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PREGLEDNI CLANEK

Poskodbe medeni¢énega obroca

Injuries of the Pelvic Ring

Anze Kristan*, Matej Cimerman**

Kljuéne besede
medeniéne kosti — poSkodbe
zlom fiksacija

Izvle¢ek. Poskodbe medenice delimo na stabil-
ne, delno nestabilne (nestabilne v navpicni
smeri) in popolnoma nestabilne (nestabilne
Vv navpicni in vodoravni smeri). Stabilne poskod-
be so ve¢inoma nizkoenergijske in izolirane,
zdravimo jih konzervativno, le izijemoma operativ-
no. Nestabilne poskodbe pa so visokoenergijske
s pogostimi pridruzenimi poSkodbami in Sokom.
Pri takih poskodovancih sta potrebna agresiv-
no protiSokovno zdravljenje in stopenjska
diagnostika. Urgentno uévrstimo medenico z zu-
nanjim fiksaterjem ali medeni¢no sponko. Take
poskodbe dokonéno oskrbimo po stabilizaciji
splosnega stanja poskodovanca in po natanc-
ni diagnosti¢ni obdelavi.
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Abstract. Injuries to the pelvic ring are divided
into stable, partially unstable (characterized by ver-
tical instability) and completely unstable injuries
(characterized by vertical and horizontal insta-
bility). A great majority of stable injuries are
produced by low-energy trauma, and are most-
ly treated conservatively. Unstable injuries of the
pelvic ring result from high-energy trauma and are
associated with shock and concomitant injuries
to other organs. Aggressive shock treatment and
stepwise diagnosis are essential in these patients.
Prompt stabilization of the pelvic ring is by the use
of the external fixator or pelvic clamp. Definitive
management of the injury is undertaken once the
patient's condition has stabilized and all diagno-
stic procedures have been completed.

Uvod

Medenicni obro¢ je del okostja preko katerega se prena$a teza z aksialnega okostja na
spodnje okonc¢ine. Nudi oporo pri sedenju in zas¢€ito organom v spodnjem delu trebu-
Sne votline. PoSkodbe medeni¢nega obroca so lahko posledica neposrednih udarcev
ali prenosa sil preko spodnjih okonéin. Pogosto gre za visokoenergijsko poskodbo, v ta-
kem primeru je poSkodba medenice, ki je ponavadi nestabilna, le ena izmed poSkodb
politravmatiziranega ponesrecenca. Zaradi obseznih krvavitev so taki poSkodovanci naj-
veckrat tudi hemodinamsko nestabilni. Zlom medeni¢nega obroca je lahko tudi posledica
obic¢ajnih padcev ali nenadnih hitrih gibov, pri tem pride do abrupcijskih poskodb ali sta-
bilnih zZlomov vej sramnih kosti.

Kljub sodobnim diagnosti¢nim in terapevtskim principom je smrtnost pri nestabilnih pos-

kodbah medeni¢nega obro¢a $e vedno visoka (10-20 %). Visoka smrtnost je posledica
pridruzenih poskodb in zloma medenice same (1-3).
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Anatomske znacilnosti medeniénega obroca

Medenicni obroc¢ sestavljata dve kolénici, ki se spredaj stikata v sramnicni zrasti (simphy-
sis pubis), zadaj pa je med ti dve kosti zagozdena kriznica, ki se stika s ¢revnicama
v sakroiliakalnem sklepu. Vsako kol€nico sestavljajo tri lo¢ene kosti: Erevnica (os ilei),
sednica (os ischii) in sramnica (os pubis). Medeni¢ni obro¢ razdelimo na levo in desno
polovico ter na sprednjo in zadnjo medenico. Mejo med sprednjo in zadnjo medenico
predstavlja acetabulum.

Medeni¢nemu obroc¢u daje stabilnost ligamentarni aparat. Na sprednji medenici so to
vezi, ki povezujejo simfizo, na zadnji medenici so pomembne tri vezi: sakroiliakalna, sakros-
pinozna in sakrotuberalna vez.

Sakroiliakalna vez povezuje kriznico z zadnjim delom Crevnice. Ta vez je sestavljena iz
treh sestavnih delov: sprednjega, srednjega in zadnjega. Vezi, ki sestavljajo zadnji del,
tvorijo najmocnejso vez v Cloveskem telesu, preko te vezi, katere vitre delujejo kot nosil-
ne vrvi vise€ega mostu, se prenasa telesna teza preko medeni¢nega obro¢a na spodnje
ude.

Sakrospinozna vez povezuje spredniji del kriznice s trnastim odrastkom Erevnice. Vitre
vezi so usmerjene vodoravno v smeri spredaj-zadaj in preprecujejo vodoravne premi-
ke v sakroiliakalnem sklepu v sagitalni ravnini.

Sakrotuberalna vez povezuje sprednji del kriznice z gréo sednice in preprecuje rotaci-
jo v sakroiliakalnem sklepu (1, 2, 4).
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Slika 1. Shematski prikaz kosti in vezi, ki sestavljajo medenicni obroc. A — pogled od zgoraj, B — pogled s strani.
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Mehanizem poskodbe

Tip poskodbe medeni¢nega obroc¢a je odvisen od smeri in moc¢i delovanja sil (1, 2).

Pri nenadnih sunkovitih skréitvah misic (odriv pri skoku ali tartu) pride do odtrganj (avul-
zij) narastiS¢ miSic (m. sartorius — spina iliaca anterior superior, m. rectus femoris — spina
iliaca anterior inferior, m. semimembranosus — tuber ishii). Posledica nizkoenergijske-
ga padca na bok je lahko nedislociran zlom vej sramnice pri starejsih ljudeh.

Sile, ki povzro¢ajo zapletene poSkodbe medenice, delimo na:

* sile, ki odpirajo medenico (zunanja rotacija ali angl. open book poskodbe)

* sile, ki od strani stiskajo medenico (poSkodbe stranskega vtisnenja)

* navpicne strizne sile, ki povzrocijo navpi¢ne premike hemipelvisa (navpi¢no disloci-
rane nestabilne poskodbe).

Razvrstitve poskodb

Razvrstitev poskodb medeni¢nega obro¢a v posamezne skupine mora temeljiti na bio-
mehaniki posSkodbe, predstavljati mora vodilo za odloc¢itev o zdravljenju in hkrati
upostevati Se prognozo poskodbe.

Prva razvrstitev zlomov medeni¢nega obroca sega v leto 1751, ko so bile opisane raz-
liéne avulzijske poskodbe.

V drugi polovici 20. stoletja so se pojavile Stevilne razvrstitve, ki poleg anatomskih zna-
Cilnosti upostevajo tudi mehanizem poskodbe.

Danes se najved uporablja razvrstitev po AO (mednarodna skupina s sedezem v Svici,
ki se ukvarja s problemi osteosinteze), ki temelji na biomehanski razvrstitvi, ki jo je prvi
opisal Tile (5). Vse zlome medenice deli v tri skupine A, B, C, znotraj teh skupin so pod-
skupine 1, 2, 3. Teza posSkodbe naras¢a od A proti C in 1 proti 3 (6).

Bistvo razvrstitve po AO je stabilnost medeni¢nega obro¢a. Medeni¢ni obrog je stabi-
len, kadar se osnovna arhitektura medenice kljub fizioloSkim obremenitvam ne spreminja
(avulzijske poskodbe in stabilni zlomi vej sramnice). Pri nekaterih rotacijskah poskod-
bah je medenica nestabilna v vodoravni ravnini, prenos sil iz spodnjih udov na aksialni
skelet pa ni bistveno moten. Ce je medenica nestabilna v navpiéni smeri (popolna pre-
kinitev sprednjega in zadnjega dela medeni¢nega obroca) je prenos sil iz spodnjih udov
na telo nemogo¢ (2).

Medenica je po definiciji nestabilna, kadar gre za navpi¢no nestabilnost, delno stabil-
na, kadar gre za vodoravno nestabilnost, in popolnoma stabilna, kadar je stabilna
v obeh ravninah.

V skupino A sodijo stabilne poskodbe. Pri poskodbah A1 gre za avulzijske poskodbe,
pri poSkodbah A2 je po¢ena Crevnica, pri poSkodbah A3 pa je zlomljena kriznica pre¢-
no pod sakroiliakalnim (SI) sklepom.

V skupino B sodijo delno (vodoravno) nestabilne poskodbe medeni¢nega obroca. Pri
poskodbah B1 gre za tip odprte knjige (angl. open book), pri kateri je prekinjena simfiza,
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zadnja medenica pa je le delno prekinjena. Pri poSkodbah B2 gre za poSkodbe, pri kate-
rih deluje notranja rotacijska sila, zato je sprednja medenica prekinjena in obrnjena
navznoter, zadnja medenica pa je prav tako le delno prekinjena. Pri tipu B3 gre za obo-
jestransko delno nestabilno poskodbo medeni¢nega obroca.

V skupini C gre za popolno (vodoravno in navpi¢no) nestabilno poskodbo medeni¢ne-
ga obroca, kjer je popolnoma prekinjen spredniji in zadnji lok medenice. Pri C1 poSkodbah
je na eni strani popolna nestabilnost, na drugi strani pa je medeni¢ni obro¢ neposko-
dovan. Pri C2 gre za vertikalno nestabilnost na eni in vodoravno nestabilnost na drugi
strani, C3 poskodbe pa so obojestransko navpi¢ne nestabilne (4-6).

Slika 2. Prikaz vrste zlomov medenice po AO razdelitvi.
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Diagnostika

Za pravilno in hitro diagnozo so potrebni: pravilna anamneza, klini¢ni pregled in ustrez-
ne radioloSke preiskave. Ce gre za visokoenergijsko poSkodbo, moramo seveda napraviti
podroben pregled celotnega poSkodovanca.

Anamneza

V anamnezi nas zanimajo ¢imbolj natanéen mehanizem poskodbe in bole¢a mesta. Od
spremljevalcev skusamo izvedeti, ali je bil poSkodovanec nezavesten ali Sokiran.

Klini¢ni pregled

Natan¢no si ogledamo sledove poskodbe na kozi (podpludbe, odrgnine, razpocne
rane). Dolo¢imo dolzino obeh spodnjih udov in morebitne rotacije. Z inspekcijo in obzir-
no palpacijo kril Erevnic in sramnice skusamo odkriti morebitno deformacijo medeni¢nega
obroc¢a. Orientacijsko dolo¢imo vodoravno in navpi¢no stabilnost medeni¢nega obroca.
Vodoravno stabilnost dolo€amo tako, da medeni¢ni obro¢ primemo za sprednja zgor-
nja trna €revnice in poskusamo obro¢ razpreti oziroma zapreti. Navpi¢no stabilnost pa
dolo¢amo tako, da spodnji ud na poSkodovani strani premikamo navzdol in navzgor in
tipamo premike krila ¢revnice v navpi¢ni smeri. Teste stabilnosti opravljamo kar se da
obzirno, ¢e so bolecine hude pregled prekinemo (4).

Pri poSkodbah medenice vedno opravimo rektalni in pri zenskah tudi vaginalni pregled
za izkljucitev poskodb, s predrtiem stene notranjih organov, potrebno pa je ugotoviti more-
bitne krvavitve iz uretre in skrotalne hematome pri moskih, ki pogosto kazejo na
poskodbo secil (7).

Z okvirnim nevrolo$kim pregledom presredka in spodnjih udih izklju¢imo poskodbe Ziv-
cev. Tipamo tudi periferne pulze na spodnjih udih (8).

Radioloske preiskave

Ob sumu na poskodbo medenice najprej napravimo anteroposteriorno rentgensko sli-
ko (AP RTG) medeni¢nega obro€a z obema kolkoma. Na podlagi te slike se odloéamo
za dodatna rentgenska (RTG) slikanja.

Dodatni projekciji RTG slikanja sta slikanje medeni¢nega vhoda (angl. inlet) in slikanje
medeni¢nega izhoda (angl. outlet).

Medenic¢ni vhod slikamo tako, da rentgensko cev nagnemo 40° od navpicnice proti gla-
vi preiskovanca. Na tej projekciji ocenjujemo sakroglutealno ¢rto, ki nam predstavlja zadniji
rob medeni¢nega vhoda s sakroiliakalnim sklepom. Sakroglutealna ¢rta mora biti glad-
ka in neprekinjena. Na tej sliki ocenjujemo tudi dislokacije v simfizi.

Medenicni izhod slikamo tako, da rentgensko cev nagnemo 40° od navpi¢nice proti nogam
preiskovanca. Na tej projekciji ocenjujemo kriznico in morebitne premike v sakroiliakal-
nem sklepu v navpicni Crti. V izjemnih primerih napravimo tudi stranske projekcije
kriznice.
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V zadnjem ¢€asu veliko vlogo pri diagnostiki poSkodb medeni¢nega obroca igra slikanje
z raCunalnisko tomografijo (CT). Le s CT je mozno dokonéno in najbolj zanesljivo oce-
niti stabilnost medeni¢nega obroc¢a, predvsem izpah v sakroiliakalnem sklepu in zlom
kriznice. S pomocjo le-te je mozno ugotoviti tudi predrtja votlih organov. Z razvojem racu-
nalnistva pa so mozne tudi tridimenzionalne rekonstrukcije medeni¢nega obroca.

Za diagnozo poskodbe parenhimskih organov v trebuhu, ki so pri poskodbah medenic-
nega obroca pogoste, je metoda izbora ultrazvok, ¢e le-ta ni mozna pa diagnosti¢no
izpiranje (lavaza) trebusne votline (2, 4, 9).

Zdravljenje

Nacin zdravljenja poSkodbe medeni¢nega obroca je odvisen od vrste poskodbe, pridru-
zenih poskodb in sploSnega stanja poskodovanca.

Poskodovanec z nestabilno poSkodbo medeni¢nega obroca je najveckrat Zivljenjsko ogro-
zen zaradi izgube krvi in poslediénega hemoragi¢nega Soka. Mesto krvavitve so
najveckrat poSkodovani venski pletezi na sprednji povrSini kriznice in obsezne lomne
povrsine, redkeje je vzrok krvavitve poSkodba arterij v medenici (70).

Pri takih poskodovancih vedno pricnemo najprej z agresivnim protiSokovnim zdravlje-
njem. Z ultrazvokom ali peritonealno lavazo izklju¢imo krvavitev v trebu$no votlino. Pri
odprtem sakroiliakalnem sklepu ali popolnoma nestabilnem hemipelvisu z dislokacijo
medenico stabiliziramo z zunanjim fiksaterjem ali medeni¢no sponko. V redkih prime-
rih je potrebna tamponada retroperitonealnega prostora ali arteriografija medenicnih arterij
z embolizacijo (10). PoSkodovanca premestimo v enoto za intenzivno nego, kjer nada-
ljuiemo s protiSokovnim zdravljenjem in stabilizacijo vitalnih funkcij.

Zacasna stabilizacija

Zacasna stabilizacija medeni¢nega obroca je potrebna pri takih podkodbah, pri katerih
je moznost ve€anja volumna medenice in s tem dodatne krvavitve. Take poskodbe so
tipa odprte knjige (angl. open book) ali popolnoma nestabilne poskodbe. Za¢asno sta-
bilizacijo napravimo z zunanjim fiksaterjem ali medeni¢no sponko.

Z zunanijim fiksaterjem lahko preko ¢revnic zapremo medenico, s posebno konfiguraci-
jo pa lahko do neke mere stisnemo tudi zadnjo medenico (7117).

Z medenic¢no sponko od zunaj stisnemo zadnjo medenico. Nekateri avtorji pa priporo-
¢ajo tudi urgentno stabilizacijo zadnje medenice s sakroiliakalnimi vijaki (12).

Dokoncna stabilizacija

Stabilne poSkodbe (tip A po AO) na¢eloma ne potrebujejo fiksacije. Izjema so avulzij-
ske poSkodbe (A1) pri aktivnih (poklicnih) Sportnikih, zlom krila &revnice (A2) pri mladih
zenskah in pre¢ni zlom kriznice (A3), pri katerih se pojavijo nevrolo$ki izpadi (13, 14).
Pri poSkodbah tipa odprte knjige (tip B1 po AO) je fiksacija praviloma potrebna le, ¢e je
simfizioliza vecja kot 2,5 cm (okvirna vrednost). Najveckrat se sramnici stisneta z zunanjim
fiksaterjem, notranjo fiksacijo napravimo le, ¢e je potrebna laparatomija. Mozno je tudi
konzervativno zdravljenje simfiziolize v vesi.
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Pri poSkodbah zaradi notranje rotacije (tip B2 po AO) se za operativno zdravljenje odlo-
¢amo, Ce gre za vecjo dislokacijo hemipelvisa in ¢e ne pride do samodejne raz¢lenitve
(dezimpakcije) simfize (tako poSkodbo imenujemo zaklenjena simfiza ali angl. locked
symphisis). Ta poSkodba se fiksira lahko z zunanjim fiksatorjem ali s plo$¢o in vijaki. Vesa
je pri teh poskodbah kontraindicirana.

NajboljSa moznost za zdravljenje nestabilne medenice (tip C po AO) je notranja fiksa-
cija. Z njo lahko natanéno rekonstruiramo medenicni obro¢ in takoj pricnemo s fizioterapijo.

Pri podkodbah sprednje medenice se odlo€amo za notranjo fiksacijo pri simfiziolizah,
pri zlomih vej sramnice pa le, kadar gre za vec¢jo dislokacijo. Simfiziolizo najveckrat fik-
siramo z modelirano plos¢o in vijaki. Pri zlomih vej sramnice se redko odloéamo za
stabilizacijo, v teh primerih lahko uporabljamo plos¢ico ali vijak, ki poteka vzdolz kraka
sramnice, Ce je dislokacija manj$a, lahko sprednji del medenice stabiliziramo tudi z zu-
nanjim fiksaterjem.

Operativna repozicija in stabilizacija poSkodbe zadnje medenice (zlom ¢revnice, Cista
sakroiliakalna dislokacija, sakroiliakalna dislokacija z zliomom kriznice ali ¢revnice) je
pri popolnoma nestabilni medenici iziemno pomembna.

Zlome ¢revnice in sakroiliakalne dislokacije lahko fiksiramo z modeliranimi plos¢ami, ki
jih priévrstimo po notranji ploskvi krila ¢revnice. Sakroiliakalne izpahe in nekatre zlome
kriznice lahko uévrstimo od zadaj s sakroiliakalnimi vijaki, plos¢o ali transsakralnimi vija-
ki (1,2, 10, 15-17).

A

Slika 3. A — avulzijska poSkodba medenice (AO razdelitev: Al). Odkrhnjen je zgornji sprednji trn Crevnice.
B — avulzija je bila ucvrscena z vijakom.
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Slika 4. A — poSkodba medenice, ki je na eni strani popolnoma nestabilna na drugi pa je medenica nepos-
kodovana (AO razdelitev: C1). B—poskodba je bila oskrbljena z zunanjim fiksaterjem, ki stabilizira sprednjo
medenico. Levi sakroiliakalni sklep pa je oskrbljem s posameznim vijakom, ki je bil uveden perkutano pod
kontrolo rentgenskega ojacevalca. C — ploZaj sakroiliakalnega vijaka.
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Slika 5. A — obojestransko popolnoma nestabilna poskodba medenice (AO razdelitev: C3). B — poskodba je bila
oskrbljena z zunanjim fiksaterjem na sprednji medenici, levi sakroiliakalni sklep je bil ucvrscen z dvema vijako-
ma, zlom desne Crevnice pa s tremi ploScami po notranji strani medenice. C — stanje po zakljucenem zdravljenju.
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Posledice zdravljenja poSkodb medeniénega obro€a in zapleti po njem

Po zdravljenju tako zapletene poSkodbe, kot je poSkodba medeni¢nega obroca, lahko
pride do zapletov, ki so bodisi posledica poskodbe same ali pa zdravljenja. Zaplete deli-
mo na zgodnje in pozne (1, 2, 5, 8).

Najpomembnejsi zgodnji zapleti so:

vnetje (povrsinsko ali globoko),

razpad osteosinteze in sekundarna dislokacija,
trombemboli¢ni zapleti in

poskodbe zivcev.

Vnetja preprecujemo s pravilno netravmatsko kirursko tehniko in antibioti¢no zas¢ito ob
operaciji.

Trombemboli¢ne zaplete preprecujemo s pravilno preventivo (nizkomolekularni heparin).

Pozni zapleti se pojavijo po nekaj tednih, lahko pa Se ve¢ let po operaciji. To so:

razpad osteosinteze s sekundarnim premikom odlomkov,
poposSkodbena artroza s tipi¢nimi bole¢inami v sakroiliakalnem sklepu,
kroni¢ni osteitis.

Zakljucek

Poskodba medenice je Sirok pojem, ki vkljuCuje od sorazmerno enostavne poskodbe
(avulzije ali zlomi sramnice) do izjemno zapletenih nestabilnih poskodb z visoko smrt-
nostjo. PoSkodba medenice je pogosto tezka poskodba, ki prizadane predvsem mlade
in je lahko vzrok za trajno invalidnost. Pogoste so Zivljenjsko ogrozujoce pridruzene pos-
kodbe. Pri takem poSkodovancu je potrebna hitra in natanéna diagnostika vseh poskodb.
Zaradi slabega splo$nega stanja poSkodovanca je potrebno stopenjsko zdravljenje. Za
doseganije dobrih rezultatov je potrebna izkuSena kirurSka ekipa z moznostjo interdis-
ciplinarnega pristopa, kar pa je mozno le v vecjih travmatoloskih centrih.
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