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Rezumat: Managementul paciensilor cu fracuri de bazin, in special cei cu instabilitate hemodinamica
reprezinta o mare provocare pentru medici, in acelasi timp avand si o morbiditate si mortalitate Tnalta.
Scopul acestei retrospective este de a sublinia cele mai recente modificari aduse protocoalelor, Tn ceea
ce priveste managementul fracturilor de bazin. Tn aceastd retrospectivd sunt prezentate metodele
curente de management ale fracturilor de bazn, incluzdnd evaluarea rolului angioembolizirii si a
Tmpachetarilor (mesarii) preperitoneale. Tn acest studiu este reanalizatd legatura arterelor iliace
bilateral, ca metoda de supraviesuire primara si reducerea si fixarea focarelor de fractura Tn primele 24
de ore. Elementele cheie In managementul fracturilor de bazin sunt resuscitarea adecvatd,
reversibilitatea socului si a acidozel, precum si controlul imediat si definitiv al hemoragiei. O abordare
multidisciplinara s-a dovedit a fi cea mai eficienta pentru a reduce rata mortalitarii.

Abstract: The management of patients with pelvic fractures, in special cases with hemodynamic
instability related to pelvic fracture is a major challenge, with high morbidity and mortality. Severe
pelvic fractures pose a great challenge for physicians. The purpose of this review is to highlight recent
changes in the management of patients with pelvic fractures. In this review, the current stains of pelvic
fracture management is presented including an evaluation of roles of angioembolization and
preperitoneal packing, recently proposed algorithm for management. In present study, the bilateral iliac
artery ligation as a salvage surgery is reviewed and the early (<24h) pelvic fracture operative fixation.
The key elements in pelvic fractures management are the adequate resuscitation, reverse acidosis and
shock and the early, definitive control of hemorrhage. A multidisciplinary approach has been shown to

reduce the mortality rates.

Managementul pacientilor cu fracturi de bazin poate fi
0 mare provocare. Rata mortalitatii Tn fracturile de bazin a fost
evaluatd intre 18-40%.(1-4) Mortalitatea Tn primele faze dupa
trauma, Tn primele 24 de ore de la producere este cel mai adesea
provocatd de hemoragie.(2) Managementul pacientilor cu
instabilitate hemodinamica relationata cu fracturile de bazin este
0 provocare multidisciplinara, cu o ratd a mortalitatii ntre 10 si
42%, (5-9) iar In hemoragiile pelviene incontrolabile este mai
mare de 40% din cazuri.(10-12) Tn centrele unde agoritmurile
de tratament ale acestor cazuri au fost reinnoite, mortalitatea a
scazut.(13-15) O abordare multidisciplinara este esentiala pentru
o0 terapie adecvata a pacientilor cu instabilitate hemodinamica
dupa fracturile de bazin, traumatologul, ortopedul si radiologul
de radiologie interventionalda jucand Tn aceeasi masurd roluri
foarte importante.

Acest studiu Tsi  propune o0 retrospectivi a
sterectipurilor curente de management in evaluarea si
managementul pacientilor cu fractura de bazin.

Inelul pelvin este cea mai mare si ma puternica
entitate a sistemului musculo-scheleta si forte de energie Tnalta
sunt necesare pentru a disloca aceasta structura la o persoana
sanatoasa anterior traume.

Recunoasterea severitarii leziunilor

Multe dintre victimele traumelor soldate cu fracturi de
bazin sunt persoane politraumatizate.

Examenul centurii pelviene se efectueaza atét clinic
cét si radiologic. Prezenta marcilor traumatice sau a leziunilor

deschise la nivel lombar, fesier sau la nivelul perineului sunt
semne directe ale fortelor care au actionat asupra bazinului. Tn
oricare caz de politrauma, examinarea bazinului trebuie
completatd cu radiografii de torace si coloana cervicala.(16) Tn
cazul celei ma mici suspiciuni, o examinare CT trebuie
efectuata, astfel ncé radiografia si CT-ul si ne ofere
posibilitatea unei clasificari c& mai precise aleziunilor pelvine.

Clasificarea Tile distinge fracturi tip-A-stabile, tip-B-
rotational instabile, tip-C-verticale si rotational instabile.

n clasificarea Burgess, distingem fracturi in functie
de mecanismul de actiune: prin compresie laterala, compresie
anteroposterioara si prin leziuni verticale.(18,19)

Dintre toate acestea, cele verticae instabile, cele
deschise si leziunile complexe ale bazinului sunt cele mai
periculoase pentru ca sunt asociate cu sangerari retroperitoneale
si dilacerari ale tesuturilor moi.

Tn fracturile de bazin, pierderea de sange poate fi
activa si continua (20,21) pentru ca o tamponada intrinseca este
foarte putin probabila, comparativ cu ceadin fracturile tip ” open
book”.

n fracturile de bazin, leziunile uretrei, vezicii urinare,
leziunile nervoase sau vasculare sunt mai frecvente.(22)

Leziunile pelviene complexe sunt definite ca si leziuni
cu distructii mari ae tesuturilor moi, aparatului urogenital sau
leziuni neurovasculare.(23,24) Toate leziunile provenind din
fracturile de bazin au Tn comun faptul ci pot fi asociate cu
hemoragii Tn inelul pelvin si Tn afara inelului pelvin, cu risc

Autor corespondent: Laura Bartos, Str. Emile Zola, Nr. 12, Sibiu, Romania, E-mail: bartosaura75@yahoo.com, Tel: +40749 219407
Articol intrat Tn redactie Tn 29.10.2014 si acceptat spre publicaren 17.11.2014

ACTA MEDICA TRANSILVANICA Decembrie 2014;2(4):126-129

AMT, vol. I1, nr. 4, 2014, pag. 126



ASPECTE CLINICE

major pentru supravietuirea pacientului.(25,26)
Sursa hemoragiilor

Un studiu clasic pe cadavre a demonstrat extravazarea
substantei de contrast de la nivelul arterei hipogastrice in 85%
din cazuri, In 63% bilateral si mai multe surse de hemoragie in
61% din cazuri, precum si de la nivelul focarelor de
fractura.(27) Alt studiu & lui Miller si colab. a aratat ca
singerarea se produce la peste 70% din pacientii instabili
hemodinamic, dupa o fractura de bazin.(28) Fracturile de ramuri
pubiene sunt asociate cu leziuni ae pachetului vascular
obturator, pe cand disunctia articulatiilor sacroiliace se
coreleaza cu hemoragii ale ramurilor vasculare gluteale si
hipogastrice.

Managementul precoce

Tratamentul precoce trebuie sa se focuseze pe situatia
hemodinamica a pacientului. Cauza instabilitatii hemodinamice
este sdngele pierdut de la nivelul focarelor de fractura, Tn special
n fracturile partii posterioare ainelului pelvin.

Slatis si colab. au prezentat o serie de 27 de
angiografii postmortem si au gasit ci sangerarea din osul
spongios a fost sursa majora a hemoragiei.(31) Daca vase mari
precum arterele iliace sunt rupte, pierderile de sange sunt
majore, cu foarte mari modificari hemodinamice. Algoritmul
managementului fracturilor de bazin ar trebui si cuprinda un
diagnostic corect, modalitati de fixare a focarelor de fractura,
evaluarea leziunilor abdominale, optiunile chirurgicale si
angiografia.

Algoritmul prezentat mai jos a fost conceput de
Western Trauma Association (Davis JW et all) (figuranr. 1.)

Figura nr. 1. Algoritmul managementului fracturilor de
bazin
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DPA=Aspirat peritoneal Tn scop terapeutic
FAST=Ecografie tintita pentru trauma
Fixarea externa

Fixarea externa a fracturilor de bazin a fost o tehnica
unanim acceptata pentru a obtine o stabilizare provizorie sau
definitiva, timp de decenii la rand.(33-37) La pacientii cu
instabilitate hemodinamica, fixarea externa a pelvisului este
indicata intrucdt acest tip de stabilizare poate reduce
dimensiunile spatiului  pelvin cu 10%.(38,39) Un studiu
retrospectiv elaborat de Numm et al (40) a demonstrat o
crestere a tensiunii arteriale sistolice cu 40mmHg, atunci cand
este utilizata o fixare externa pelvina.

Utilizarea unui fixator extern pentru stabilizarea

pelvisului pentru o fractura tip "open book” sau in disunctiile
simfizel pubiene este indicata, pe cand Tn fracturile produse prin
compresiune laterala sau fracturile ramurilor pubiene aceste
fixatoare pot exacerba hemoragia.(41-45)
C- clamp

Acest tip de dispozitiv antisoc a fost introdus in
1991.(46) Tn 1996, Hervic si compania (47) a publicat primul
studiu pe o serie de 30 de cazuri. Aplicarea acestui dispozitiv a
fost benefica din punct de vedere hemodinamic Tn 10 din 18
cazuri cu instabilitate hemodinamica si nu a fost relatata nici o
complicatie.(47) Un fixator extern sau o C-clamp aplicata
posterior poate fi de asemenea folosita.(47,48) C-clamp ofera o
stabilizare directa si eficienta a fracturilor posterioare, ducand la
o tamponadd adecvatid. Cu toate acestea, C-clamp nu trebuie
folosita in fracturile ilionului sau Tn fracturi transiliace cu
deplasare. Posibilele complicatii care pot si apara la montarea
unui dispozitiv tip C-clamp sunt leziuni ale pachetului
neurovascular gluteal, sau leziuni suplimentare la pacientii cu
fracturi ale sacrului. Tn studii recente au fost de asemenea
semnal ate perforatii ale organelor intrapelvine.
Mesarea pelving

Tn unele centre europene de traumatologie, mesarea
pelvisului afost asimilatda ca o procedura aditionala de control a
hemoragiei la  pacientii  cu  politraumatisme  ae
bazinului.(50,51,52) Scopul este de a controla hemoragia de
origine osoasi din fracturile pe os spongios, din plexul venos
posterior si din arterdle de calibru mic. Tn lipsa unor leziuni
abdominale, o laparotomie, in principiu, nu este necesara. n
aceasta Situatie, mesarea este posibila fara ca peritoneul sa fie
deschis printr-un abord deasupra simfizei pubiene, pe linia alba
abdominala, printre muschii drepti abdominali. Mesarea
spatiului preperitoneal este 0 optiune aternativa la pacientii cu
instabilitate hemodinamica refractara si uneori, singura optiune
pentru o echipa chirurgicaad experimentatd, atunci cand
radiologia interventionala nu este disponibila. Tnainte de a se
proceda la mesarea spatiului preperitoneal, trebuie evacuat
hematomul anterior. Dupa ce vezica urinard este trasi inspre
lateral si borul pelvin este incizat, se continua incizarea cu mare
atentie pentru a evita lezarea vaselor iliace si obturatoare la
intersectialor.
Legatura arterelor iliace bilateral

Un studiu recent a fost elaborat si include legatura
arterelor iliace bilateral si mesarea pelvisului, ca si metoda
adjuvanta de control a hemoragiei, la pacientii cu mari
hemoragii retroperitoneale. Un studiu elaborat de Dubose et all
(50) a ardtat ca rata mortalitatii a fost de 64% la pacientii cu
hemoragii retoperitoneale extinse si instabilitate hemodinamica,
iar dintre supravietuitori, cel putin c&iva au beneficiat de
angioembolizare pentru controlul hemoragiei.
Pacienyii instabili hemodinamic

Noi protocoae au fost elaborate si publicate Tn ultimii
20 de ani referitoare la managementul pacientilor instabili
hemodinamic. Pacientii cu instabilitate hemodinamica, tensiunea
arteriala sistolica mai mica de 90 mmHg, acidoza cu deficit de
baze mai mic de -6 sau care necesitd transfuzii sangvine
repetate, reprezinta un grup care ridica mari controverse n
protocoalele de management.(51-54,55) Cea ma mare
controversi este angiografia versus mesarea pelvisului. Unii
autori considera ca embolizarea via cateter ar trebui sa fie ultima
optiune.(28,30,56-58) De asemenea, unii autorii sunt convingi ca
manevra initiald pentru controlul hemoragiilor pelvine este
mesarea.(49)

Concluzii:

La pacientii cu instabilitate hemodinamica,
resuscitarea rapida prin terapii adecvate, reversibilitatea socului
si acidozei, precum si un control rapid a hemoragiei sunt
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elemente cheie. Fixarea externa a pelvisului atunci cand este
necesara, poate fi 0 metoda aditionala ajutatoare.
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