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1. SAZETAK

Naslov rada: Prijelomi zdjelice

Autor: Stipe Pelaji¢

Prijelomi zdjelice ¢ine 3% ukupnih skeletnih prijeloma. Polovica prijeloma zdjelice
uzrokovana su niskoenergetskim traumama, pretezno kod starijih ljudi, a druga polovica
visokoenergetsko silom, naj¢es¢e uzrokovanom prometnim nesrecama. LijeCenje uvelike ovisi o
vrsti prijeloma i Stanju pacijenta, te se za pomo¢ u odluci o vrsti lijeCenja se rezvijene su razlicite
klasifikacijama prijeloma. Najcescée koristene klasifikacije su AO/OTA klasifikacija i Young-
Burgessova. Prema AO/OTA klasifikaciji prijelomi mogu biti stabilni (tip A), djelomi¢no
stabilni (tip B) i nestabilni (tip C). Stabilni i djelomi¢no stabilni ¢ine vecinu prijeloma zdjelice.
Nestabilni prijelomi su ¢eS¢e povezani s krvarenjem i vi§im ISS-om te su odgovorni za veéinu
mortaliteta uzrokovanih prijelomima zdjelice. Otvoreni prijelomi ¢ine oko 4% prijelom zdjelice,
a unato¢ modernim tehnikama zbrinjavanja mortalitet je kod otvorenih prijeloma i dalje vrlo
visok. Prije pristupa definitivnom kirur§kom zbrinjavanju pacijenta potrebno je resuscitaciju kod
hemodinamski nestabilnih bolesnika. Za kontrolu krvarenja koriste se razlicite tehnike
stabilizacije 1 kompresije zdjelice s varijabilnom ucinkovitosti. Angioembolizacija je korisna za
sprjecavanje arterijskih krvarenja. Prijelomi tipa A se mogu lijeciti konzervativno, a unutarnja
fiksacija je korisan za brzi oporavak kod mladih ljudi. Vanjska fiksacija je korisna u stabilizaciji
djelomicno stabilnih prijeloma (Tip B) ali ne 1 potpune nestabilnih prijeloma (Tip C). U ljjecenju
nestabilnih prijeloma (Tip B3 i C) jedino unutarnja fiksacija daje zadovoljavajuce rezultate.
Dugoro¢no pracenje bolesnika pokazuje da unato€ napretku u zbrinjavanju prijelomom zdjelice
kod velikog broja pacijenata zaostaju dugorocne posljedice najéeScée u vidu perzistirajuce boli 1

smanjene pokretljivosti.

Kljucéne rije¢i: prijelomi zdjelice, klasifikacija prijeloma, angioembolizacija, fiksacija prijeloma



2. SUMMARY

Title: Pelvic fractures

Author: Stipe Pelaji¢

Pelvic fractures are relatively infrequent type of fractures and they make up to 3% of total
fractures in adults. Approximately half of these fractures are caused by low energy trauma,
mostly in elderly, and other half is caused by high energy trauma, mostly associate with traffic
accidents. Type of further management is heavily dependent on type of injury, and to assist in
decision making different classifications of pelvic injuries were developed. Predominantly
utilized are AO/OTA and Young-Burgess classification. AO/OTA classification describes pelvic
fractures as either stable (Type A), partially stable (Type B) and unstable (Type C). Stable and
partially stable fractures make up more than half of total pelvic fractures. Unstable fractures are
associated with higher ISS, concomitant injuries and otherwise they have worse outcome being
responsible for most of mortality due to pelvic injury. Approximately 4% of pelvic injuries are
open fractures which are despite modern management techniques associated with high mortality.
Before definitive treatment of pelvic fractures patient has to be resuscitate in order to be
haemodynamically stable enough to undergo surgery. Bleeding management is often performed
utilizing various techniques that stabilize and compress pelvis in order to stop the bleeding, with
variable results. Angioembolization is useful in management of arterial pelvic bleeding. Type A
fractures can be treated nonoperatively in most cases whereas Type B and C fractures require
some sort of fixation. External fixation may be sufficient in treatment of Type B fractures but not
in Type B3 and C fractures which require internal fixation as only adequate treatment option.
Long term follow-up of patients after pelvic injure reveal that despite advancement in the
treatment of pelvic fractures, still great number of patients suffer lon term complications of

which persistent pain and reduction of mobility are most common.

Keywords: pelvic fractures, fracture classification, angiembolization, fracture fixation



3. UvOoD

Prijelomi zdjeli¢nog prstena su Cesta pojava pri visokoenergetskim traumama i pronalaze se kod
15% do 30% takvih pacijenata (1-3). Jos ¢e$¢i su osteoporotski prijelomi zdjelice kod traume
niske energije, uzrokovani jednostavnim padom u starijih ljudi (4,5), te su takvi prijelomi
najcesce stabilni, lijeCe se konzervativno i iako brojniji od prijeloma uzrokovanih traumom
visoke energije ne uzrokuju znac¢ajan mortalitet (2,4,5). Mortalitet je kod visokoenergetskih
prijeloma zdjelice, unato¢ napretku u lijecenju i dalje visok (6,7), a najsmrtonosniji su otvoreni
prijelomi (7). Vazan faktor u mortalitetu kod prijeloma zdjelice su pridruzene ozljede, osobito
ozljede glave (1), i krvarenje (8). Pridruzene ozljede su ¢es¢e kod nestabilnih prijeloma zdjelice
(9), koji stoga predstavljaju veéi izazov u lijeCenju te imaju nepovoljnije dugoro¢ne ishode (10—
12) S obzirom da je za uspjesno lije¢enje prijeloma zdjelice potreba ispravna dijagnoza i azurno
zbrinjavanje, kako prijeloma tako 1 pridruzenih ozljeda, u ovom radu je prikazan pregled
trenutno najkoriStenijih klasifikacija, metoda dijagnostike te osnova zbrinjavanja pojedinih

prijeloma.



4. ANATOMIJA

Zdjelica, pelvis, je prstenasta kostana struktura koju tvore dvije zdjeli¢ne kosti, ossa coxea,
krizna kost, os sacrum i trti¢na kost, os coccygis. Zdjelicna kost se nadalje dijeli na tri kosti koje
su sinostoticki srasle, a to su os illium, os pubis te os ischii. Kostane strukture zdjeli¢nog prstena
¢vrsto su povezane s ligamentima i hrskavicnm vezama. Anteriorno to je symphisis pubis koja
spaja dvije zdjeli¢ne kosti, a posteriorno articulatio sacroiliaca koji je, iako pravi zglob izmedu
facies auriculares os illium i os sacrum zbog vrlo ¢vrste zglobne ¢ahure i ligg.sacroiliaca koji je
potpomazu, nepomican. Dodatno u¢vs¢ivanje sakroilijakalnog zgloba jo§ ¢ine ligg. Iliolumbale
koji povezuje os illium s lumbalnom kraljZznicom te sakrospunalni i sakrtuberalni ligamenti koji
poveuju 0s sacrum s os ischii (13). Ovi ligamenti najévr$ée takve sveze u tijelu i normalno
funkcioniranje zdjelice, prenosSenje sile sa gornjeg trupa preko sakruma na kukove i donje udove,
nije moguce u sluéaju njihova ostecenja (9). Za razliku od toga prednji dio zdjeli¢nog prstena
sluzi za podupiranje sustava, ali nije neophodan za stabilnost zdjelice tako da kod ljudi kod kojih
je samo prednji dio prstena oStecen, primjerice kod pacijenata s ekstropijom mjehura, nema
znacajnijeg utjecaja na funkciju zdjelice (14).

Nadalje zdjelicu mozemo podijeliti na veliku zdjelicu, pelvis major, i malu zdjelicu pelvis
minor koja se nalazi ispod lineae terminalis. Strukture koje ¢ine linaeu terminalis ¢ine
promontorium sacrii, linea arcuata, pecten ossis pubis, eminenta iliopubica i gornji rub

symphysis pubis.

Brojne anatomske strukture su u bliskom odnosu s zdjelicnom prstenom, najvaznije od
njih su krvne Zile sakralnog pleksusa i ilijakalne Zile koje ¢esto mogu biti izvor krvarenja kod

nestabilnih prijelom zdjelice (8,15).

Plexus lumbosacralis je u bliskom kontaktu sa sakrumom te mogu biti oste¢eni kod

prijeloma sakruma (16).

Uretra polazi iz mokra¢nog mjehura te na putu do vanjskog usc¢a probija urogenitalnu
dijafragmu, a kod muskaraca prije dijafragmalne fascije prolazi kroz prostatu. Zbog anatomskih
razlika ozljede uretre su ¢eS¢e u muskaraca nego u Zena (1,2), a mogu znacajan izvor

komplikacija u daljnjem zbrinjavanju pacijenta (17).



5. EPIDEMIOLOGIJA

Prijelomi zdjelice sacinjavaju 3% skeletnih ozljeda (1), a s obzirom na vrstu sile koja ih uzrokuje
mozemo ih podijeliti na prijelome uzrokovane visokom i niskom energijom. Incidencija jednih i
drugih je oko 10 na 100 000 stanovnika godi$nje (2). Prijelomi uzrokovani niskom energijom su
najéeSce stabilni i nisu zivotno ugrozavajuci (2). Postoji jos i skrivena incidencija zbog
pacijenata koji ne prezive dolazak do bolnice, te jedna a studija tvrdi da oko 30% pacijenata koji

su umrli zbog teske trauma ima prijelom zdjelice (18).

Prevalencija prijeloma zdjelice je kod pacijenata s tupom traumom izmedu 5,1% do
11,9%. Uzrok traume su najéesc¢e nesrece u prometu, nakon toga pad s visine, a nakon njih ostale
ozljede(1,2,19). Kod unesre¢enika u prometu motociklisti imaju najvecée Sanse za prijelom
zdjelice kod kojih je ozljeda zdjelice prisutna u 15,5% nesrec¢a, nakon toga pjesaci sa 13,8%, te
na kraju putnici u vozilima s 10,2% sluc¢ajeva, (1). Prijelomi kod motociklista i pjeSaka su ¢esce
tezi (AIS >4) u usporedbi s ostalim vrstama prijeloma (1). Prosje¢na dob bolesnika s prijelomom
zdjelice uzrokovanih traumom visoke energije je oko 35 godina (1,2,19), a nema statisticki

znacajne razlike izmedu incidencije Zena i muskaraca (1).

Mortalitet kod prijeloma zdjelice je izmedu 7,6% i 19% (6,20-22). Smrtni slucajevi su ¢es¢i kod
nestabilnih prijeloma zdjelice i kod pjesaka (21,22). Najces¢i uzroci smrti kod pacijenata su bili
pulmonalna embolija, MODS i sepsa (6,21,22) Krvarenje iz zdjeli¢nih krvnih zila bilo je
uzrokom smrti u samo 1% slucajeva (21). Ozljede glave su se pokazale kao konkomitantna

ozljeda koja najbolje korelira s mortalitetom u pacijenata s frakturom zdjelice (1,20).

Kod nekih fraktura uzrokovanih padom s visine se mogu vidjeti tipi¢ne H ili U frakturne linije na
sakrumu, ovakvi prijelomi se u literaturi jo§ zovu i prijelomi samoubojica skakaca (,,suicide

jumper's fracture®) a njihova prevalencija je oko 1% svih prijeloma zdjelice(23).

Otvoreni prijelomi, koji probijaju kozu, sluznicu rektuma ili vagine ¢ine 2% do 4% prijeloma
zdjelice (12,24),s tim da je prevalencija veca u djecjoj dobi, te ¢ine 12,9% prijeloma zdjelice kod
djece (25) vjerojatno zbog vece sile potrebne za frakture plasti¢nijeg nezrelog zdjelicnog prstena
(7). Mortalitet kod otvorenih prijelom zdjelice ve¢i je nego kod zatvorenih te po nekim starijim

studijama se penje ¢ak do 50% (6). Novije studije ipak pokazuju nesto nizi mortalitet, izmedu



14,8% i 26,9% (7,12,26) dok je jedna studija prijavila smrtnost od samo 4,8% (27), a navode da

je za rezultat primarno zasluzna dobra kontrola sepse i krvarenja (27).

Jedan rad iz Hrvatske koji govori o iskustvima lijeCenja prijeloma zdjelice Klinike za
traumatologiju KBC ,,Sestre milosrdnice* u periodu od 2009. do 2015. navodi da je lije¢eno 121
bolesnik s ozljedama zdjelice. Cetrdesetoro bolesnika (33%) bilo je bilo politraumatizirano, a
kod 12 bolesnika (10%) bio je pridruzen i prijelom acetabuluma. Vecinu prijeloma ¢inile su
ozljede prednjeg zdjeli¢nog prstena (61 bolesnik ili 50,4%) uslijed djelovanja AP sile. Zdjeli¢ni
prsten je stabiliziran uporabom iliosakralnih vijaka (24 bolesnika), plo¢ica i vijaka (29

bolesnika), sakralnom Sipkom (3 bolesnika) te spinopelvi¢nom fiksacijom (4 bolesnika) (28).

6. PODJELA PRIJELOMA ZDJELICE

Ispravna klasifikacija prijeloma zdjelice potrebna je jer se daljnje zbrinjavanje pacijenta s
prijelomom znacajno razlikuje o vrsti prijeloma (29). Klasifikacija prijeloma zdjelice moguca je
prema anatomskom mjestu prijeloma, vrsti sile koja je djelovala na zdjeli¢ni prsten i stabilnosti
zdjelice. Anatomske klasifikacije poput Watson-Jonesove (30) ili Judet i Letournelove (31) nisu
Cesto koristene u klinickoj praksi, jedan od razloga je to $to klasifikacije koje se baziraju na
stabilnosti i mehanizmu ozljede bolje koreliraju s ishodom (10,16), iako neke anatomske
klasifikacije poput Denisove (32), koja dijeli frakture sakruma u tri zone s obzirom na udaljenost
prijeloma od sakralnih foramina te dobro korelira s naknadnim ziv€anim ostecenjem (32) ili
Starrove podjele fraktura rami pubi superii (33). Od klasifikacija s obzirom na mehanizam
ozljede najpoznatija i najkoriStenija (34) je Young i Burgessova klasifikacija(35) se temelje s
obzirom na smjer djelovanja vektora sile na zdjelicu. Tileova klasifikacija (19) originalno iz
1980.g. dijeli ozljede zdjelice s obzirom na stabilnost zdjelicnog prstena, danas u klini¢koj praksi
nije koriStena vec je inkorporirana kao osnova AO/OTA Klasifikacije koja u obzir uzima
stabilnost, mehanizam i anatomsku lokaciju ozljede (36,37). U daljnjem tekstu ¢e stoga biti
predstavljene dvije najucestalije klasifikacije, AO/OTA i Young i Burgess. Njihova sazeta

usporedba prikazana je u tablici 1.



Tablica 1. Usporedba AO/OTA i Young- Burgessove klasifikacije

AO/OTA Young-Burgess
Tip A: stabilni -
Tip B.: dj_e_tlimiéno stabilni B APC I, APC Il
— B1: prijelom otvorene knjige
— B2: laterealna kompresija LCI,LCH
— B3: bilateralna B ozljeda LC 11
Tip C: potpuno nestabilni APC IIl, VS

Pripremljeno prema Tile M, Vrahas D, Helfet L, Kellam J, Mark R. Fractures of the Pelvis and Acetabulum
Principles and Methods of Management. 4. izd. Stuttgart: Thieme; 2015. (34)

6.1 YOUNG-BRUGESSOVA KLASIFIKACIJA

Young i Burgess su razvili svoju Klasifikaciju na 142 pacijenta s prijelomima zdjelice
rabec¢i AP snimke zdjelice (35) uz pomo¢ od ranije poznatih meduodnsa sile i tipa frakture
(18,38) te prijelome zdjelice dijele u tri velike skupine s obritom na smjer sile: anterioposteriorna
kompresija, lateralna kompresija i vertikalno smicanje te jo$ jednu skupinu kompleksnih (35).
Prednost ove klasifikacije je Sto je jednostavnija od AO/OTA klasifikacije, a i1 dalje dobro
korelira s ishodima lijeenja (39), te je misljenje stru¢njaka da je bolja za koristenje u centrima

koji se rjede susrecu s ovakvom patologijom (37,40).
Anterioposteriorna kompresija (APC)

Young i Burgess dijele ozljede uzrokovane anterioposteriornom kompresijom na tri tipa.
APC 1 su ozljede kod koji je prisutno prosirenje symphsis pubis ne vece od 2,5 cm bez
nestabilnosti sakroilijakalnog kompleksa. APC Il su ozljede zdjelice kod kojih je
prosrenje symphisis pubis vece od 2,5 cm. Granica od 2,5 cm odabrana je zato Sto
proSirenja symphisis pubis veca od tog nisu mogucéa barem djelomi¢nog pucanja
sakrospinalnih, sakrotuberalnih i prednjih sakroilijakalnih ligamenata (Alton & Gee
2014). APC 111 su ozljede zdjelice pri kojima dolazi to potpune disrupcije posteriornih
ligamenata zdjelice, dislokacije sakroilijakalnih zglobova i ¢esto su udruzeni s

krvarenjem (35). Iako je APC III tip najopasniji takve ozljede mogu biti teSke za



dijagnosticiranje na klasi¢cnim AP snimkama zbog zdjeli¢nih zavoja, te su bolje vidljive
na aksijalnim CT snimkama (29). Frakture kos$tanih djelova zdjelice su rijede kod ozljeda
uzrokovanih anterioposteriornom kompresijom, a kad su prisutne najcesce zahvacaju

ramus pubis i vertikalne su orijentacije (35).
Lateralna kompresija (LC)

Sli¢no kao i kod anterioposteriornih kompresija postoje i tri tipa ozljeda lateralnom
kompresijom. Ozljede lateralnom kompresijom su najc¢eséi tip ozljede (41). Kod ozljeda
uzrokovanih postrani¢nom silom ¢es¢e su prisutne frakture nego kod ozljeda uzrokovanih
anterioposteriornim silom, te su u orginalnom opisu Younga i Burgessa fraktura ramusa
stidne kosti bilo prisutno u 100% ozljeda lateralnom kompresijom, 88% pacijenata je
imalo frakture sakruma, 19% frakture krila ilijakalne kosti, a 19% je imalo dislokaciju
kuka(35). Frakture ramusa su viSe horizontalne i koronarne orjentacije kod lateralne
kompresije u usporedbi s frakturama kod anterioposterione kompresije (29). LC | ozljede
su uzrokovane psotrani¢énom silom koja vise djeluje na posteriorni dio pelvisa, te
ukljucuju Siroki spektar ozljeda koji moze varirati od inkomletnih do potpunih prijelom
sakruma uz ozljede ramus pubis. LC Il tip ozljede uzrokovan je vise anteriornom silom
Sto urokuje unutarnju rotaciju hemipelvisa sa to¢kom oslonca u sakroilijakalnom zglobu
$to moze uzrokovati osim naravno fraktura ramus pubis i ipsilaterealnu frakturu
posteriornig illiuma s ili bez dislokacije. LC III tip ozljede uzrokuje vece sila nege
prehodna dva tipa koja dovodi do unutarnje rotacije hemipelvisa $to uz frakture
ipsilaterealnog hemipelvisa dovodi i do ozljeda kontralaterealnog hemipelvisa tipa

anterioposteriorne kompresije tj. ozljeda sakroilijakalnig kompleksa (35).
Vertikalo Smicanje (VS)

Prijelomi uzrokovani vertikalnim smicanjem poznati jos i kao prijelomi uzrokovani
kosom silom su rezultat jake sile koja djeluje aksijalno na jedan ili oba hemipelvisa.
Tipi¢no su uzrokovani padom s visine ili udarcem teSkog objekta, poput stabla, na glavu
ili gornji dio trupa. Sila moze uzrokovati pomak sakruma u odnosu na crijevnu kost §to
rezultira ozljedom ligamenata ili prijelome zdjeli¢nog prstena, ponajprije ramusa stidne
kosti (35).



Kompleksne ozljede

Kompleskne ozljede nastaju kombinacijom prehodno navedenih tipova ozljede te su
vecinom rezultat kombinacije ozljeda postrani¢nom silom kombiniranih s ozljedama

anteriopoesterionom silom ili vertikalnim smicanjem(35).

6.2 AO/OTA KLASIFIKACIJA

AO/OTA Klasifikacija koristi brojevni sustav koji ozn¢ava kost i lokaciju, tako da broj 6
oznacava pelvis a broj 1 oznacava zdjeli¢ni prsten (37) te frakture zdjeli¢nog prstena nosi broj 61
a dalje se dijele tri kategorije A, B ili C s obzirom na stabilnost tako da su 61-A stabilne, 61-B
djelomicno stabilne, a 61-C nestabilni prijelomi zdjelice. Dodatna podjela u podgrupe definira
anatmosku lokaciju i mehanizam ozljede u svakoj kategoriji. AO/OTA Klasifikacija bolje
korelira s ishodom lijecenja nego ostale klasifikacije (15,36), ali su pridruzene ozljede i dalje
boljo prediktor mortaliteta (20). Prednost AO/OTA klasifikacije je i dostupnost redovito
azuriranih smjernica lijeCenja odredenog tipa frakture na internetskim stranicama AO fundacije
(42).

Tip 61-A: stabilne ozljede

A1l su avulzijske frakutre zdeli¢ne kosti. Al.1 su frakture spinae iliacae. A1.2 su

frakture cristae iliacae. A1.3 su frakture tuberositatas ossis ischii.

A2 su frakture krila crijevne kosti i izravna oStecenja prednjeg luka. A2.1 su
frakture krila crijevne kosti. A2.2 su unilateralne frakture A2.3 su bifokalne frakture
prednjeg luka.

A3 su transverzalne frakture sakruma i kokcigealne kosti.A3.1 su sakrokocigealne
dislokacije. A3.2 su nedislocirani prijelomi sakruma. A3.3 su dislocirani prijelomi

sakruma.



Tip 61-B: djelomic¢no stabilne ozljede

B1 su unilateralne, parcijalne disrupcije straznjeg luka s vanjskom rotacijom
(prijelomi otvorene knjige). B1.1 su prednje disrupcije sakroilijakalnog zgloba. B1.2 su

prijelomi otvorene knjige uz vertikalne prijelome sakruma.

B2 su unilateralne, parcijalne disrupcie straznjeg luka s unutarnjom rotacijom.
B2.1 su anteriorne kompresijske frakture sakruma. B2.2 su djelomi¢ne
frakture/subluksacije sakroilijakalnog zgloba. B2.3 su nekompletne frakture straznjeg

dijela crijevne kosti.

B3 su bilateralne djelomicne lezije straznjeg luka. B3.1 su bilateralne frakture
otvorene knjige. B3.2 su frakture otvorene knjige s lateralnom kompresijom (kombinacija

B1i B2). B3.3 su bilateralne frakture lateralnom kompresijom (bilateralni B2).
Tip 61-C: nestabilne ozljede

C1 su unilateralne, kompletne disrupcije straznjeg luka C1.1 su frakture ossis ilii.

C1.2 su potpune disrupcije sakroilijakalnog zgloba. C1.3 su potpuni prijelomi sakruma.

C2 su bilaterlane, ipsilaterlano kompletne, vertikalno nestabilne, kontralateralno
nekompletne, rotacijski nestabilne, disrupcije straznjeg luka. Dijele se s obzirom na
lokaciju vertikalno nestabilne frakture. C2.1 su potpune frakture crijevne kosti. C2.2 su

dislokacije na razini sakroilijakalnog zgloba. C3.3 su frakture sakruma.

C3 su bilateralne potpune disrupcije. C3.1 su obostrane kompletne frakture koje
ne ukljucuju sakrum. C3.2 su frakture koje ukljucuju na jednoj strani sakrum. C3.3 su

obostrane kompletne frakture sakruma.

6.3. RASPRAVA

Razlog koristenja klasifikacija je pomo¢ pri klinickom odlucivanju o zbrinjavanju pacijenata, a

to je 1 razlog zasto anatomske klasifikacije, iako je anatomija ozljede vazna za kirurga koji

zbrinjava prijelom, nisu ¢esce koristene u modernoj klini¢koj praksi, jer ne daju dovoljno

informacija tj. ne koreliraju dovoljno dobro s ishodom lijecenja (34).



Nadalje, da bi klasifikacija bila korisna razlike izmedu ocita¢a moraju biti minimalne.
Nekoliko studija s utvrdivanjem medu ocjenjivacke pouzdanosti je provedeno (40,43,44). Dvije
studije (40,43) su pokazale visoku pouzdanost za Young i Burgessovu klasifikaciju s kappom
izmedu 0,71 do 0,92 na AP snimkama zdjelice te CT snimke nisu povecale pouzdanost kod ove
klasifikacije iako je kappa porasla s 0,59, za AP snimke, na 0,91 za ocjenu stabilnosti zdjelice.
Tileova klasifikacije je prema ovim studijama pokazala slabiju pouzdanost, kappa je bila 0,30-
0,47 za AP snimke s tek manjim poboljsanjem na CT snimkama. Treca studija (44) koja je
ukljucila nekoliko razli¢itih trauma centara i veéi broj pacijenata, nasla je da je medu
ocjenjivacka pouzdanost Za Young i Burgessovu klasifikaciju za AP i CT snimke vrlo niska,
kappa=0,09-0,21, a za Tileovu Klasifikaciju 0,10-0,17. Moguc¢i razlozi ovako razli¢itih rezultata
su razli¢iti kriteriji uklju¢ivanja pacijenata, te ukljucivanja razli¢itih centara u studiji (44) za
razliku od prethodne dvije (40,43). Iako su studije pokazale postojanje korelacije izmedu tezine
ozljede prema Young i Burgessovoj i AO/OTA Klasifikaciji i potrebnih mortaliteta, krvarenja i
potreba za transfuzijom (8,39), prema EAST smjernicama sam radioloski prikaz frakture ipak
nije dovoljan za stvarnu predikciju mortaliteta ili krvarenja (17). Velike razlike izmedu
ispitivacke pouzdanosti u koriSteniju obje klasifikacije ukazuju (40,43,44) na to da ni jedna
klasifikacija nije idealna za koriStenje u zbrinjavanju bolesnika, te dodatno podrzava misao da se

svakom bolesniku treba pristupiti individualno u procjeni potrebne intervencije (37).

7. NACELA ZBRINJAVANJA BOLESNIKA S PRIJELOMOM ZDJELICE

Zbrinjavanje bolesnika s prijelomom zdjelice mozemo podijeliti u vremenski u akutnu fazu i
fazu definitivnog zbrinjavanja (37). U akutnoj fazi vazno je dobiti procjenu klinickog stanja
pacijenta i stabilnosti frakture jer o tome ovisi daljnje lijeCenje, kao §to je prikazano na slici 1.
Moguca su cCetiri scenarija u akutnoj fazi to su hemodinamski stabilan bolesnik s stabilnim ili
nestabilnim prijelomom i hemodinamski nestabilan bolesnik s stabilnim ili nestabilnim
prijelomom (37,41). Kod hemodinamski stabilnih bolesnika imamo vremena za daljnje odluke o
definitivnom lije€enju. Ovakvi pacijenti naravno bi trebali pro¢i kroz potpunu radiolosku obradu,
radi utvrdivanja specifi¢nosti prijeloma (45). Kod hemodinamski nestabilnih bolesnika treba se
pristupit resuscitaciji sukladno se smjernicama za zbrinjavanje politraumatiziranih bolesnika
(46).



Pacijent

) }

Hemodinamski nestabilan

Hemodinamski stabilan

| |
l l Stabilni prijelom Nestabilni prijelom
Stabilni prijelom Nestabilni prijelom l l
Proci definiti l PotraZiti izvor klrvarenja izvan Zdjeli¢na redukcija: plahtom,
roqena.zta N I.m fvno Opservacija za okultno zdjelica vanjskim fiksatorom,
zbrinjavanje krvarenje u zdjelici trakecijom
. l . . v Ako i dalje nestabilan
Rano definitivno zbrinjavanje Wanjska fiksacija nije potrebna razmotriti CT angiografiju i

tamponadu zdjelice

‘, l

Definitivni tretman kad je Definitivni tretman kad je
pacijent stabilan pacijent stabilan

Slika 1. Algoritam zbrinjavanja

Preuzeto i pripremljeno prema: Tile M, Vrahas D, Helfet L, Kellam J, Mark R. Fractures of the Pelvis and
Acetabulum Principles and Methods of Management. 4. izd. Stuttgart: Thieme; 2015. (34)

7.1. KLINICKA PROCJENA

Klini¢ka procjena se sastoji od anamneze i pregleda pacijenta. Na prijelom zdjelica
upucuje bol u predjelu zdjelice, deformacije zdjeli¢ne regije, krvarenja ili modrice u podrucju
zdjelice i vidljivi otvoreni prijelomi zdjelice (37). Na prijelome zdjelice se treba uvijek sumnjati
u pacijenata s visokoenergetskom traumom(41). Stabilnost zdjelice se moze utvrditi primjenom
pritiska na spinae iliacae anterior superior, a kod prijeloma otvorene knjige zdjelica se moze
zatvoriti kompresijom na spinae iliacae anterior superior. Ozljede lateralnom kompresijom se
mogu dijagnosticirati unutarnjom rotacijom cristae iliacae, Sto uzrokuje daljnju dislokaciju.
Vertikalna nestabilnost se moze dijagnosticirati palpacijom cirstae iliace i1 trakcijom noge $to
onda uzrokuje daljnju dislokaciju (41). Kod pacijenata kod kojih sumnjamo na prijelom zdjelice
treba provjeriti i vaginalnu i rektalnu sluznicu zbog moguénosti otvorenih prijeloma (26,47). Na
ozljede uretre i mokra¢nog mjehura moze upucivati hematurija i promjene polozaja prostate te se
kod takvih pacijenata treba uc€init cistureterografija prije postavljanja urinarnog katetera (17).

Jedna meta-analiza je pokazala da je specificnost i osjetljivost klini¢kog pregleda u prosjeku 0,9
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za otkrivanje prijeloma zdjelice, s tim da je rezultat znatno gori u studijama koje su ukljucivale
pacijente s GCS<13 (48).

7.2. RADIOLOSKA PROCJENA

Za prikaz prijeloma zdjelice tradicionalno se koriste RTG prikazi u anterioposteriornoj,
ulaznoj (inlet) i izlaznoj (outlet) projekciji (41). AP projekcija je u kombinaciji s klinickim
pregledom izvrsna metoda za dijagnozu prijeloma zdjelice (47), i klasifikacija prema Youngu i
Burgessu je razvijena na AP snimkama (35), ali se neki nestabilni prijelomi simfize mogu
previdjeti ovom metodom (41). Inlet i outlet snimke se izvode nagibom rendgenskih zraka
centriranih nad zdjelicom prema glavi za inlet i prema stopalima za outlet snimke. Korisni su za
detaljniju vizualizaciju sakruma i sakroilijakalnih zglobova (49). Tradicionalno se izvode
postavljanjem rendgenske zraka pod kutom od 45 stupnjeva za inlet i outlet snimku, ali novije
studije govore da je zbog anatomije lumbosakralne regije ove snimke bolje izvesti pod kutom od
25 stupnjeva za inlet i 60 stupnjeva za outlet snimke (49).

CT snimke su zlatni standard za dijagnostiku prijeloma zdjelice i standard pri zbrinjavanju
politraumatiziranih bolesnika u razvijenim zemljama (37). CT omogucuje brz i detaljan prikaz
brojnih struktura, 3-D prikaz prijeloma, $to olak$ava vizualizaciju prijeloma kirurgu (37), a CT

angiografija olaksava ranu lokalizaciju krvarenja u zdjelici (50) $to omogucuje brzu intervenciju.

FAST se moze koristiti za detekciju intraperitonealnih krvarenja ali nije dovoljno osjetljiv u

otkrivanju retroperitonealnih krvarenja, koja su Cesta kod prijeloma zdjelice (50).

7.3. KONTROLA KRVARENJA

Krvarenja nakon ozljeda zdjelice su najcesce 1z sakralnog venskog pleksusa, ogranaka
hipogastri¢ne arterije i frakturnih povrsina (8,47). Kontrola krvarenja kod bolesnika s
prijelomom zdjelice u izvanbolnic¢kim uvjetima i dalje je predmetom diskusije (47). Smatra se da
se prilikom nestabilnih prijeloma zdjelice volumen male zdjelice moze povecati i do 40% (51,52)
Sto olakSava krvarenje u zdjelicu, iako postoje studije koje ukazuju da bi povecanje volumena
moglo biti znatno manje (53). Tradicionalne smjernice su stoga usmjerene na smanjivanje
volumena i stabilizaciju zdjelice te se redukcija 1 stabilizacija prijeloma se treba uciniti $to ranije,

prije nego nastupi koagulopatija i prije transporta pacijenta (47,54) i kod pacijenata kod kojih
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sumnjamo na krvarenje u zdjelici treba uéiniti nutarnja rotacija donjih udova i omatanje zdjelice
plahtom u obliku pracke u svrhu stabilizacije (46). Za stabilizaciju krvarenja su korisne i anti-sok
hlace (17), ali njihova ucinkovitost drasti¢no pada kod arterijskih krvarenja(52), a njihova
upotreba moze oteZati kasniji pristup abdomenu i donjim udovima te postoji zabrinutost oko
mogucénosti razvoja abdominalnog compartement sindroma (17). Za stabilizaciju zdjelice postoje
i vanjske stabilizacijske naprave, ali njihova upotreba u izvanbolni¢kim uvjetima moze biti
tehnicki tesko izvediva te su u jednoj studiji bili ispravno uporabljeni u samo 25% slucajeva (55).
Novije, komercijalno dostupne naprave za vanjsku stabilizaciju imaju manje komplikacija s
aplikacijom (56). Unato¢ pomoc¢i kod stabilizacija fraktura metode vanjske fiksacijske naprave
nisu pokazale statisticki znac¢ajno smanje krvarenja i mortaliteta (17). Tijekom resuscitacije se
prema trenutnim smjernicama (46) daju velike koli¢ine tekucine intravenski $to moze dodatno
pogorsati koagulopatiju i pogorsati ishod bolesnika (57) te neki autori preporucaju resuscitaciju
uz mali volumen tekuéine (57,58), ali istovremeno navode da je nedovoljno istrazivanja

provedeno za definitivno odluku o smjernicama.

Za zbrinjavanje krvarenja u bolni¢kim uvjetima moze se koristiti angiografija s
embolizacijom (17) i tamponada zdjelice (59). lako su jedna i druga metoda korisne u
sprjecavanju krvarenja (17) imaju svoje nedostatke te postoje razli¢ita misljenja o korisnosti
jedne i druge metode u ranom zbrinjavanju krvarenja u zdjelici (58). Angioembolizacija se
izvodi uz pomoc¢ katetera kojima se selektivno primjeni embolizacijsko srestvo u ogranke
ilijakalne arterije koji prehranjuju podrucje krvarenja, au slucaju lose kontrole krvarenja moze se
uciniti neselektivna embolizacija unutarnje ilijacne arterije, ali je takav postupak povezan s vise
komplikacija(60). Transkateterska angioembolizacija korisnija je u zaustavljanja arterijskih nego
venskih krvarenja (17), a treba imati na umu da su venska krvarenja ¢e$c¢a kod prijeloma zdjelice
(50). Nedostatak angioembolizacije je potreba specijaliziranom opremom i stru¢nim osobljem
koji nisu uvijek dostupni, tako da je jedna studija pronasla 95%veci mortalitet u pacijenata koji
su trebali angioembolizaciju izvan radnog vremena sale (11). Tamponada zdjelice se izvodi
postavljanjem abdominalnih gaza u preperitonealni prostor s ciljem smanjenja dostupnog
retroperitonealnog volumena (59), postavlja se u prosjeku 6 gaza kod odraslih a 4 kod djece (61).
Dostupnija je od angioembolizacije i ne zahtijeva specijaliziranu opremu (42). 15% pacijenata
nakon tamponade zdjelice svejedno zahtijeva dodatne transfuzije (61). Rizik od infekcija je pri

primjeni tamponade zdjelice vrlo visok (61), s tim da se treba uzeti u obzir da se tamponada
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zdjelice rabi ¢esto kao metoda kirurgije kontrole Stete (59)i takvi pacijenti ¢esto imaju udruzene
ozljede koje povecavaju Sanse od infekcije, a rizik od infekcije je pet puta manju u bolesnika kod
kojih je tamponada uc¢injena samo jednom u odnosu na bolesnike koji su trebali viSe procedura

(61).

7.4. KIRURSKE TEHNIKE ZBRINJAVANJA

Cilj kirurSkog zbrinjavanja ozljeda zdjeli¢nog prstena je redukcija deformiteta i
stabilizacija zdjelice da bi se omoguéilo cijeljenje (62,63). Za definitivno kirursko zbrinjavanje
pacijenta s prijelomom zdjelice se preporuca ¢ekanje dok pacijentovo stanje nije stabilno, te se
zahvat izvodi najc¢es$ée nekoliko dana nakon ozljede (34). S obzirom da se prijelomi zdjelice
medusobno jako razlikuju (9,19) postoje razli¢iti kirurski pristupi mjestu prijeloma te ¢e ovdje

biti ukratko predstavljeni.

Za pristup prednjem djelu zdjeli¢nog prstena postoje Pfannenstielov pristup i modificirani
Stoppin pristup. Pfannenstielov pristup je idealan za prikaz symphysis pubis i otvorenu redukciju
i fiksaciju (64), a koristan je i pri tamponiranju zdjelice (65). Pri ovom pristupu posebno se treba
paziti da se ne ozljede mokra¢nog mjehura i venski splet prostate te je vazno ocCuvati hvatista
ravnih trbusnih misica (42). Modificirani Stoppin pristup se najcesce koristi za acetabularne
frakture (66), ali se moze koristit i za frakture prednjeg luka zdjelice (67). Veoma je slican
Pfannenstielovom pristupu samo se dodatnom lateralnom disekcijom koja omoguéava
vizualizaciju ramus pubis superior i inferior lateralno od iliopektalne eminencije i kvadrilateralne
ploce. Osobito je koristan u pacijenata s lose sraslim prijelomima ramusa (68). Tijekom
izvodenja ovog pristupa treba obratiti pozornost na aberantne anastomoze izmedu obturatornih i
epigastri¢nih ili vanjskih ilijakalnih krvnih zila (corona mortis) koje mogu biti prisutne u velikog

broja pacijenata (69).

Lateralni pristup omogucava vizualizaciju sjedne kosti, acetabuluma i1 vanjske ploce
ilijakalne kosti. Koristan je kod zbrinjavanja fraktura krila crijevne kosti, loSe sraslih prijeloma i

nekih kombiniranih acetabularnih i zdjeli¢nih prijeloma (68,70). Za pristup unutarnjoj ploc¢i krila

.....

krila crijevne kosti je povezana s ve¢im rizikom od devaskularizacije 1 moZe povecati rizik od
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infekcije 1 loSeg cijeljena. Da bi se smanjio rizik hvatiSta m. sartorius i m. rectus femoris bi

trebala biti o¢uvana (34,68).

Pristupi straznjem dijelu zdjelicnog prstena mogu biti straznji (izvanzdjeli¢ni) 1 prednji
(unutarzdjeli¢ni). Pri odabiru pristupa treba uzeti u obzir vrstu prijeloma (71), ali i udruzene
ozljede koje mogu postojati tako da straznji pristup, koji zahtjeva potrbusni polozaj pacijenta,
nije preporucljiv kod pacijenata s ozljedom toraksa (34). Lokalne ozljede poput laceracija,
abrazija ili Morel-Lavalléeova ozljeda mogu onemoguditi rani definitivni tretman prijeloma

straznjeg zdjeli¢nog prstena (65).

Indikacije za prednji pristup su dislokacije sakroilijakalnog zgloba (65,72). Prednosti
prednjeg pristupa su vizualizacija sakroilijakalnog zgloba i istovremeni prikaz prednjeg
zdjeli¢nog prstena, a nedostatak je to $to se ne moze koristiti za vizualizaciju i redukciju
prijeloma sakruma (67,73), a moguce su poteskoée u izvodenju kod pretilih pacijenata(34).
izvodi se s pacijentom polegnutim na leda, rez se zapocinje 1-2 cm proksimalno od spina iliaca
anterior superior i nastavlja se proksimalno uz krilo crijevne kosti te se subperiostalnom
disekcjom odmaknu abdominalni misici i pristupi sakroilijaklnom zglobu (34). Pri proceduri
treba paziti na moguce ozljede n. cutaneus femoris latrealis (72) te na korijene L4 i L5 prilikom

pristupa sakroilijakanom zglobu (34).

Straznji pristup sakroilijakalnim zglobovima 1 lateralno sakrumu je koristan za tretman
dislociranih ozljeda sakroilijakalnog zgloba, dislociranih prijeloma krila crijevne kosti
(polumjesecaste frakture) 1 dislociranih fraktura sakruma koji izlaze posteriorno u zoni I 1 II
(74,75). Straznjim pristupom se dobro vizualiziraju krila crijevne kosti, ali zbog spinae iliacae
posterior superior nije moguca direktna vizualizacija sakroilijaklnog zgloba (34).
Kontraindikacije za straznji pristup su stanja koja onemogucuju potrbusni polozaj pacijenta, au
slu¢aju Morel-Lavalléeove lezije potreban je opsezni debreidement zbog visokog rizika od
nekroze i infekcije (65). To¢na lokacija reza ovisi o lokaciji prijeloma, lateralno od spina iliaca
posterior superior za prijelome illiuma a medijalno za prijelome sakruma (34). Pri disekciji se

treba paziti na ozljedu gornjeg glutealnog neurovaskularnog snopa (62).
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7.4.1. VANJSKA FIKSACIJA

Vanjska fiksacija se postize primjenom klinova ili Zica u kost koje se u¢vr$¢uju za

vanjsku konstrukciju. Indikacije za vanjsku fiksaciju su akutno zbrinjavanje ozbiljnih ozljeda

zdjelice, rano zbrinjavanje politraumatiziranog bolesnika da bi se postiglo brze posjedanje i laksa

higijena di$nih putova, za definitivno zbrinjavanje odredenih prijeloma Tipa B1 B2 i kao

pojacanje stabilnosti posteriorne unutarnje fiksacije (34). Pacijenti koji imaju rotacijsku,

vertikalnu ili posteriornu nestabilnost imaju visok rizik znac¢ajnog lokanog krvarenja(20) i

kandidati za emergentu vanjsku fiksaciju. U tablici 2. prikazani su ukratko uloga vanjske i

unutarnje fiksacije u zbrinjavanju ozljeda zdjelice.

Tablica 2. Fiksacija zdjelice.

Fiksacija

Tip ozljede Emergentna Rana Definitivna

A (stabilni prijelomi) nije potrebno  nije potrebno nije potrebno

B1 (prijelomi otvorene  fiksator* fiksator

knjige)

B2 (lateralna nije potrebno  simfizijalne ploca**  vanjska fiksacija za

kompresija) fiksator odrzavanje
redukcije,
povremeno prednji
vijci ili plocice

C (nestabilni prijelomi)  fiksator fiksator otvorena redukcija i

unutarnja fiksacija

nestabilnosti

kontaminacije

* u prisutnosti hemodinamske

**ukoliko je abdomen ve¢ otvoren i nema visceralne

Pripremljeno prema: Tile M, Vrahas D, Helfet L, Kellam J, Mark R. Fractures of the Pelvis and Acetabulum

Principles and Methods of Management. 4. izd. Stuttgart: Thieme; 2015. (34)
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Vanjska fiksacija prije laparotomije se moze izvesti da bi se izbjeglo pogorsanje
krvarenja iz zdjelice (76). Studije na biomehani¢kim modelima koje su ispitivale u¢inkovitost
razli¢itih vrsta vanjskih fiksatora pokazuju da C-stezaljka (C-clamp) pruza vecu stabilnost kod
stabilnih i nestabilnih nego jednostavni prednji okviri (77), sve vrste vanjske fiksacije pruzaju
zadovoljavajucu stabilizaciju kod djelomi¢no stabilnih prijeloma Tipa B. lako kompliciraniji
modeli vanjskih fiksatora pokazuju znacajno bolju stabilizaciju nego jednostavni prednji fiksatori
kod posteriornih prijeloma i dalje pruzaju losiju stabilizaciju nego C-stezaljka (78),a nijedan
okvir ne daje zadovoljavajucu stabilnost kod potpuno nestabilnih fraktura (78,79).. Vrsta
vanjskog fiksatora te broj i lokacija klinova ovise o specifi¢cnom prijelomu koji se lijeci, a iako
biomehani¢ki modeli daju dobru osnovu za odluku o mjestu i vrsti klinova i vrsti okvira (19),
problem biomehanickih je studija §to anatomski ne odgovaraju uvijek situaciji in vivo (34),
modeli koji uzimaju u obzir samo kosti zdjelice ne uzimaju u obzir dodatnu stabilizaciju koju
daje misi¢no dno zdjelice (76), zbog razli¢itih standarda izvodenja pokusa daju nekad
kontradiktorne rezultate (38,80,81). S obzirom da se vanjska fiksacija koristi u akutnoj fazi
zbrinjavanja bolesnika, ¢esto kod politraumatiziranih bolesnika u loSem stanju preporuca se $to
jednostavniji okvir i manji broj klinova (41). Veli¢ina klinova ovisi o situaciji, ali su se 5mm
klinovi u praksi pokazali kao najbolji omjer izmedu veli¢ine i doprinosa ¢vrsto¢i okvira (82).
Iako se klinovi mogu postaviti na razli¢itim mjestima u zdjelici poput, ovisno o potrebama
okvira vanjskog fiksatora jedno istrazivanje je pokazalo da postavljanje klinova u

supraacetabularnoj regiji pruza najvecu stabilnost (81)

7.4.2. UNUTARNJA FIKSACIJA

Prednosti unutarnje fiksacije su postizanje 1 odrzavanje anatomske redukcije, bolja
biomehanicka stabilnost, ranija mobilizacija pacijenta, kra¢a hospitalizacija u odnosu na vanjsku
fiksaciju, ali istovremeno nosi sa sobom vece rizike od infekcije i komplikacija povezanih s
operacijom i anestezijom (19) te se smatra da je uspjesno izvodenje ovih tehnika potrebno vece
iskustvo i vjestina osoblja (42), a indikacije za primjenu unutarnju fiksaciju su i dalje predmetom
rasprave (34). U nastavku su prikazane neke osobitosti zbrinjavanja prijeloma i s obzirom na
AO/OTA smijernice iz 2015.9. (37)
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Stabilni prijelomi (Tip A)

Generalno se kod stabilnih prijeloma poduzima konzervativno lije¢enje pogotovo u
starijoj populaciji kod koje je osteoporoza uzrok fraktura zdjelice te takva kost nije pogodna za
unutarnju fiksaciju (4). Tip A1 avulzijski prijelomi se najéesée susrecu kod mladih sportasa
(83,84) a starijoj populaciji, osobito ako nisu povezani s traumom se treba sumnjati na moguci
metastatski proces (84). Posebna skupina avulzijskih prijeloma su prijelomi na mjestu uzimanja
presatka ilija¢ne kosti (85). Indikacije za kirursko lije¢enje su frakture s pomakom veéim od 2
cm, a otvorena redukcija i unutarnja fiksacija moze biti korisna kod mladih sportaSa i pri manji
pomacima zbog manje boli i boljem oporavku funkcije (34,85,86). Prijavljeni su dobri rezultati
za kirur$ko lijeCenje prednje donje i gornje spinae iliacae te kirursko zbrinjavanje A2.3
dislociranih fraktura s retrogradnim 3.5 mm vijcima ramus pubis superior pokazuju nisku
ucestalost komplikacije i dobro cijeljenje (33,86,87). Tip A3 prijelom zahtjeva kirurSki tretman
samo kod simptomatskih dislociranih prijeloma koji uzrokuju znacajan neuroloski deficit (34).
Postoji prijepor oko kirur§kog tretmana zbog neuralne dekompresije, jer 80% inicijalnih ozljeda
zivaca pokazuje poboljSanje neovisno o tretmanu ali je ishod ipak nesto povoljniji kod bolesnika
koji su prosli kirurski zahvat (32). Kod bolesnika kod kojih nakon prijeloma zaostane

coccygodynija moguci coccygectomija moze biti od pomoci (88).
Djelomicno stabilni prijelomi (Tip B)

Prijelomi Tipa B1 najéesée su posljedica prometnih nesreca, pogotovo u pjesaka u
motociklista (34). Kod njih dolazi do vanjske rotacije zdjeli¢ne kosti, Sirenja simfize i
posljedi¢no tome oStecenje skroilijakanih ligamenata. Indikacije za prednju fiksaciju simfize su
ozljede povezane s nestabilnim (tip C) ozljedama, znacajno prosirenje simfize, zaklju€ana
simfiza (locked symphysis) i u slu¢ajevima kad se provodi laparotomija radi pridruzenih
visceralnih ozljeda. Za unutarnju fiksaciju se najcesce koriste 3,5 mm rekonstrukcijske ploce i
vijci te 4,5 mm rekonstrukcijske ploce i vijci (34). Vece ploce ne prianjaju najbolje na podrucje

simfize te se preferiraju 3,5 mm ploce (34).

Tradicionalno se dislokacija simfize veca od 2,5 cm smatra znacajnom i zahtjeva
operativni zahvat , ali staticke snimke zdjelice mogu podcijeniti opseg ozljede te je jedna studija

pokazala da da izvodenje stres snimki intraoperativno je u ¢ak 25% slucajeva promijenilo odluku
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0 nastavku operacije (89) te se smatra da dislokacije u rasponu od 1-3 cm mogu zahtijevati

kirursko lijeCenje (34).

Prijelomi otvorene knjige su relativno ¢esto povezani su uroloSkim ozljedama (90) te se
smatra da da prosirenje simfize za 1 mm poveéava $anse za urolosku ozljedu za 10% (91).
Postoji zabrinutost od povecane incidencije infekcije pri unutarnjoj fiksaciji i udruzenim
ozljedama mokra¢nog mjehura (34), a jedna manja studija je pokazala da je kod
multidisciplinarnog zbrinjavanja takvih ozljeda incidencija infekcija bila manja od 5% (92).
Prisutnost suprapubi¢nog katetera kod ozljeda mokra¢nog sustava nije kontraindikacija za

kirursko lijeCenje (34).

Manji prijelomi otvorene knjige, kod kojih iliosakralni ligamentni nisu o§teceni se mogu
lijeciti i konzervativno (34), a kod prijeloma kod kojih postoji manje o$tecenje iliosakralnih
ligamenata moZe se uporabiti vanjska fiksacija (93). U to slucaju vanjski fiksator bi trebao ostati
postavljen dok se radioloski ne potvrdi zacjeljenje, najéesc¢e 6-12 tjedana, nakon Cega se

zapocinje s postupnim optereéenjem zdjelice (41).

Prijelomi tipa B2 nastaju lateralnom kompresijom koja uzrokuje unutarnju rotacijsku
nestabilnost zdjelice (34). Naj¢es¢i su prijelomi zdjelice i u vecini slu¢ajeva se mogu
neoperativno zbrinuti (34). lako imaju najbolju prognozu od svih rotacijski nestabilnih prijeloma,
bol je Cesti problem koji zastaje nakon ovakvih prijeloma (34). Iako su ovi prijelomi Cesti
indikacije za fiksaciju i vrsta fiksacije kod ovih prijeloma i dalje su predmetom diskusije (34).
Vecinom se smatra da prijelomi koji zbog unutarnje rotacije uzrokuju skra¢enje uda veée od 2
cm i perzistentno nestabilni prijelomi imaju dodatnu korist od operacijskog lijecenja (19).
Perzistnenta nestabilnost dovodi do progresije deformacije i kroni¢ne boli(34), a ¢e$ca je u
pacijenata koji imaju kompletne frakture sakruma u odnosu na pacijente s nekompletnim
frakturama sakruma i unilateralnim frakturama rami pubis (94). Redukcija kod tipa B2 je potreba
u svih dislociranih prijeloma (34). Redukcijski alati u¢vrséeni klinovima postavljenim obostrano
u supraacetabularnoj regiji su korisni za redukciju veéine deformiteta unutarnje rotacije, a kod
pacijenata kod kojih je izraZena fleksijska komponenta moze se postaviti na nezahvacenoj strani
klin u podriuéju cristae iliace ¢ime se stvara zakrivljeni vekotor za redukciju(95) Dislokacije
straznjeg prsten su kod ovih prijeloma naj¢eS¢e minimalne te se redukcija najceSce uspjesno

postize uz pomo¢ skeletne trakcije (34). Za fiksaciju ovih prijelom se moze koristiti vanjska
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fiksacija, supkutana unutarnja fiksacija prednja unutarnja fiksacija vijcima plo¢ama i vijcima, a
za stabilizaciju ramusa su korisni anterogradno ili retrogradno postavljeni medularni vijci (34).
Supkutana unutarnja fiksacija se provodi uz pomo¢ supracetabularnih vijaka koji su povezani
supkutano postavljenom Sipkom koji se kasnijim kirurSkim zahvatom izvade. Ugodnija je za
pacijenta od vanjske fiksacije, naj¢esce komplikacije su heterotropne osifikacije na mjestu
implantata i iritacije n. cutaneus femoris lateralis (34). Posebni prijelomi tipa B2 su kosi
prijelomi (tilt fracures) i zakljucana simfiza (locked symphysis). Tilt frakture su najrjeda
varijanta B2 ozljeda, a rezultiraju protruzijom pubi¢nog ramusa u perineum i indikacija su za
otvorenu redukciju i unutarnju fiksaciju (34). Kod prijeloma s zaklju¢anom simfizom zbog
disrupcija ligamenata koji stabiliziraju simfizu dolazi do zarobljavanja neoSte¢ene pubi¢ne kosti
iza kontralatrealne pubi¢ne kosti na neozlijedenoj strani ili u tezim slu¢ajevima u obturatornom
prstenu (34). Kod ovih prijeloma moze se pokusati s zatvorenom redukcijom u opcoj anesteziji,

ali ona Cesto nije uspjesna kod tezih ozljeda te se onda treba uciniti otvorena redukcija (34)
Nestabilni prijelomi (Tip B3 i C)

Nestabilni prijelomi su indikacija za unutarnju fiksaciju kao definitivni tretman (34), pri
tome treba uzeti u obzir stanje pacijenta tako da se operativni zahvat izvodi naj¢esce nekoliko
dana poslije ozljede, kad je pacijent stabilan i manja je moguc¢nost intraoperativnih komplikacija
(34). Nestabilne frakture kod starijih bolesnika isto zahtijevaju operativno lijecenje iako
osteoporoza 1 komorbiteti kod takvih pacijenata mogu predstavljati problem pri izvodenju
operacije (4). Neoperativno lijeCenje nestabilnih prijeloma je moguce, ali je povezano je velikim
brojem komplikacija zbog dugotrajne imobilizacije (dekubitalni ulkusi, duboka venska
tromboza) 1 losijim dugotrajnim ishodom (losa funkcija zdjelice, kroni¢na bol 1 pogresno
cijeljenje kosti) (34). Nestabilne frakture je najéeSce jednostavne dijagnosticirati ve¢ na
rengenskim slikama (35), a upotreba CT-a omogucava trodimenzionalnu vizualizaciju i bolje
planiranje zahvata (14). Anatomska redukcija ovih prijeloma je nuzna za normalno cijeljenje
kosti (14). Metode zatvorene manipulacije poput jednostavne manualne trakcije i skeletne
trakcije daju zadovoljavajuce rezultate u ranoj fazi zbrinjavanja, a kompleksne frakture mogu
zahtijevati upotrebu vanjskih manipulacijskih naprava uz upotrebu klinova (34). Ove metode su
samo privremene te se planira njihova zamjena unutarnjom fiksacijom ¢im pacijentovo stanje to

dopusti (34). U hemodinamski nestabilnih bolesnika koji imaju dobro poravnanje ulomaka moze
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se perkutano primijeniti iliosakralni vijak (96). Iako ova metoda ne pruza idealnu redukciju,
moze pomo¢i u stabilizaciji pacijenta (96). Za otvorenu redukciju se Koriste razlicite vrste
redukcijskih stezaljki ovisno o vrsti prijeloma (34). Za unutarnji fiksaciju prednjeg dijela
zdjeli¢nog prstena mogu se primijeniti savitljive plocice s vijcima i plo¢ice s zaklju¢anim
vijcima s viSe-manje jednakim uspjehom (34). Frakture ramus pubis se mogu stabilizirati
uporabom intramedularni vijaka (33). Za ranu unutarnju fiksaciju fraktura straznjeg dijela
zdjelice koriste se najéesce sakralne Sipke i iliosakralni vijci (30,34). Treba imati na umu da su
nestabilni prijelomi zdjelice ¢esto udruzeni s drugim ozljedama ta da dobra redukcija i fiksacija
nije presudna za povoljan ishod pacijenta vec je potrebna dobra koordinacija s drugim klinickim

specijalnostima u planiranju zahvata na ovakvim pacijentima (34).
Prijelomi sakruma

Sakrum moze biti zahvacen kod sva tri glavna tipa prijeloma te indikacije o operativnom
lije¢enju ovih prijeloma ovise o stabilnosti zdjelice (34). Incidencija prijeloma sakruma je u
porastu tako da su studije s pocetka 20. stolje¢a navodile 4%(97) ucestalosti prijeloma sakruma
medu prijelomima zdjelice dok novije studije pokazuju ucestalost izmedu 20% i 30% (32,38).
Razlog toga je veci broj prijeloma sakruma uzrokovan prometnim nesre¢ama, primarno kod
boc¢nih sudara (32). Neuralne ozljede su Cesto prisutne kod fraktura sakruma (32). Frakture
uzrokovane padom s visine ¢esto su potpuno nestabilne s H ili U oblikovanom frakturnom
linijjom (suicide jumper's fracture) i udruZene s ozljedama lumbosakralnog Ziv€anog spleta cesce
od ostalih ozljeda sakruma (23) te zahtijevaju otvorenu redukciju i dekompresiju iliosakralnimm
ili lumbosakralnim plo¢icama. Cilj lije¢enja fraktura sakruma je postizanje anatomske redukcije
maksimalno 5 mm rezidualne posteriorne dislokacije i dekompresija neuralnih struktura (34). Pri
operacijma prijeloma sakruma postoji veci rizik od masivnog krvarenja iz sakralnong venskog

spleta ako se primjenjuju neadekvatne kirurske tehnike (34).
8. KOMPLIKACIJE | ISHOD

Rane komplikacije kod prijeloma zdjelice vezane su uz krvarenja na mjestu prijeloma te
komplikacije povezane s udruzenim ozljedama poput ozljeda genitourinarng sustava, ozljeda
abdomena i toraksa i neuroloskih ozljeda. Dok kasne komplikacije ukljucuju infekcije duboku

vensku trombozu, probleme srastanja i heterotropne osifikacije (32,41,57,68).
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Postoperative infekcije kirurskih rana su relativno rijeka pojava nakon operacija zdjelice
(19), u slucaju prisutnih suprapubi¢nih katetera, kolostome ili drenova u podrucju incizije
(26,92) . Ucestalost infekcija je veéa i nakon operacija straznjim pristupom, osobito kod Morel-
Lavalléeove ozljede (65). Postoperativne infekcije su rijetke kod perkutanih fiksacijskih tehnika
(33).

Pretili pacijenti su skloniji postoperativnim infecijama i ¢eS¢e zahtjevaju sekundarni

kirurski zahvat u odnosu na pacijente s BMI<30 (98).

Izostanak cijeljena kosti je rijedak kod fraktura zdjelice ve¢ je pogresno cijeljenje cesce
(9). Kod pacijenata koji imaju izostanak cijeljenja kirurska stabilizacija s kostanim presatkom
pokazuje dobre rezultate (9). U literaturi se navodi potreba za procedurama u vise faza za
ispravljanje pogresno zacijeljenih prijeloma, ali svejedno u 20% bolesnika zaostaju komplikacije
(68)

Duboka venska tromboza je prisutna u ¢ak 61% pacijenata s prijelomom zdjelice koji ne
dobivaju heparinsku profilaksu (99), a u ¢ak 34% pacijenata s acetabularnim prijelomima
tretiranih kompresijskim napravama, a koji su primali heparin, se na magnetskoj rezonanci uocila
duboka venska tromboza (100) Plu¢na embolija je prisutna u 2% do 12% prijeloma zdjelice, dok
je fatalna plu¢na embolija prijavljena u 0,5% do 10% slucajeva (100). S obzirom na ovakvu
ucestalost tromboembolijskih incidenata preporuca se antitrombotska profilaksa u svih bolesnika

s prijelomom zdjelice (34).

Neuroloske ozljede prisutne su u 10% bolesnika s prijelomima zdjelice (38) s tim da su
najéeSc¢e u bolesnika s prijelomima sakruma (32), a moguce su i jatrogene ozljede zivaca (72).
Najcesc¢i problemi su parestezije, nemogucénost kontrole sfinktera i seksualna disfunkcija (32).
Neuroloski deficiti se spontano povuku u 80% slucajeva (32), a u pacijenata u kojih perzistiraju
dekompresijska laminektomija sakruma ima dobar u¢inak (101). Praéenje bolesnika godinu dana
nakon provedene unutarnje fiksacije otkriva da se samo 34% bolesnika ne zali na bol povezanu s
ozljedom zdjelice, te da gotovo svi bolesnici na upitnicima imaju smanjenu pokretljivost u
odnosu na zdravu populaciju s tim da su problemi izrazeniji u bolesnika koju su imali nestabilne
prijelome, vecina bolesnika zadovoljavaju¢e odgovara na upitnicima o mentalnom zdravlju

(12,102)
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Ozljede urinarnog sustava su prisutne u 34% prijeloma zdjelice, najéesce su ozljede
mjehura i uretre, osobito u muskaraca (90,92). Urinarne komplikacije trebaju se lijeciti paralelno

s zbrinjavanje prijeloma zdjelice (34).

Dispareunija je ¢esta dugoro¢na komplikacija kod zena nakon prijeloma zdjelice, znatno
je ¢esca nakon dislociranih fraktura (103). Kod Zena nakon prijeloma zdjelice porod se ¢esce
izvodi carskim rezom (103). Nema razlike u infertilitetu i broju pobacaja izmedu Zena koje su
imale prijelom zdjelice i opce populacije (43). Seksualna disfunkcija kao dugoro¢na

komplikacija prijeloma zdjelice prisutna je kod 61% muskaraca (104).

9. ZAKLJUCAK

Prijelomi zdjelice su relativno rijetki prijelomi, ali mogu biti znacajna izvor morbiditeta u
svim dobnim skupinama. U procjeni prijelom zdjelice kljucan faktor je stabilnost zdjeli¢nog
prstena, a sukladno tome su i sastavljene i najvise koristene klasifikacije prijeloma zdjelice:
AO/OTA i Young-Burgessova. Za procjenu stabilnosti i daljnju odluku o potrebi operacijskog
zbrinjavanja prijeloma korisni su stres rendgenske snimke zdjelice koje se izvode u operacijskoj
sali u anesteziranog pacijenta. Smatra se da ¢e u buduénosti, uz dosadasnje trendove kretanja
populacije, biti sve vise prijeloma uzrokovanih niskoenergetkom traumom kod starijih,
osteoporoticnih, bolesnika te bi nova istrazivanja na ovom podrucju trebala razmisljati o
rjeSavanju problema zbrinjavanja prijeloma u starijoj populaciji, kao §to su §to ranija
mobilizacija bolesnika i fiksacija suboptimalne, osteoporoti¢ne ili ostopeniéne kosti. Unutarnja
fiksacija u lijecenju prijeloma zdjelice je sve ¢eSce koriStena zbog napretka tehnika 1 smanjenja
komplikacija te e indikacije za unutarnju fiksaciju prosiruju. U politraumatiziranih bolesnika koji
zahtijevaju paralelno zbrinjavanje pridruzenih ozljeda i koordinaciju nekoliko razli¢itih
specijalnosti, od velike koristi mogu biti implementacije unutar institucionalnih smjernica za
zbrinjavanje traumatiziranih bolesnika. Svejedno, zavr$na odluka o na¢inu zbrinjavanja pacijenta

bi trebala biti individualna i prilagodena potrebama pacijenta.
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