Vuoto jatkuu - interventioradiologiaa vai kirurgiaa
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Pelvic fractures are rare injuries and account approximately for 3-5% of all frac-
tures. Pelvic fractures often result from high-energy blunt trauma. High-energy
pelvic trauma patients are at high risk of associated injuries, which strongly in-
fluence the total outcome and survival. High-energy pelvic fractures are associ-
ated with significant haemorrhage and hemodynamic instability. Pelvic binders
are first line treatment. Interventional angiography can be used as first treat-
ment in hemodynamically instable pelvic fractures. Extraperitoneal pelvic pack-
ing is now used in more severe cases when there is no time for interventional
angiography or it is not available. The use of standardized treatment algorithms
improves decision-making and should be available in every clinic treating se-

vere trauma patients.

Lantion alueen murtumat kattavat noin 3—5% kaikis-
ta murtumista. Jos vanhusten lantionmurtumat, lan-
tion alueen rasitusmurtumat, nuorten ja lasten avul-
siomurtumat ja patologiset murtumat suljetaan pois,
ovat lantion alueen murtumat tyypillisesti korkean
energian aiheuttamia. Korkeaenergiset lantionmur-
tumat ovat henked uhkaavia vammoja. Kaikissa lan-
tionmurtumissa nihdddn merkittivid vuotoja, mutta
erityisen usein niitd on korkeaenergisissi lantionmur-
tumissa. Arviolta 15-30% korkeaenergisistd lantion-
murtumapotilaista on hemodynaamisesti instabiileja
ja merkittivi verenvuoto aiheuttaa lisidntynyttd mor-
taliteettia. Korkeaenergisissd lantionmurtumissa mor-
taliteetti on eri tutkimuksissa noin 6-35%. Korkea-
energisiin lantionmurtumiin liittyy usein merkictavid
liitinndisvammoja kuten aivovamma (37-50%), rin-
takehin vamma (25-66%) ja vatsan elinten vamma
(41-51%), mitki edelleen lisiivit omalta osaltaan
mortaliteettia (1-5).

Lantionmurtumien verenvuoto vaatii riittivii fa-
siliteetteja tarpeellisiin tutkimuksiin ja nopeisiin hoi-
toratkaisuihin. Seka tutkimukset ettd hoidot vaativat
usein moniammatillista yhteistydtd ja riittivid paivys-
tysvalmiuksia.

Anatomia

Lantion rengasmainen rakenne koostuu kolmesta ele-
mentisti; sakrumista eli ristiluusta seki oikeasta ja va-
semmasta suoliluusta. Rengasmaisen rakenteen sta-
biliteetti muodostuu vahvoista ligamenttirakenteista.
Sekd symfyysi ettd sakroiliakaalinivelet muodostuvat
sekd fibroottisesta rustorakenteesta ettd vahvoista liga-
menteista. Anteriorinen stabiliteetti tulee os pubisten
vilisestd symfyysistd ja sen ligamenteista. Posteriorinen
stabiliteetti muodostuu posteriorisista ja anteriorisis-
ta sakroiliakaaliligamenteista, sakrotuberaaliligamen-
teista ja sakrospinosusligamenteista. Lantion pohjassa
toimivat lihakset ja niiden ligamenttirakenteet, jotka
omalta osaltaan lisddvit lantion rengasmaista lujuutta
(kuva 1).

Eri luokittelut ja niiden ennustekijéit

Murtumien luokittelut perustuvat lantionrenkaan sta-
biliteettiin. Orthopaedic Trauma Association (OTA)
luokitus perustuu Tilen ja Pennalin 1980 tekemiin
luokitukseen (6 ). Tissd luokituksessa murtuman jae-
taan kolmeen; A) stabiili murtuma, B) osittain stabii-

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 35

12012 SOT 15



Supraspinous igament

sacrococeygenl igament

.~ Anticular capsue
~~" ol the g joint

‘cial dorsal VeLaTe P (Attaches to ischial spine)

Superfs
sacrococcygeal igament

Kuva 1. AP ja PA kuva lantion luista ja ligamenteista (http://www.edoctorline.com).
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Kuva 3. Kaupallinen "Pelvic binder!

li ja C) instabiili. Burgess ja Young jatkoivat ajatusta
ottaen huomioon vammamekanismin eri murtumissa
(7) (kuva 2). Burgessin ja Youngin luokitus on hyvi
erityisesti arvioitaessa vuotoa ja mahdollisia muita elin-
vaurioita ja mortaliteettia. Lantion murtumien aiheut-
tama vuodolle on kolme eri syytd. 1. murtumien hoh-
kaluuraakapinnat, 2. laskimovuoto ja 3. valtimovuoto.
Ideaalitilanteessa murtumien reponointi ja stabiloin-
ti rauhoittaa raakaluupinnalta syntyneen vuodon ja
edelleen edesauttaa laskimovuodon loppumista tam-
ponoinnin kautta ja arterielli vuoto pystytiin kont-
rolloimaan angiografia-embolisaation kautta. Lateraa-
linen kompressiomurtuma on varsin hyviennusteinen
ja sithen liittyvd noin 7% mortaliteetti katsottiin tule-
van useimmiten liitinndisvammoista. Antero-posteri-
orinen murtumatyyppi on huonoennusteisin. Siihen

liittyy merkittdvd vuoto ja mortaliteetti (20%) sekd
usein viskeraalisia liitinniisvammoja.

Hoitovaihtoehdot

Hemodynaamisesti instabiilien potilaiden hoito tulee
aina alkaa nesteresuskitaatiolla ja mahdollisimman no-
peasti myds massiivin verenvuodon hoitoprotokollalla
(MTP eli massive transfusion protocol). Lantionmur-
tumiin liittyvidt massiivit verenvuodot ja potilaan he-
modynaaminen tila johdattavat hoidon kulkua enem-
min kuin varsinainen radiologinen 18ydés. Lisiksi
potilaan hoidon polku on merkittivisti riippuvainen
kunkin sairaanhoitoyksikon resursseista ja saatavilla
olevat hoitovaihtoehdoista.
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Pelvic binder

Lantion ympiri tehtdvilld sidonnalla kompressio saa-
vutetaan erilaisilla liinoilla tai kaupallisilla valineilld
helposti ja nopeasti. Kaupallisten tuotteiden kompres-
sio on parempi ja tasalaatuisempi. Sen tavoite on saa-
vuttaa suuri (noin 180N) puristusvoima lantion ren-
kaan alueelle, jotta murtumia saadaan reponoitua ja
pikkulantion alueen tilavuus pienennettyi (vrt open
book). Pelvic binder on nopea ja helppo kiyttad ja li-
siksi se on noninvasiivinen ja halpa. Jos sitd halutaan
kiyttdd jo ensivaiheen hoitona tapaturmapaikalla, se
stabiloi murtumaa ja helpottaa kipua ja potilaan siir-
telyd. Sen huonoja puolia on mm se, etti sitd voidaan
kidyttdd vain miirillinen aika, koska paine saattaa ai-
heuttaa painehaavaumia tai ihonekroosia, se ei salli
toimenpiteitd, kuten laparotomiaa tehtivin samanai-
kaisesti. Angiografia voidaan tarvittaessa tehdd kiden
kautta. Pidsadncoisesti pelvic binder on alkuvaiheen
hoitomuoto (kuva 3).

Eksterni fiksaatio

Eksternifiksaatio lantionmurtumien hoidossa on van-
ha hoitomuoto. Akuutin vaiheen hoitona hemody-
naamisesti instabiileille potilailla eksternifiksaatio on
tullut vasta mydhemmin. Eksternifiksaatio voidaan
laittaa joko perinteisesti spinoihin tai periacetabulaa-
risesti. Fiksaatiolla saadaan reponoitua ja stabiloitua
murtumafragmentteja, joka edelleen estid hyytyneen
veren 'irtoamista’ eli clot disruption ja uusia vuotoja,
mutta ei varsinaisesti paranna tamponaatiota.

C-clamp

Perinteinen eksternifiksaatio ei juurikaan anna tu-
kea antero-posteriori-suunnassa tai se on mahdoton
kidyttdd jos anterioriset spina iliacat ovat murtuneet.
C-clamp on suunniteltu asetettavaksi posteriorisesti
ja nimenomaan stabiloimaan lantionmurtumia myds
etu-taka suunnan instabiliteeteissa.

Angiografia ja embolisaatio

Angiografiaa ja tarvittavaa embolisaatiota kidytetddn
erityisesti silloin, kun potilas jid vuotavaksi huolimat-
ta murtuman stabiloinnista ja nesteresuskitaatiosta,
sekd tietokonetomografiassa nihddin extravasaatio-
ta eli arteriellia vuotoa lantion suonista. Angiografi-
aa tarvitsevien potilaiden miiri ei ole suuri, joidenkin
tutkimusten mukaan alle 10% hy6tyisi siitd (8,9). Par-
haimmillaan angiografiassa nihddin vuotava arteriat
ja ne voidaan tehokkaasti tukkia. Angiografia ja em-
bolisaatio vuotavissa lantionmurtumissa ei kuitenkaan

ole yksiselitteinen hoitomuoto. Ensinnikin vuotoa
tulee usein merkittdvdsti myds laskimopleksuksista,
joihin angiografialla ei saada tehoa. Toiseksi angiogra-
fia vaatii osaavat toimenpideradiologit ja sen kesto on
useita tunteja jo yksindin toimenpiteeni. Kiytinnossi
erityisesti Euroopassa on angiografian rinnalle kehitet-
ty nopeasti tehtivi lantion pakkaaminen.

Lantion pakkaus eli EPP eli extraperitoneal pelvic
packing

Lantion pakkaamisella tarkoitetaan rititykselld tehed-
vdd tamponaatiota lantion retroperitoneaaliselle alu-
eelle. Toimenpide on yksinkertainen ja nopea, mutta
vaatii mielellddn tietyn kuivaharjoittelun ennen tosi-
toimia. Thoviilto tehddin navasta symfyysiin. Faskian
avauksen jilkeen peritoneum jitetddn ehyeksi ja tyon-
netddn ylos syrjaan. Pakkaaminen tehdddn systemaat-
tisesti molemmin puolin. Rakon lateraalipuolelta vie-
dddn ridit iliacasuonten alitse sakrumin ja Sl-nivelen
eteen ja jatkaen sieltd useilla riteilld retropubiselle alu-
eelle. Kun pakkaus on tehty huolellisesti ja systemaat-
tisesti molemmin puolin seki faskia etti iho suljetaan.
Toimenpide ei saisi kestdd yli 20 minuuttia ja se voi-
daan tarvittaessa tehdid vaikka ensiavussa. Jos myo-
hemmin tarvitaan laparotomiaa, tehty tamponaatio
voidaan jittdd paikoillaan ja lantion puolen peritone-
um jdtetddn ehyeksi. Lantion pakkaus tulisi purkaa tai
vaihtaa 24—48 tunnin kuluessa (10).

Mitdi pitdisi tehdd ja koska

Lantionmurtuman hoitoprotokolla on mairitelty var-
sin usein mukaillen kunkin sairaalan resursseja ja pii-
vystysjirjestelmid. Hemodynaamisesti instabiilit lan-
tiomurtumapotilaat tuovat merkittdvin hoidollisen
haasteen ja korkean mortaliteetin seki harvinaisuuten-
sa vuoksi hoidon algoritmi kannattaa olla mietittynd
ennen potilaan saapumista (kuva 4).
Hemodynaamisesti instabiileilla lantiomurtuma-
potilailla ensimmiinen tarkistettava asia on, tuleecko
vuotoa jostain muualta kuin lantiosta. Thorax-rtg, fast
UA tai TT kertovat mahdolliset muut vuodon koh-
dat, jotka hoidetaan vamman edellyttimilld cavalla.
Jos lantionmurtuma on stabiili ja potilas on hemody-
naamisesti instabiili, tulee laparotomiaan tai torako-
tomiaan lihteid herkemmin. (11) Jos lantionmurtuma
on instabiili ja lapatoromia/torakotomia on indisoitu,
lantionmurtumaan suositellaan stabiloivia yksinker-
taisia toimenpiteitd, kuten externifiksaatiota. Jos he-
modynamiikka kaikista toimenpiteitd huolimatta jid
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| Instabiilin lantiorenkaan vamman alkuvaiheen hoito |

Asita lantionaki
(T-POD)
Harkitse
I, MIFP
STABIILI — N Massiivi hemothorax
ER >90mmHg Arvioi potilaan INSTABIILI FASTJA f verta vatsaontelossa;
BE>-6 bemadynamiikan vaste gﬂ?;ﬂix TH: Torakatenua t lparerems
Ho =20 g1 resuskitaatioon vhdessi Hb <90 g1 INDISOITU
ANE-Ii3kirin kanssa ¥
Trauma CT _l
Damage Control- periaatiein
Ei massiivia bemothorazia, laparotomia / thorakotomia
o verta vatsaontelosza;
Torakotomia tai laparoromia
EIINDISOITU

Potilas & voi odottaa AEta

INSTABIILI
HEMODYN.

STABIILI

("in extremis™)** HEAIODYNAM.

EX FIX + EPP
TEHQ

Potilas voi odotitaa AEfa
{(nstalbailiy
Trauma CT
* werensiirtoraja (Hb 90-100 gT)
** in extrensis” = kuoleva potilas
+ KR <70 mmHg
= BE<-10
* Hu<Togn Stabiloduu | Ei stabiloidu |
HUOM! Lab- arvot ohjeellisia,
EPP = extraperitoneal packing TEHG EX FIX + EPP |

Kuva 4.Tampereen yliopistollisen sairaalan instabiilin lantiorenkaan hoidon algoritmi.

instabiiliksi suositellaan edelleen toimenpiteeseen li-
sittdvin ekstraperitoneaalista lantion pakkaamista.
Mikili kuvantamisissa ei muita vuodon lihteiti ole,
eikd potilasta tarvitse sen vuoksi viedd saliin ja mas-
siivi transfusioprotokollan mukainen nesteresuskitaa-
tio ei auta, harkitaan angiografiaembolisaatioita niis-
sd sairaaloissa, missd sithen on mahdollisuus. Mikali
angiografiaembolisaatiota ei ole tarjolla tai potilas ei
hemodynaamisesti kestd toimenpiteen kestoa, jid ai-
noaksi vaihtoehdoksi lantion pakkaus. Lantion pakka-
ukseen tulee kuitenkin myshemmissi vaiheessa liitcdd
angiografiaembolisaatio, mikili mahdollista.

Yhteenveto

Hemodynaamisesti instabiilit lantionmurtumat ovat
vakavia vammoja. Korkeaenergisiin lantionmurtu-
miin liittyy usein myds muita merkittivid vammoja
kuten aivovamma, rintakehin vamma tai viskeraali-
elinten vamma. Lantionmurtumissa, joissa todetaan
verenvuotoshokki, mortaliteetti on jopa 40-50%.
Hemodynaamisesti instabiilin lantionmurtuman hoi-
don algoritmi tarvitsee aina tehdd huomioiden kunkin
sairaalan fasiliteetit. Hemodynaamisesti instabiileis-
sa lantionmurtumissa angiografiaembolisaatiota tulisi
harkita ennen lantion pakkaamista ja eksternifiksaa-
tiota. Jos tilanne kuitenkin vaatii, extraperitoneal pel-
vic packing tulee tehdi ja kaikkien pdivystivien trau-
matologien tulee se osata.
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