OLGU SUNUMU

Acta Orthop Traumatol Turc 2014;48(2):226-230

kiinyeli yazinm Tiirkge cevirisi

Travmatik hemipelvektomi: Olgu sunumu
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El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travmatoloji (EMOT) Hastanesi, [zmir

Travmatik hemipelvektomi, genellikle, trafik kazasi veya makine yaralanmast ile olusan ve hayat: tehdit
eden, ciddi bir yaralanmadir. Bu yaralanmaya dair literatiirde az sayida ¢aligma yer almaktadir. Tedavi-
si, hizli, multidisipliner takim yaklagimini gerektirirken, bu yaklasim hastanin hayatinin kurtulmast ile
sonuglanir. Olgu sunumumuzda travmatik hemipelvektomisi olan bir erkek hastanin tedavi sonucunu

sunuyoruz.

Anahtar sozciikler: Pelvis; travmatik hemipelvektomi.

Dengesiz-instabil bir pelvis kiri§1 olan travmatik he-
mipelvektomi, alt ekstremitenin nadir gériilen yaralan-
malarindan birisidir. Bu konuda literatiirdeki yayinlar si-
nirlidir. %) Travmatik hemipelvektomi genellikle trafik
kazalars, siiriiciiniin agikta oldugu motosiklet kazalari ve
makineye sitkisma sonrasi olusan yiiksek enerjili yaralan-
malar sonucu olugabilir. Retroperitoneal alanda damar
biitiinliigii zarar goriip, ekstremite nabizsiz ve kadaverik
bir gdriiniim alabilmektedir. Dolayisiyla, tanim olarak,
travmatik hemipelvektomi; agik ya da kapals, ligamantoz
ve ossedz instabil hemipelvis yaralanmasini ve buna eslik
eden pelvik norovaskiiler yap biitiinliigiinde bozulmay:
ifade eder. Bu yiizden pelvis kiriklarinda travmatik he-
mipelvektomi yoniinden dikkatli olmak gereklidir. Bu-
nunla birlikte, hemipelvektomi, pelvik yerlesimli tiimér
cerrahisinde eksternal ve internal hemipelvektomi sek-
linde veya pelvik osteomiyelit tedavisinde de kullanilan
bir yontemdir.['1¢!

Travmatik hemipelvektomiler, tiim pelvis kiriklari-
nin %2den azina tekabiil etmektedir."") Agik pelvis ki-
riklarindaki mortalite %40 civarinda iken travmatik he-
mipelvektomilerde bu oran %60 ile 100 arasidir.[¥

Bu olgu sunumunun amaci, ¢ogunlukla Sliimciil bir
yaralanma olan travmatik hemipelvektomili bir hastanin
hayatta kalmasi ile iliskili agamalarin gozden gegirilmesi

idi.

Olgu sunumu

Is kazas1 sonucu tag kirma makinesi icerisine diiserek
yaralanan 40 yasindaki erkek olgu acil servisimize bas-
vurdu. Hastanin ilk degerlendirmesinde biling acik, uy-
kuya egilimli, hipovolemik sok klinigi gozlendi. Sistolik
kan basinci 50 mmHg, kardiyak nabiz 140/dk. olarak
saptand1. Hastanin Injury Severity Score'u (ISS) 61 ola-
rak hesapland1.

Hastaya hemen subklavyen kateter yerlestirilerek
intravendz rehidrasyon tedavisi baglandi. Hastanin bas-
langi¢c hematokrit seviyesi %20, hemoglobin ise 5 g/dL
olarak saptandi. Ikinci kusak sefalosporin, gentamisin
ve metronidazolden olusan ii¢lii antibiyotik tedavisi bas-
land: ve tetanoz profilaksisi yapildi. Suprapubik kateteri-
zasyona gerek duyulmadi. Pelvis ve gogiis radyografileri
cekildi. Hastanin toraks degetrlendirmesinde solunum
sorunu saptanmadi.
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Aktif arteryal kanama yoktu; daha ¢ok vendz sizint
tarzi kanama gdzlendi. Yaralanmanin ilk degetlendirme-
sinde sol alt ekstremitenin hemipelvisten total aviilsiyon
tarzi ampiite oldugu, ayrica ekstremitenin kruris seviye-
sinde tekrar ikinci bir seviyeden ampiitasyona ugradig
gdzlendi (Sekil 1). Cilt, genis deglove alanlar seklinde
proksimal yaralanma bolgesini 6rtityordu. Yara, skrotum
ve aniis kenarindan dolasarak perin bélgesine uzanmak-
taydi. Radyografik incelemede sol hemipelvisin, posteri-
orda sakroiliak eklemden, anteriorda simfizis pubisten

total ayrilmis oldugu gézlendi (Sekil 2).

Cerrahi girisimde iliak arterin her iki dalinin da kop-
mus ve 10 cm'lik bir segment boyunca tromboze oldugu
ve vazospazm gelistigi gozlendi. Bu durum yiiksek ba-
singli arteryal aketif kanamanin ve gelisebilecek hipovole-
mi sonucu hastanin kaybedilmesini 6nlemis gézitkmek-
teydi.

Sakral pleksusdan gelen ana arter ve venlerin ligas-
yonu yapildi. Sakroiliak eklemde kanama nedeniyle in-
nominate kemige kemik mumu (LukensTM Bone Wax)

konuldu. Yaralanma bélgesi aniis kenarindan dolagmak-
taydi (Sekil 1b). Genel cerrahi uzmani tarafindan deger-
lendirildiginde, pelvis icerisinde biitiinliigiin korundugu,
aniis ve rektumun saglam kaldi§1 gozlendi. Levator ani
kasi riiptiireydi. On dért It gentamisin eklenmis serum
fizyolojik irrigasyonu sonrasi aspiratif dren konularak
yara kapatildi. Posterior uyluk cildi, flep seklinde anteri-
ora getirilerek yara ortiildii (Sekil 1f). Kompresif gévde
sargist yapildi.

Ameliyat sirasinda 4 {inite tam kan transfiize edildi.
Ameliyattan sonraki ilk 12 saat icerisinde hastaya top-
lam 7 iinite tam kan, ilk 48 saatte toplam 20 {inite tam
kan ve 2 iinite taze donmus plazma ile replasman yapildi.
Ameliyat sonrasi 2. giin subfebril atesi bulunan olguda,
solunum distresi, hipotansiyon, kan gazlarinda hipoksi,
posteroanterior akciger grafisinde parenkimal infiltras-
yon saptanmasi iizerine ayirici taniya gidildi. Hipervo-
lemi, akciger 6demi ve ARDS diglandi. TRALI (trans-
fusion-related acute lung injury), transfiizyon ile iliskili
akut akciger yaralanmasi tanisiyla mekanik ventilasyon

Sekil 1. (a-d) Hastanin iki seviyeli amputasyonu ve (e, f) gidik kapatma sonrasindan géruntuler. [Bu sekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gordlebilir.]
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Sekil 2. Hastanin hemipelvisinin (a) sakrum ve (b) simfizis pubisten total ayrilma gosterdigi ampUtasyona ait radyografiler.

destegiyle hasta, gogiis hastaliklar1 uzmani tarafindan
bir diger hastanede 15 giin kadar tedavi altinda tutuldu.
Bu sirada yara bolgesinin kontaminasyonunu énlemek
acisindan sigmoid kolostomi agildi. Ameliyattan yakla-
stk 40 giin sonra hasta taburcu edildi. Daha sonra ko-
lostomisi kapatilan hastada mikturisyon ve defekasyon
kontroliiniin oldugu gézlendi. Yaralanma bolgesinde en-
feksiyon veya cilt-kas nekrozu gelismedi.

Ameliyat sonrasi 3. ayda protez islemleri tamamla-
nan olgu, hemipelvektomi protezini kullanarak yiiriime
egzersizlerini tamamladi (Sekil 3). Hastanin 10. yilda
kontrolii telefon goriismesi ile yapilabildi. Hastanin
herhangi bir yara sorunu yasamadi§1 ve malulen emekli
oldugu 6grenildi. Bununla birlikte hastanin, kronik fan-
tom agr1 yakinmasi nedeniyle agr1 kliniinde narkotik ve
non-opioid ilag tedavisi gérmekte oldugu, zaman zaman
depresyon belirtileri gosterdigi 8grenildi. Hastanin idrar
ve gaita inkontinansi yasamadigs belirtildi.

Tartisma

Travmatik hemipelvektomi, ancak tedavisi hizli ya-

pilirsa hastanin hayatinin kurtulabilecegi bir durumdur.
Bu alt arka ekstremite ampiitasyonunun mekanizmasi
hiperabdiiksiyon eksternal rotasyondur. Yaralanmalarin
%80'i motosiklet kazalar1 sonucu meydana gelmektedir.
(1) Beal ve Blaisdelle gdre aviilsiyon ve kalga seviyesinde

ezici yaralanmalar diger mekanizmalardur."”)

Yiiksek enerjili yaralanmaya ragmen alt ekstremite
olgularin %50’sinde halen gdvde ile baglantili kalmak-
tadir.l”) Total ampiitasyonun meydana gelmemis olmasi
halinde, komplikasyonlar: azaltacag: gerekgesiyle hemi-
pelvektominin tamamlanmast &nerilmektedir.*®) Uza-
mis iskemi nedeniyle sekonder hasar gelismesi ve has-
tanin hipovolemik soka girmesi olasidir. Pohleman ve
ark., 2,002 hastada 11 olguyu gézlemis ve bu hastalarin
4'ii hayatta kalmistir.’) 1997'de Lawless ve ark., travma-
tik kal¢a dezartikiilasyonlar1 i¢in mortalite oranini %60
olarak verirken, o yila kadar literatiirde tanimlanan 45
hayatta kalmis travmatik hemipelvektomi hastasi sapta-
muslardir.) Lasurt ve ark/nin 2010 yilindaki ¢alismasin-
da bu say1 52dir.["

Bu tarz yaralanmalarla siklikla genitoiiriner sistem

Sekil 3. (a, b) Hastanin yara iyilesmesi tamamlanmis ve kolostomisi kapatilmis hali. (c-f) Hastanin gec donemde uygulanan protezlerle mobilizasyo-
nu. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérdlebilir]
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yaralanmasi da meydana geldiginden, iireter, iiretra ve
rektum biitiinliigii kontrol edilmelidir.»*'*'? Kolostomi
ve suprapubik kateter uygulamas: siklikla gereklidir. Bu
tiir dnlemler kontaminasyon, pelvik apse ve sepsisi onle-
yecektir. Eger hasta hemodinamik agidan stabilse, anji-
yografi ve iirografi gibi girisimler planlanabilir.

Literatiirde batin i¢i diger bolge yaralanmalarinin
%10 civarinda gdriildiigii rapor edilmektedir.*) Bunun-
la birlikte, iirogenital ve gastrointestinal yaralanma oran-
lar1 daha yiiksektir."*#1% Klasen ve ten Duis, olgularinin
%82.6'sinde genitoiiriner yaralanma saptamustir.¥) Pell
ve ark., ozellikle aniise yakin gecen yaralanmalarda fe-
¢es yolunun degistirilmesini dnermis ve bu sayede yara
kontaminasyonunun azaltilacagini ve bunu miiteakip
dliimiin dniine gegilecegini savunmuglardur.'®

Olgu sunumu ¢alismasinda Wand, levator ani ka-
sinin yirtilmasinin perineden baglayan derin hasarin
posteriora dogru ilerlemesi ile olustufunu belirtmis ve
rektal yaralanmanin olusmamasini levator ani kasinin
pelvik yapisma yerinden yaralanmasi ile agiklamistir.”)

Anestezi uzmanlarinca voliim replasmani sonrasi,
miidahale eden ekipte bir iirolog ve genel cerrahi uz-
manin olmast bu yiizden gereklidir.") En sik rastlanan
olim nedeni hipovolemik sok oldugundan miidahale
hizli bir sekilde yapilmalidir. Kan ve kan iiriinlerinin
asir1 kullanimi sonrasi gelisebilecek dissemine intravas-
kiiler koagiilasyon ve kan reaksiyonlar: konusunda da

dikkatli olmakta fayda vardir.

Carrillo ve ark., 224 kompleks pelvis kirigini incele-
diklerinde, olgularin %4iinde genel iliak arter ve ekster-
nal iliak arter yaralanmasinin eslik ettigini saptamuglar-
dir.?% Tnvaziv radyolojik girisimler ve embolizasyonun
dzellikle aktif kanamalarin durdurulmasinda kullanild:-
il bilinmektedir."?! Lawless ve ark., anjiyografi yapilan
bir hastada intimal flebin akimi tikayip hastanin kana-
masini azaltagini ve hayatini kurtardigini bildirmisler-
dir.l Lasurt ve Combalia-Aleu'ye gore,”) tamamlanmus
hemipelvektomi hastalarinin kismi tamamlanmis he-
mipelvektomili hastalara gére hayatta kalma olasiliklar:
daha fazladir. Damatrlarin tam kopmasi, kas kasilmasi ve
retraksiyonunu kolaylastirir. Bizim olgumuzdaki gozle-
mimiz de bu yondedir.

Travmatik hemipelvektomili hastalarin ameliyata
olabildigi kadar ¢abuk alinmasi gerekmektedir. Laparo-
tomi ve aortik klemp kullanimi gerektiginde onerilmek-
tedir.["1% Kanama, temel mortalite nedenidir ve durdu-
rulmast i¢in packing, ligasyon ve embolizasyon gibi diger
yontemlerden de yararlanilabilir.'%)

Bu tiir yaralanmalarda ekstremite kurtarici yaklagim
hastanin hayatinin kaybedilmesine yol agabilecegi icin

7121 Bu tiir bir hemipelvik am-

tercih edilmemektedir.!
piitasyon, anteroposterior kompresyon (Young-Burgess
Tip B, Derece 3) pelvis yaralanmasi olarak kabul edile-
bilir. Whitbeck ve ark/nin"*” serisinde, bu tiir kiriklarda
ilk 24 saatte ortalama 18.3 iinite eritrosit siispansiyonu
gerektigi bildirilmistir. Anteroposterior kompresyon ki-
rikli hastalardaki transfiizyon ihtiyaci, vertikal makasla-
ma tipi kiriklara gére 10 iinite/24 saatin iizerinde bu-
lunmugstur. Bizim olgumuzda ilk 12 saatte 7 iinite tam
kan, ilk 48 saatte ise 20 iinite tam kan ve 2 iinite taze
donmus plazma infiizyonu gerceklesmisti. Osti ve ark.,
travmatik hemipelvektomi sonrasi bagarili bir replantas-
yon olgusu bildirmis olsalar da, bu tiir yaralanmalarda
genel egilim hayat kurtarici girisim yapmak ydniindedir.
(6] Ekstremite kurtarici girisimin denenmesi hasta igin
ek risk olusturmakta ve hastay: reperfiizyon yaralanma-
s1, organ yetmezlikleri, ARDS ve sepsis gibi komplikas-
yonlara acik hale getirmektedir.®

Yaranin kapatilmasinda gluteus maksimus kas 8rtii-
sti kullanilabilir. Bu kas ortiisii, serbest kas fleplerinde
oldugu gibi muhtemel enfeksiyonlar agisindan immiin
yanitin bolgeye ulastirilmasinda dnemlidir. Bununla
birlikte, hemipelvik yaralanmali hastanin kruris derisi-
nin fasyakiitan fillet flep haline getirilerek uyluk ve batin
defektlerinin kapatilmasinda kullanildig: da bildirilmis-

tir.2U

Whitney ve ark., iizerinden tren ge¢mesi ile yaralan-
mis ve kendi kendine yardim talep etmis bir hastayi ra-
por etmislerdir."? Bu olgu sunumunda hastanin sikistig
yerden c¢ikarilmasi i¢in, olay yerinde ampiitasyonunun
tamamlanmasi gerekmistir. Boyle durumlarda, kanama
kontrolii ve swv1 replasmaninin olay yerinde yapilmasi
onemli hale gelmektedir.

Sonug olarak, travmatik hemipelvektomi nadir gorii-
len, acil yagam destegi ve acil ameliyat gerektiren, cogun-
lukla 8liimciil bir yaralanmadir. Iginde ortopedist, damar
cerrahy, genel cerrah, iirolog, anestezist bulunan bir ¢ok-
lu ekip yaklagimi ile hemipelvektominin cerrahi olarak
tamamlanmasi gerekir. Pelvis travmalari ile ilgilenen or-
topedistlerin, ampiitasyonun hizli bir sekilde tamamlan-
masinin hastanin hayatini kurtarmada énemli oldugunu
g6z oniine almasi gerekmektedir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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