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TŁO: 
Alternatywą dla embolizacji lub zewnętrznego unieruchamiania miednicy (ang.: external pelvic fixation – EPF) u pacjentów z wieloodłamowymi złamaniami miednicy i krwotokiem jest miedniczne urządzenie ortotyczne (ang. pelvic orthotic device – POD), które może zostać z łatwością umieszczone w obszarze resuscytacji. Na temat skuteczności tego urządzenia dostępnych jest niewiele informacji. W tym badaniu oceniano skuteczność POD w porównaniu z EPF u pacjentów z zagrażającym życiu złamaniem miednicy.

PLAN BADANIA: 
Dokonywaliśmy oceny pacjentów z tępourazowym złamaniem miednicy w okresie 10 lat. Kryteria włączenia przewidywały obecność wieloodłamowego złamania miednicy z uszkodzeniem naczyń krwionośnych i silnym krwiakiem zaotrzewnowym, złamanie typu otwartej książki z rozdzieleniem spojenia łonowego, lub uszkodzenie krzyżowo-biodrowe z pęknięciem pionowym. Porównywano pacjentów z EPF z pacjentami, u których zastosowano POD. Wyniki obejmowały przetoczenia, czas pobytu w szpitalu i śmiertelność.

WYNIKI: 
Do szpitala przyjęto 3359 pacjentów ze złamaniem miednicy: 186 (6%) spełniało kryteria włączenia; 93 miało EPF i 93 miało POD. Nie występowały różnice wieku lub wielkości doznanego urazu. Zarówno 24-godzinne (4,9 w porównaniu z 17,1 jednostek, p < 0,0001), jak i 48-godzinne przetoczenia (6,0 w porównaniu z 18,6 jednostek, p < 0,0001) były niższe w przypadku POD. Dwadzieścia trzy procent pacjentów w każdej grupie poddanych zostało angiografii miednicy, i 24-godzinne wielkości przetoczeń tych pacjentów także były niższe w przypadku POD (9,9 w porównaniu z 21,5 jednostek, p < 0,007). Długość hospitalizacji była mniejsza w przypadku POD (16,5 w porównaniu z 24,4 dni, p < 0,03). Choć zaobserwowano spadek śmiertelności w przypadku POD (26%) w porównaniu z EPF (37%), różnica ta nie była statystycznie istotna (p = 0,11).


WNIOSKI: 
Zmiana terapii na POD spowodowała znaczący spadek zapotrzebowania na przetoczenie krwi oraz długości hospitalizacji, a także przyczyniła się do spadku śmiertelności u pacjentów z niestabilnymi złamaniami miednicy. POD ma istotne znaczenie w opiece nad pacjentami, którzy doznali krytycznych obrażeń, i którzy prezentują najcięższe postaci złamań miednicy. ( J Am Coll Surg 2007;204:935–942. © 2007 by the American College of Surgeons)

_____________________________________________________________________________________________

Urazowe przerwanie obręczy miednicy stanowi główną przyczynę zagrażających życiu krwotoków.1-7 Anatomia unaczynienia miednicy, wraz z dużą masą kości gąbczastej, może przyczyniać się do powstawania wykrwawiających krwotoków w wyniku poważnego urazu miednicy. Wczesna stabilizacja, podobnie jak w przypadku innych złamań, stanowi podstawę leczenia, lecz uzyskanie odpowiedniej stabilizacji złamania miednicy jest zadaniem trudnym.
Opisywano różne metody stabilizacji złamań miednicy. Obejmują one pompowaną, pneumatyczną odzież ochronną,1,2,8 operacyjne unieruchomienie wewnętrzne,3,6,9-12 owijanie miednicy chustą,13 oraz zewnętrzne ortezy. 14-15
Deklaracja konfliktu interesów: Brak.
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W naszej placówce tradycyjnie korzystano z doraźnego zewnętrznego unieruchamiania miednicy (ang.: external pelvic fixation – EPF) w celu stabilizacji złamania u pacjentów z wykrwawiającymi złamaniami miednicy. Ostatnio zaczęliśmy stosować miedniczne urządzenie ortotyczne (ang. pelvic orthotic device – POD), ze względu na jego przewidywaną skuteczność i łatwość używania. Celem tego badania było porównanie wyników leczenia pacjentów leczonych z zastosowaniem EPF lub POD, którzy doznali niestabilnego, zagrażającego życiu złamania miednicy.

METODY

Pacjentów przyjętych w ponad 10-letnim okresie do Regionalnego Centrum Urazowego im. Presleya w Memphis, Tennessee, ze złamaniami obręczy miedniczej w wyniku tępego urazu zidentyfikowano na podstawie dokumentacji szpitalnej. Kryteria włączenia do badania obejmowały wieloodłamowe złamania obręczy miedniczej związane z uszkodzeniem naczyń krwionośnych i silnym krwiakiem zaotrzewnowym, złamanie typu otwartej książki z rozdzieleniem spojenia łonowego, lub uszkodzenie 
Skróty i akronimy
AIS = Abbreviated Injury Score

EPF = zewnętrzna fiksacja miednicy
PASG = pneumatyczna odzież przeciwwstrząsowa
POD = miednicze urządzenie ortortyczne
VAP = zapalenie płuc związane z wentylacją mechaniczną
krzyżowo-biodrowe z pęknięciem pionowym (całkowite przednio-tylne złamania kompresyjne II lub III stopnia). Pacjenci spełniający te kryteria poddawani byli doraźnej stabilizacji z ramą przednią (EPF) lub stosowano u nich miedniczne urządzenie ortotyczne (POD, T-POD, Cybertech Medical).

Wszyscy pacjenci poddawani byli ocenie przez zespół urazowy w obszarze resuscytacji. Jeśli wstępna ocena wskazywała na obecność niestabilnego złamania miednicy i pacjent był niestabilny hemodynamicznie, wykonywano stabilizację doraźną. Na wczesnym etapie badania stosowano EPF. W skrócie, stabilizację przednią wykonywano stosując szpilki umieszczone w przedniej części górnego odcinka krzyżowego kręgosłupa i stabilizując je krzyżującymi się prętami. Zabieg zwykle wykonywano w sali zabiegowej. Ocena jamy brzusznej obejmowała badanie fizykalne, nadpępkowe płukanie otrzewnej, ultrasonografię jamy brzusznej lub kombinację tych procedur. W późniejszym czasie badania, POD był zakładany niezwłocznie po rozpoznaniu niestabilności miednicy. Po stabilizacji miednicy, dodatkowa niestabilność hemodynamiczna wymagała wykonanie laparotomii u pacjentów z dodatnim wynikiem badania USG lub silnie dodatnim wynikiem płukania. Jeśli wyniki badań jamy brzusznej pacjenta były ujemne i nie występowały inne oczywiste, pozamiednicze źródła krwotoku, wykonywano angiografię miednicy.

Mierzonymi wynikami były przetoczenia resuscytacyjne (ilość krwi przetoczonej w obszarze resuscytacji) oraz całkowita ilość przetoczonej krwi w okresie 24 i 48 godzin. Analizowano także długość hospitalizacji i poziom śmiertelności. Zapalenie płuc związane z wentylacją mechaniczną (VAP) było brane pod uwagę jako znacznik zapadalności na choroby zakaźne. Wszystkie przypadku VAP poddawano diagnostyce z zastosowaniem bronchoskopii światłowodowej z oceną ilościową kultur bakterii w płynie uzyskanym z płukania oskrzelików i pęcherzyków płucnych, z przyjęciem poziomu > 105 mikroorganizmów jako progu diagnostycznego.

Zmienne dyskretne porównywano korzystając z analizy chi-kwadrat (JMP, wersja 5.0). Zmienne ciągłe porównywano korzystając z testu t dla prób niesparowanych. Poziom istotności statystycznej ustalono na p < 0,05.
WYNIKI

W całym okresie badania do ośrodka przyjęto 30048 pacjentów z tępymi urazami, z czego 3359 (11%) stanowiły złamania miednicy. Spośród tej liczny 241 pacjentów (7%) miało wieloodłamowe złamania miednicy, złamania typu otwartej książki lub uszkodzenia krzyżowo-biodrowe, i 186 z nich (77%) poddanych zostało doraźnej stabilizacji 
Tabela 1, Charakterystyka populacji badanej

	Zmienna
	POD
	EPF
	Wartość p

	n
	93
	93
	

	Mężczyzn, n
	56
	67
	0,09

	Kobiet, n
	37
	26
	

	Wiek, lata
	37,6
	36,3
	0,58

	ISS
	33,6
	38,6
	0,02

	Skurczowe ciśnienie krwi, mmHg
	112,5
	101,6
	0,07

	Nadmiar zasad, mEq/l
	-7,15
	-8,50
	0,14

	GCS
	11,9
	11,2
	0,33

	RTS
	9,7
	8,8
	0,13


ISS – Injury Severity Score; GCS – wynik w skali Glasgow Coma Scale; RTS – Revised Trauma Score

zewnętrznej złamań miednicy. Najczęstszym mechanizmem urazu był wypadek komunikacyjny (60%), wypadek motocyklowy lub pojazdu terenowego (15%), wypadek przemysłowy (10%), wypadek z udziałem pieszego (9%) oraz upadek (6%). Nasilone powiązane urazy (wynik w skróconej skali urazowej [AIS] > 2) obserwowano u wszystkich, poza jednym pacjentem. Najczęściej towarzyszącymi urazami były urazy jamy brzusznej (64%), urazy klatki piersiowej (54%) i urazy głowy (21%).

Badana populacja składała się z 93 pacjentów (50%), u których zastosowano POD, oraz 93 (50%), u których wykonano EPF. Charakterystykę grup przedstawiono w Tabeli 1. Pacjenci w grupach byli odpowiednio dobrani pod względem płci, wieku, i powagi urazu (mierzonej w skali Injury Severity Score, poprzez pomiar skurczowego ciśnienia krwi i nadmiaru zasad) w chwili przyjęcia. Osoby poddawane leczeniu z zastosowaniem EPF miały wyższy wynik w skali Injury Severity Score, niż osoby, u których stosowano POD, co częściowo spowodowane było wyższym wynikiem w skali AIS dla urazów brzusznych w grupie EPF (2,9 w porównaniu z 1,6; p < 0,0001). Pomimo tej różnicy, poziomy laparotomii były zbliżone dla obu grup (28% dla EPF w porównaniu z 23% dla POD; p = 0,4).

W Tabeli 2 przedstawiono wyniki dotyczące przetoczeń krwi. U pacjentów z POD wystąpiło zauważalnie mniej przetoczeń resuscytacyjnych, pomimo występowania równoważnie poważnych urazów. Niezwłoczne założenie POD spowodowało także znaczny spadek zapotrzebowania na transfuzje w okresie 24 i 48-godzinnym, w porównaniu z EPF. Wynika to prawdopodobnie z szybszej kontroli krwawienia u pacjentów, u których założono POD, co powoduje spadek zarówno początkowego, jak i późniejszego zapotrzebowania na przetoczenia krwi.
Tabela 2. Wyniki grup w badaniu

	Zmienna
	POD
	EPF
	Wartość p

	Resuscytacyjne przetoczenia (jednostki)
	2,0
	3,5
	0,004

	Przetoczenia 24 h (jednostki)
	4,9
	17,1
	0,008

	Przetoczenia 48 h (jednostki)
	5,6
	18,6
	0,008

	Angiogram miednicy, n
	21
	21
	

	Śmiertelność, %
	26
	37
	0,11


Tabela 3. Porównanie pomiędzy osobami, które przeżyły, i które nie przeżyły

	Zmienna
	Żywi
	Zmarli
	Wartość p

	n
	128
	58
	

	Wiek, lata
	36,0
	39,0
	0,23

	ISS
	31,5
	46,2
	0,0001

	Skurczowe ciśnienie krwi, mmHg
	116,8
	85,8
	0,0001

	Nadmiar zasad przy przyjęciu, mEQ/l
	-6,2
	-11,4
	0,0001

	GCS
	12,9
	8,6
	0,0001

	RTS
	10,4
	6,7
	0,0001

	Resuscytacyjne przetoczenia (jednostki)
	1,7
	5,0
	0,0001

	Przetoczenia 24 h (jednostki)
	7,1
	19,7
	0,0001

	Przetoczenia 48 h (jednostki)
	8,3
	21,1
	0,0001

	Hospitalizacja, dni
	28,2
	3,9
	0,0001


ISS – Injury Severity Score; GCS – wynik w skali Glasgow Coma Scale; RTS – Revised Trauma Score

Angiografię miednicy wykonano u 23% pacjentów z każdej grupy. Co nie jest zaskakującym, ogólny poziom przetoczeń był wyższy u tej podkategorii pacjentów. Lecz zarówno poziom przetoczeń w okresie 24-godzinnym, jak i 48-godzinnym był znacząco wyższy w grupie EPF (odpowiednio: 21,5 i 25,7 jednostek w porównaniu z 12,0 jednostek dla POD; w każdym przypadku p < 0,008), co podkreśla znaczenie wczesnej kontroli krwawienia.

VAP wykorzystano jako obiektywny marker zapadalności na choroby zakaźne. Poziom VAP był znacząco wyższy w grupie EPF (33% w porównaniu z 10%; p < 0,0001). Różnica ta może, przynajmniej po części, wynikać z nieznacznie bardziej poważnych urazów klatki piersiowej w grupie EPF (AIS klatki piersiowej 2,0 w porównaniu z 1,6; p = 0,3), lecz różnica ta nie była statystycznie istotna. Bardziej prawdopodobną przyczyną wyższego poziomu występowania VAP u pacjentów z EPF jest wyższa objętość przetoczonej krwi. Ogólny czas hospitalizacji był zauważalnie dłuższy dla pacjentów z grupy EPF (24,4 w porównaniu z 16,5 dni; p < 0,03). Wynika to, przynajmniej po części, z wyższej zachorowalności na choroby zakaźne w grupie EPF.

Ogólny poziom śmiertelności wynosił 31%. Nie zaobserwowano znaczącej różnicy poziomu śmiertelności pomiędzy grupami (37% dla EPF w porównaniu z 26% dla POD; p = 0,1). Co nie jest zaskakującym, osoby zmarłe doznały bardziej poważnego wstrząsu, bardziej poważnych urazów i miały wyższe zapotrzebowanie na przetoczenie krwi (Tabela 3). Pacjentów zmarłych analizowano w podziale na grupy badania (Tabela 4). Co interesujące, osoby zmarłe w grupie POD miały mniej przetoczeń w okresie 24- i 48-godzinnym niż osoby z grupy EPF (8,8 i 9,0 w porównaniu z 27,4 i 29,7; p < 0,0001). Pobyt w szpitalu dla grupy POD był także krótszy (2,1 w porównaniu z 5,2 dni; p < 0,06), co sugeruje, że bardziej prawdopodobnie pacjenci w grupie POD umierali z powodu innych urazów, nie związanych ze złamaniem miednicy. Rzeczywiście, wynik w skali AIS dla głowy i szyi w grupie POD wynosił 2,5, w porównaniu z 1,2 dla EPF (p < 0,03).
Tabela 4. Porównanie osób, które nie przeżyły w zależności od grupy badania

	Zmienna
	POD
	EPF
	Wartość p

	n
	24
	34
	

	Wiek, lata
	41,4
	37,3
	0,39

	ISS
	48,9
	44,3
	0,17

	Skurczowe ciśnienie krwi, mmHg
	82
	88,7
	0,58

	Nadmiar zasad przy przyjęciu, mEQ/l
	-11,3
	-11,4
	0,95

	GCS
	8,3
	8,8
	0,71

	RTS
	6,4
	6,9
	0,64

	Resuscytacyjne przetoczenia (jednostki)
	4,3
	5,6
	0,19

	Przetoczenia 24 h (jednostki)
	9,0
	29,7
	0,0001

	Przetoczenia 48 h (jednostki)
	8,8
	27,4
	0,0001

	Hospitalizacja, dni
	2,1
	5,2
	0,06


ISS – Injury Severity Score; GCS – wynik w skali Glasgow Coma Scale; RTS – Revised Trauma Score
DYSKUSJA

Koncepcja stabilizacji złamania w celu ograniczenia krwotoku i umożliwienia gojenia się nie jest koncepcją nową w medycynie. Starożytni Hindusi stosowali łupki bambusowe do leczenia złamań. Starożytni Egipcjanie wykorzystywali drewniane szyny wyłożone materiałem i dodawali wałki z bandaży w celu stabilizacji: „Złamałem ramię Faraona… aby umieścić rolkę, która zostanie przymocowana i silnie zawoskowana, tak by mógł trzymać miecz.”16 Ta podstawowa koncepcja unieruchomienia złamania nie uległa zmianie na przestrzeni tysięcy lat. Na szczęście stabilizację złamań kości długich jest łatwo zastosować, co skutkuje ograniczeniem krwotoku i uzyskaniem kontroli na bólem. Niestety, anatomia miednicy nie umożliwia szybkiego i skutecznego umieszczenia w szynie. Duża ilość kości gąbczastej i otaczające ją naczynia krwionośne podnoszą ryzyko krwotoku po poważnym złamaniu miednicy. Krwotok wykrwawiający nie jest zjawiskiem rzadkim wśród pacjentów z wieloodłamowymi złamaniami miednicy, złamaniami tylu otwartej książki i uszkodzeniami krzyżowo-biodrowymi. Opisywany poziom śmiertelności przekracza 40%.5,17-19 Oczywistym jest, że szybka i odpowiednia terapia może być zabiegiem ratującym życie.


Wczesne operacyjne leczenie pacjentów z wykrwawiającymi złamaniami miednicy po raz pierwszy opisali Hawkins i współpracownicy 35 lat temu.20 W ich badaniu, 35 pacjentów z ciężkimi złamaniami miednicy wymagało laparotomii. Silny krwotok był przyczyną 20% śmiertelności. Autorzy zalecali unikania powstania krwiaka miednicznego, nie zachęcali do podwiązywania tętnic podbrzusznych i sugerowali przetoczenie 20 jednostek krwi przed wykonaniem laparotomii. Ogólnie, od tego czasu unika się laparotomii w celu kontroli krwawienia związanego ze złamaniem miednicy, lecz nadal istnieją zwolennicy tej metody.4 W przypadku dwóch pacjentów opisano niedawno metodę tamponady zaotrzewnowej, lecz szerokie zastosowanie tej metody jest niepewne.21

Istnieją dwie metody stabilizacji złamania miednicy: wewnętrzna i zewnętrzna. Techniki wewnętrzne są zwykle zarezerwowane dla ostatecznych napraw, i nie są zwykle stosowane u pacjentów z krwotokami wykrwawiającymi. Istnieją zasadniczo dwa typu fiksacji zewnętrznej: inwazyjna i nie inwazyjna. Metody inwazyjne obejmują unieruchomienia przednie i tylne, i są zwykle stosowane w sali zabiegowej, lecz można je także stosować w obszarze resuscytacji.

Fiksacja tylna funkcjonuje jako klamra C i umożliwia szybką, prowizoryczną stabilizację miednicy.4,11 Istnieją bezpieczne kostne miejsca mocowania albo w tylnej części kości biodrowej,4,9 albo na krętarzach większych.11 Obie metody są skuteczne w zakresie stabilizacji miednicy i ograniczenia jej objętości, i są związane z w przybliżeniu 30% śmiertelnością. Lecz ze stosowaniem klamry C związane są potencjalnie poważne powikłania, włącznie z perforacją kości biodrowej, poluzowaniem szpilki obejmującym większe wcięcie kulszowe, oraz dyslokacją odłamu.22-23 Dodatkowo, u tych pacjentów, którzy doznali poważnych obrażeń, często występują jednocześnie rany tkanek miękkich, które mogą uniemożliwiać sterylne założenie klamry. Pacjenci z urazami tkanek miękkich Morel-Lavellee i krwiakami pozłamaniowymi narażeni są na szczególnie wysokie ryzyko infekcji po założeniu klamry C. Tak więc, choć jest to skuteczna metoda doraźnej stabilizacji miednicy, entuzjazm związany z jej stosowaniem zdecydowanie osłabiają możliwe niebezpieczne powikłania.

Fiksacja przednia jest innym inwazyjnym sposobem stabilizacji doraźnej. W metodzie tej unika się problemów z umieszczaniem szpilek przez krwiaki związane ze złamaniem i przez tylne elementy miednicy. Jest to także skuteczna metoda kontrolowania krwawienia żylnego, zarówno na modelach laboratoryjnych,24 jak i w próbach klinicznych.5,10 Szpilki umieszcza się w przedniej części górnego odcinka kręgosłupa krzyżowego, a następnie stabilizuje krzyżującymi się belkami. Głównymi problemami w tej metodzie fiksacji są umieszczanie belek i miejsce stosowania. Belki mogą ograniczać dostęp do jamy brzusznej. Jeśli konieczne jest wykonanie laparotomii, belki powinny być umieszczone jak najniżej. Fiksację można zastosować w obszarze resuscytacji, lecz najlepiej, aby była stosowana w sali zabiegowej.

Biorąc pod uwagę kwestie logistyczne i możliwość występowania powikłań związanych z inwazyjnym, doraźnym EPF, idealna byłaby metoda nie inwazyjna. Role taką spełnia pneumatyczna odzież antywstrząsowa (PASG). Zastosowanie tego urządzenia umożliwia dookólną stabilizację poważnie złamanej miednicy. Flint i wsp.1 analizowali 40 pacjentów z poważnymi złamaniami miednicy, spośród których u 10 zastosowano PASG. Autorzy nie zgłosili ani jednego przypadku zgonu w grupie leczonej z zastosowaniem PASG,6,12 oraz znaczący spadek śmiertelności w porównaniu z historyczną grupą kontrolną. Inni badacze opisywali pozytywne wyniki uzyskiwane u pacjentów leczonych z zastosowaniem PASG. Skuteczność PASG wzrosła po jej połączeniu z podejściem zespołowym do leczenia złamań miednicy.2,6 Badacze ci wykazali niezależnie lepsze wyniki leczenia przy wieloaspektowym 
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podejściu do pacjentów z wykrwawiającymi złamaniami miednicy. Połączenie PASG, fiksacji zewnętrznej i selektywnej angiografii okazało się podejściem skutecznym wobec takich pacjentów, którzy doznali poważnych obrażeń. Lecz w wypadku niedostatecznie ścisłej kontroli stosowanie PASG może prowadzić do martwicy skóry i tkanek miękkich. Dodatkowo, odzież ta jest kłopotliwa i ogranicza dostęp do brzucha i kończyn dolnych.

Koncepcja POD jest zbliżona do PASG w tym zakresie, że zapewnia dookólny nacisk. Urządzenie to może być z łatwością zastosowane w obszarze resuscytacji, jest nie inwazyjne i nie wymaga znieczulenia. POD zastosowany w tym badaniu był skuteczny w zakresie kontroli krwawienia u pacjentów z niestabilnymi, wieloodłamowymi złamaniami miednicy. Osoby, którym zapewniono początkowo leczenie z zastosowaniem POD miały zbliżone markery wstrząsu krwotocznego (ciśnienie skurczowe krwi i nadmiar zasad przy przyjęciu) jak osoby leczone z zastosowaniem zewnętrznej fiksacji. Lecz pacjenci z POD wymagali znacząco mniej przetoczeń krwi, występowało u nich mniej epizodów VAP, i opuszczali szpital szybciej, niż pacjenci z EPF.


Dlaczego POD jest tak skuteczne w porównaniu z EPF? Możliwe, że POD jest bardziej skuteczną metodą fiksacji złamania, umożliwiając stabilizację i kontrolę objętości miednicy. Bardziej prawdopodobnym jest, że szybkość, z jaką można zastosować POD ma decydujące znaczenie. Złamanie miednicy zostaje natychmiast ustabilizowane. Nawet w najlepszych rękach EPF wymaga 30 do 60 minut, w szczególności, jeśli zabieg wykonywany jest w sali operacyjnej. To opóźnienie może przyczyniać się do trwającego krwotoku i większego zapotrzebowania na przetoczenie krwi. Wyższy poziom transfuzji jest także niezależnie związany z wyższą zachorowalnością na choroby zakaźne, w szczególności VAP.25

Po zastosowaniu POD lub EPF dodatkowa niestabilność hemodynamiczna wskazuje albo na pozamiednicze źródło krwotoku, albo na miedniczy krwotok tętniczy. W tym badaniu równe ilości pacjentów poddawane były angiografii miednicy, co sugeruje zbliżoną skuteczność kontroli miejsca złamania i żylnego krwotoku w obrębie miednicy. Uzyskany przez nas odsetek angiografii był podobny do danych przedstawionych przez grupę z Denver,3 lecz opisywane poziomy angiografii wahają się w bardzo szerokim zakresie.7,26-28

Na Rycinie 1 przedstawiono stosowaną w naszej placówce kliniczną drogę leczenia pacjentów z wykrwawiającymi złamaniami miednicy. POD stanowi ważny krok na drodze do ostatecznej kontroli złamań miednicy. Zastosowanie tego urządzenia było nieocenione w zakresie szybkiej kontroli zagrażającego życiu krwotoku miedniczego, pozwalając na dobór planowej fiksacji (wewnętrznej lub zewnętrznej) w bardziej kontrolowanych warunkach.
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