenie lonowe.
W przypadku braku widocznych znieksztalcen
i bolowych ograniczen ruchomosci, nalezy zba-
da¢ takze zakres ruchow w stawach biodrowych
oraz przeprowadzi¢ podstawowe badanie neuro-
logiczne. Badanie palpacyjne powinno by¢ prze-
prowadzone delikatnie, tak aby nie spowodowato
ewentualnego przemieszczenia uszkodzonych
fragmentow kosci, grozacego podwyzszeniem
ryzyka pourazowych powiktan.

Wykazano, ze badanie fizykalne u pacjentéw
z cigzkimi urazami wielonarzadowymi i zaburze-
niami $wiadomosci (14-15 punktow w skali
Glasgow) stanowi bardzo czula metode pozwala-

jaca na wykrycie powaznych ztaman kosci mied-
nicy [21-24]. Za wykladnik ztamania cechujacy
si¢ wysoka czuloscia uznano reakcje bolowa na
palpacje okolicy kosci krzyzowej 1 wigzadet krzy-
zowo-biodrowych. W prospektywnym badaniu
przeprowadzonym przez McCormick’a i wsp.
czuto$¢ tego parametru badania fizykalnego osza-
cowano na 98%. Rozpoznanie ztamania postawio-
ne na odstawie badania palpacyjnego osoby po-
szkodowanej weryfikowano za pomoca tomografii
komputerowej [23]. Ponadto, pacjentow z tepymi
urazami miednicy, ktére powodowaly zlamania
kos$ci obrgczy miedniczej cechuje wyzszy odsetek
powaznych uszkodzen innych narzaddéw i hypo-
tensja [22].

Pacjenci, ktorzy doznali urazu sa najczesciej
przewozeni do Szpitalnych Oddziatéw Ratunko-
wych, w ktorych dokonuje si¢ dokladnej oceny
doznanych obrazen i kwalifikuje do odpowiednie-
go leczenia zachowawczego lub zabiegowego.
Zasady postgpowania diagnostycznego u pacjen-
tow z urazami miednicy przedstawia rycina 1.

Badanie fizykalne
ztamanie miednicy?

TAK

Pacjent hemodynamicznie

stabilny?
TAK NIE
\4 \ 4
KT jamy Pilna
brzusznej laparotomia
i miednicy zwiadowcza

NIE

\ 4

Pacjent hemodynamicznie
stabilny?
TAK NIE
A4
KT jamy Diagnostyczna punkcja
brzusznej jamy otrzewnej
i miednicy krew obecna?
TAK NIE
Pilna laparotomia Pilna
zwiadowcza angiografia

RYC. 1. Algorytm postepowania diagnostycznego u pacjenta z urazem miednicy
FIG. 1. Algorithm of diagnostic procedure in patients with pelvic fractures



Do powszechnie wykorzystywanych technik
badania nalezy ultrasonografia (USG), diagno-
styczne naklucie jamy otrzewnej, zdjecie przegla-
dowe miednicy (rtg) oraz tomografia komputerowa.

USG jamy brzusznej jest obecnie powszechnie
dostepna technika badania. W przypadku pacjentow
z urazami miednicy stuzy do oceny narzadéw miaz-
szowych jamy brzusznej i miednicy matej. Ponadto
jest niezwykle przydane do stwierdzenia ptynu w
jamie otrzewnej, ktoérego obecnos¢ nasuwa podej-
rzenie krwawienia [25, 26].

Diagnostyczne naktucie jamy otrzewnej (DN-
JO) rekomenduje si¢ u pacjentow z szybko nara-
stajacym ptynem w jej wnetrzu (USG), lub jego
nieobecnoscia, z jednoczesnym brakiem stabiliza-
¢ji hemodynamicznej pacjenta. DNJO jest cennym
testem, pozwalajacym na potwierdzenie podej-
rzewanego krwawienia do jamy otrzewnej. Aspi-
racja, co najmniej 10 ml krwi podczas DNJO
przemawia za krwawieniem. Ponadto, badanie to
pozwala takze na roéznicowanie rodzaju ptynu.
W jednym z badan wykazano, ze u blisko 20%
pacjentow z wysokoenergetycznymi urazami
miednicy, u ktérych podejrzewano obecno$¢
krwawienia do jamy otrzewnej, podejrzenie byto
btedne, a DNJO ujawnito obecnos$¢ moczu w jej
wngetrzu jako konsekwencji uszkodzenia pecherza
moczowego [26].

Zdjecie przegladowe miednicy jako rutynowe
badanie jest rekomendowane u niestabilnych he-
modynamicznie pacjentow. Pacjenci hemodyna-
micznie stabilni i tacy, u ktorych planuje si¢ wy-
konanie tomografii komputerowej nie wymagaja
wykonywania tego badania. Nie zaleca si¢ takze
wykonywania zdjecia przegladowego u pacjentow
z punktacja w skali Glasgow > 13, oraz u tych,
ktorzy nie zglaszaja dolegliwosci bolowych
w obrebie jamy brzusznej, okolicy krzyzowej
i okolicy pozostatych kosci miednicy.

W aktualnych zaleceniach obejmujacych za-
awansowang pomoc pacjentom pourazowym, (Ad-
vanced Trauma Life Support, ATLS) rekomenduje
si¢ wykonanie rtg przegladowego jako badania
skryningowego, o ile istnieje podejrzenie ztamania
kos$ci miednicy. Wydaje sig¢ jednak, ze rekomenda-
cja ta, moze w najblizszej przysztosci zosta¢ zawie-
szona w przypadku stabilnych hemodynamicznie
pacjentow z tepymi urazami miednicy, poniewaz
badania wskazuja na ograniczona czulo$¢ badania
rtg (od 64 do 78%) w wykrywaniu ztaman tego
typu [27,28]. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze dotyczy
to tych s$rodkéw, ktére dysponuja mozliwoscia
wykonania tomografii komputerowej. W przeciw-
nym wypadku, rtg nalezy wykonac.
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Aktualnie za ztoty standard w diagnostyce
urazé6w miednicy uznaje si¢ tomografi¢ kompute-
rowa (TK). Metoda ta cechuje si¢ wysoka czuto-
scia w zakresie wykrywania pekni¢¢ i ztaman
kosci miednicy, jak rowniez jest pomocna w wy-
kluczeniu uszkodzen narzadéw jamy brzusznej,
ktorym moze towarzyszy¢ krwawienie do prze-
strzeni zaotrzewnowej. W zwiazku z powyzszym
rekomenduje si¢ wykonanie TK u wszystkich
pacjentow z tgpymi urazami miednicy.

W przypadku stwierdzenia obecnosci krwio-
moczu, zaleca si¢ wykonanie uretrogramu wstecz-
nego przed planowanym zalozeniem cewnika
Foley’a do pecherza moczowego.

LECZENIE

Pacjenci z urazami miednicy naleza do grupy
chorych o wysokim odsetku wspotistniejacych
powaznych obrazen narzadéw wewngtrznych. Po
ewentualnej skutecznej resuscytacji i stabilizacji
hemodynamicznej w osrodku, ktéry nie posiada
doswiadczen z tego typu chorymi, nalezy przeka-
za¢ pacjenta do osrodka dysponujacego oddziatem
urazowym lub ortopedycznym.

Pacjent, ktory doznatl powaznego urazu mied-
nicy ze ztamaniem rusztowania kostnego wymaga
zabezpieczenia z zastosowaniem odpowiedniej
chusty lub profesjonalnego pasa stabilizacyjnego.
Postgpowanie takie ma na celu unieruchomienie
ztamanych fragmentéw ko$ci oraz wywotanie
efektu ,tamponady” (ucisku) uszkodzonych na-
czyn. Kompresja naczyn zmniejsza ewentualne
krwawienie i obniza ryzyko hemodynamicznej
destabilizacji pacjenta, przez co wydluza czas
niezbedny do transportu i przeprowadzenia dia-
gnostyki [29].

W przypadku zakladania unieruchomienia,
szczegblng uwage nalezy zwrdci¢ na pacjentow ze
ztamaniami powstatymi w wyniku razéw bocz-
nych, obejmujacych kosci udowe i talerze kosci
biodrowych. Zbyt silny ucisk spowodowany przez
stabilizator moze przemiesci¢ fragmenty uszko-
dzonych kosci i wywota¢ dodatkowe uszkodzenia
naczyn i/lub narzadow wewngtrznych. Z tego
wzgledu, w cigzkich urazach bocznych zakladane
unieruchomienie powinno spetnia¢ tylko rolg sta-
bilizacyjna, bez roli tamponujacej. W celu unik-
nigcia nadmiernej kompresji uszkodzonych ele-
mentow ko$cca nalezy zwraca¢ uwage na poloze-
nie kretarzy wigkszych kosci udowych i rzepek
obu kolan. Wymienione struktury anatomiczne
powinny wykazywa¢ wzajemna symetri¢ utoze-
niowa [30, 31].



Obok pasow stabilizacyjnych zaktadanych na
miejscu wypadku, ztamania miednicy unierucha-
miane sa takze za pomoca stabilizatorow zewnetrz-
nych. Tego typu zaopatrzenia zakladane sq zazwy-
czaj przez chirurgéw lub ortopedéw w osrodkach
leczacych urazy. Kleszczowe stabilizatory miednicy
(pelvic C-clamps) skutecznie zabezpieczaja przed
przemieszczeniem zlamane fragmenty kostne, a
jednocze$nie w prosty sposob mozna je zrotowac,
gdy zaistnieje potrzeba wykonania angiografii czy
tez zabiegu operacyjnego [32].

Pacjenci ze zlamaniami otwartymi koSci
miednicy wymagaja podania szerokowidmowych
antybiotkow na drodze dozylnej i profilaktyki
przeciwtezcowej. Rekomenduje si¢ podanie cefu-
roksymu, a w przypadku podejrzenia zakazenia
gronkowcem ztocistym metycylinoopornym do-
danie wankomycyny. Profilaktyczne podanie an-
tybiotykow nalezy wdrozy¢ do szesciu godzin od
urazu i kontynuowac przez trzy doby.

Pacjenci ze ztamaniami panewki stawu bio-
drowego naleza do grupy o wysokim ryzyku wspot-
istnienia dodatkowych obrazen. Postgpowanie lecz-
nicze obejmuje relokacje glowy kosci udowe;j, o ile
ulegta ona przemieszczeniu z osi stawu oraz rekon-
strukcj¢ uszkodzonej panewki i jest przeprowadza-
ne zazwyczaj w warunkach sali operacyjnej oddzia-
hu urazowego lub ortopedycznego.
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