Vuotavan lantiomurtuman hoito leikkaussalissa
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Lantiomurtumat kisittdvit 2-8 % kaikista murtu-
mista. Voimakas verenvuoto, joka johtaa verenkier-
ron epivakauteen, liittyy 2-20 % lantiomurtumista.
(1,2) Ndmi vammat syntyvit korkean vammaenergi-
an, usein litkenneonnettomuuden tai korkealta puto-
amisen, seurauksena. Potilailla on usein myds muita
vammoja. Raportoitu kuolleisuus vaihtelee 5 ja 50 %
vililld (2,3). Alkuvaiheen kuolleisuus liittyy voimak-
kaaseen verenvuotoon ja mydhiiskuolleisuus vam-
man jilkeisiin komplikaatioihin, monielinvaurioon
(MOF) tai ikilliseen hengitysvaikeusoireyhtymiin
(ARDS) (1).

Lantiomurtumaan liittyvd voimakas verenvuoto
on periisin tyypillisesti presakraalisesta laskimopu-
noksesta, murtuman muodostamista hohkaluupin-
noista ja/tai arteria iliaca communiksesta tai sen haar-
oista (4,5). Retroperitoneumiin voi kertyd jopa nelji
litraa verta. Vamman seurauksena retroperitoneumin
rajaava parapelvinen faskia voi revetd ja verenvuoto
jatkua ilman suonensisiisen paineen ylittivid vastapa-
ineen muodostumista johtaen vuotokuolemaan. Tois-
aalta murtuman seurauksena syntynyt lantiorenkaan
epitukevuus hiiritsee hyytymin muodostumista ja voi
siten estdd vuodon tyrehtymisen (1,6). Runsaan veren-
vuodon riski liittyy erityisesti lantionmurtumiin, jotka
ovat seki vertikaalisesti ettd rotationaalisesti epdtuk-
evia (Tile C —tyypin murtumat).

Vuotavan lantiomurtumapotilaan  alkuvaiheen
hoidon tavoite on voimakkaaseen verenvuotoon liitty-
vin kuoleman estiminen damage control —periaattein
pienentimilld auenneen lantiorenkaan tilavuutta, tuk-
evoittamalla murtuma viliaikaisesti, tyrehdyttimilld
vuoto suoran painevaikutuksen avulla tai tukkimalla
vuotava suoni. Kiytettivissi olevat menetelmit ovat
lantiovyd, murtuman ulkoinen kiinnitys (eksterni fik-
saattori), angioembolisaatio, lantion pakkaus ja vili-
aikaiset aortan tukkimistoimenpiteet (aorttaballonki).
Samanaikainen vuotopotilaan nestehoito ja verenhu-
kan korvaushoito massiivin verensiirtoprotokollan
periaatteiden mukaisesti on olennaista.

Ensivaiheen toimenpiteeni kentilld tai ensiavussa
vamman seurauksena auenneen lantiorenkaan (Tile
B- ja C-tyypin murtumat) tilavuus pienennetdin
asettamalla lantiovyd reisiluun isojen sarvennoisten
tasolle. Tdmi voi rauhoittaa laskimo- tai hohkaluu-
perdisen verenvuodon. Lantiovydti ei tulisi pitdd yhtd
vuorokautta kauemmin ihoon kohdistuvan paineen
vuoksi (6,7). Ensiavussa tapahtuvan resuskitaation jil-
keen lantiovyd on syyti vaihtaa eksterniin fiksaattori-
in. Tilanteen vaatiessa timi toimenpide voidaan teh-
dd myos ensiavussa, mutta leikkaussalissa olosuhteet
steriliteetin, valaistuksen ja ldpivalaisun suhteen ovat
luonnollisesti paremmat. Kuten lantiovyon, myos
eksternin fiksaattorin kiytté tihtid lantiorenkaan
suurentuneen tilavuuden palauttamiseen vammaa
edeltiviin tilaan, murtuma-alueelle ja vuotaviin suo-
niin kohdistuvaan painevaikutukseen sekd murtuman
tukevoittamiseen ja siten verenvuodon hallintaan.

Eksternin fiksaattorin piikkien oikea asemointi
on toimivan hoidon perusta. Anteriorisissa kehikois-
sa piikit, yleensi kaksi kummallekin puolelle, voidaan
asettaa suoliluun siipiin kraniokaudaalisuunnassa tai
supra-asetabulaarisesti ap-suunnassa. Kraniokaudaal-
isuunnan piikit voidaan tarvittaessa asemoida ilman
lapivaloa. Suoliluun etuharja tunnustellaan ja tehdain
puukolla kaksi pientd (noin 1 c¢m) viiltoa etuharjan
pidlle 3-4 cm:n paihin toisistaan. Yksi Kirschner-
piikki tyonnetdin suoliluun siiven ulko- ja sisipuolelle
siten, ettd piikin kirjet kulkevat aivan luun pintaa pit-
kin noin 8 cm:n syvyyteen. Kummastakin viillosta
kierretddn kidsin 6 mm Schanzin ruuvi suoliluun si-
ipeen. Ruuvi kierretidn noin 8 cm:n syvyyteen siten,
ettd se kiinnittyy tukevasti. Sagittaalitasossa ruuvit su-
unnataan toisiinsa nihden noin 30 asteen kulmassa
(muodostavat loivan V-kuvion sivulta katsottaessa).
Schanzin ruuvien vilille kiinnitetddn yksi lyhyt ek-
sternilaitceiston poikkitanko (piikki-tanko —liittimet).
Toimenpide toistetaan toiselle puolelle. Eksternike-
hikko kiinnitetddn piikkien vilille asetettuun poik-
kitankoon (tanko-tanko —liittimet). Kehikko raken-
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netaan yhdestd molemmin puoleisesta pystytangosta
ja niiden viliin asennetusta kahdesta poikkitangosta
ja suunnataan 45 asteen suunnassa kraniaalisuuntaan.
Repositio tapahtuu n.s. open book —murtumissa (Tile
B) puristamalla edestd auennut lantiorengas yhteen,
samanaikaisesti avustaja kiristid kehikon paikoilleen.
C-tyypin vertikaalisesti epdtukevissa murtumissa ylos-
nousseen lantion puoliskon puoleista alaraajaa vede-
tddn nilkasta raajan suuntaisesti kaudaalisuuntaan.
Mikili murtuma-sijoiltaanmenoon liittyy lantion
puoliskon rotaatiovirheasentoa, se reponoidaan ve-
dossa olevaa raajaa kiertdmilld ja/tai samalla suoliluun
piikeistd kiertimalld (avustaja). Avustaja kiristdd ke-
hikon paikoilleen. Reposition jilkeen kontrolloidaan
lantion etukuva (8).

Supra-asetabulaariset piikit asemoidaan lipivalo-
ohjauksessa. Biomekaanisissa tutkimuksissa supra-ase-
tabulaarinen eksterni fiksaattori on tuonut paremman
tukevuuden murtuneen lantiorenkaan takarakenteisi-
in. Se ei kuitenkaan sovellu kiytettiviksi verenkier-
rollisesti epavakailla potilailla, koska toimenpiteessi
kestdd usein liian kauan — kraniokaudaalisuunnassa
asetetut piikit ovat nopeammat asemoida (6,9).

C-clampia kiytettdessd piikit kiinnitetddn suoli-
luuhun posteriorisesti SI-nivelten tasolle. C-clamp
tuo puristusta ja tukevuutta lantiorenkaan takaosi-
in alueelle, jossa suurin verenvuoto yleensd on ja on
siten biomekaanisesti anteriorista eksternii fiksaatto-
ria jarkevimpi vaihtoehto C-tyypin murtumissa, jois-
sa lantiorengas on myos takaosastaan auennut. Tdssd
murtumatyypissd anteriorinen eksterni fiksaattori voi
aiheuttaa lantiorenkaan lisidntyneen levidmisen taka-
osastaan ja siten jopa pahentaa verenvuotoa (10). C-
clampin kaari voidaan kidntdd tarvittaessa kraniaalis-
esti tai kaudaalisesti, eiki se siten tule eteen vatsan tai
perineumin alueen toimenpiteitd tehtdessi. Suolilu-
un takaosan murtuman tai transiliakaalisen dislokoi-
tuneen murtuma-sijoiltaanmenon yhteydessi C-clam-
pia ei tule kdytead. Mikili mahdollista, C-clamp tulee
asettaa ldpivalo-ohjauksessa. Mahdolliset komplikaati-
ot ovat pakara-alueen hermoverisuonirakenteiden
vauriot ja hintiluun murtumien yhteydessd liiallisen
murtuma-alueen puristuksen seurauksena syntyneet
sakraalijuurten vauriot sekd piikkien ldvistyminen
lantiosisdisesti. Eksternejd fiksaattoreja kiytettdessd
piikkien tyven infektiot ovat yleisid. Seki lantiovyotd
ettd eksterniid fiksaattoria (anteriorinen tai C-clamp)
kidytettdessi tulee muistaa, ettd C-tyypin murtumissa,
jotka ovat seki rotationaalisesti ettd vertikaalisesti epd-
tukevia, on murtuman mahdollinen kraniokaudaal-

isuunnan siirtymi korjattava ennen lantiorenkaan
puristamista kasaan. Sekd lantiovydlld ja eksternilld
fiksaattorilla voidaan my®s aiheuttaa verenvuodon
lisddntymistd, jos lantiota puristetaan kasaan liiallisesti
tai kun kyseessi on n.s. lateral compression —murtuma
tai acetabulumin pohjan murtuma, jossa reisiluun pii
on tydntynyt pikkulantioon (6,10).

Jos potilaan tila on sallinut tietokonetomogra-
fiatutkimuksen,
varjoainepddstd ("contrast blush”). Timi edustaa
valtimoperiistd verenvuotoa. Runsaasti vuotavista lan-
tiomurtumista 10-15 %:ssa vuoto on valtimoperiin-
en, yleensi a. iliaca internan haara (a. pudendalis tai a.
glutealis superior). Valtimoperiisessi vuodossa void-

voidaan lantion alueella nihdi

aan potilaan tilan salliessa (n.s. responder/transient
responder) suorittaa angioembolisaatio, jos sairaal-
assa on tihin valmius. T66l6n sairaalassa tehdyn tut-
kimuksen mukaan vuotavan lantiomurtumapotilaan
keskimiddrdinen angiografiahuoneessa viettimi aika
on kolme tuntia, joka on liian pitki aika verenkierrol-
lisesti epivakailla potilailla.

Verenkierrollisesti epavakaat potilaat vieddin vilit-
tomisti leikkaussaliin, jossa ensin asetetaan anteriorin-
en eksterni fiksaattori tai C-clamp (mikali titd ei ole
jo tehty ensiavussa). Tdmin jilkeen suoritetaan ekstra-
peritoneaalinen lantion pakkaus: Avaus tehdiin noin
8 cm:n matkalta symfyysistd kraniaalisuuntaan keskil-
injassa, linea alba halkaistaan ja peritoneum jitetddn
ehjiksi. Hematooma on usein dissekoinut reitin pre-
peritoneeali- ja prevesikaalitilassa presakraalialueelle.
Hematooma poistetaan ja kolme isoa kirurgista tai-
tosta pakataan tiiviisti posteriorisesti pikkulantioon
molemmin puolin. Retroperitoneaalitilaa ei tule avata,
jottei hematooman tamponaatiovaikutusta meneteta.
Faskia suljetaan jatkuvalla ompeleella ja iho hakasin.
Lantion pakkaus on mahdollista suorittaa alle 20 min-
uutissa. Toimenpiteeseen liittyy lantion sisdisen infek-
tion riski. Lisiksi kirjallisuudessa on kuvattu myds
vatsaontelon aitiopaineoireyhtymi, joten toimenpit-
een jilkeen vatsaontelon sisdistd painetta on tarkkail-
tava teho-osastolla. Lantion pakkaukseen kiytettyjen
liinojen poisto voidaan suorittaa leikkaussalissa ki-
ireettdmasti 1-2 vuorokauden kohdalla, kun potilaan
tila on vakautunut (3,5,7,8,10-12,15).

Jopa 90 %:lla potilaista, joilla on instabiili lanti-
omurtuma, on myds muita vammoja. Puolet vuo-
tavista lantiomurtumapotilaista vuotavat verta myds
muualta kuin lantion alueelta, usein rinta- tai vat-
saontelon alueelta ja/tai pitkien luiden murtumis-
ta. Kaikissa alkuvaiheen toimenpiteissi tulee sov-
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eltaa damage control —periaatteita eiki myoskdin
lantiomurtuman lopullinen kiinnitys levyin ja ruu-
vein tule kyseeseen. Pitkittyneeseen primairileikkauk-
seen monivammapotilaalla liittyy paitsi akuutti vuo-
tokuoleman riski, myds lisddntyneet toimenpiteen
jalkeiset ongelmat, esimerkiksi mahdollisten aivo- ja
keuhkovammojen pahentuminen, monielinvaurio ja
akuutti hengitysvaikeusoireyhtymi (second hit -il-
mid”) ja siten sekundaarikuolleisuuden lisiintyminen
(2,6,9,11-15).

Jos potilaan verenkierto on lantion pakkauksen jal-
keen edelleen epivakaa tai epiilldin verenvuodon jat-
kuvan, eikd merkittivii rinta- tai vatsaontelon sisdisti
vuotoa ole epiiltivissi, suoritetaan viliton angiografia,
jos sairaalassa on tihidn valmius. Valtimoperiisen vuo-
don lopullinen tyrehdyttiminen voidaan saavuttaa an-
gioembolisaatiolla, jossa kriittiselld potilaalla tukitaan
molemmat arteria iliacat episelektiivisesti (6,9,11,13).

Kriittisesti sairaalan ensiavussa vuotavilla poti-
lailla ("in extremis”) aortan viliaikainen tukkiminen
aorttaballongin avulla voi tulla kyseeseen, jolloin bal-
lonki pyritddn uittamaan infrarenaaliseen aorttaan
bifurkaation proksimaalipuolelle. Timi toimenpide
voidaan tehdid ensiavussa ilman lipivalo-ohjausta,
mutta on teknisesti kohtalaisen haastavaa ja vaatii har-
joittelua kadaavereilla onnistuakseen (12,16,17).

Lantiomurtumat, joihin liittyy henked uhkaava
verenvuoto, ovat harvinaisia vammoja. Téysin katta-
vaa hoitoprotokollaa ei ole mahdollista tehdd, vaan
kiytinnot vaihtelevat potilaan vammakokonaisuuden
ja fysiologisen tilan, sairaalan resurssien ja hoitavien
ladkireiden kokemuksen mukaan. Sujuva yhteistyd
eri erikoisalojen edustajien, kuten traumatologien, an-
estesialddkireiden ja radiologien seki ensiavun, leik-
kaussalin, teho-osaston ja veripankin henkilskunnan
vililld on edellytys menestyksekkiille lopputulokselle.
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