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Olulisus

Mootorsoiduki onnetuste puhul surma
pohjustest kolmandal kohal (1. KNS 2.
rindkere) (9)

Pohjustest esimesel kohal liiklusdnnetused
( 60% (5,6)), teisel kohal kukkumine
korgusest (30% (5,6))

Uldine suremus 10-20%, lahtise
vaagnamurru korral suremus 50% (8), <
5% lahtised (1)

Suremus langeb kuid esinemissagedus
touseb (6)



Stabiilne vs ebastabiilne

Rotatoorne ebastabiilsus:

Eesmise kaare nihkumisega vigastused,
tagumine ligamentide kompleks intaktne
(hemipelvis saab vabalt roteeruda sisse
ja valja, tagumine ligamentide kompleks
toimib hingena) (6)

Vertikaalset nihkumist ei toimu (6)



Vaagna tagumist kaart holmavad
vigastused

On oluliselt ebastabiilsemad (6)

Jase ja hemipelvis ei ole kontaktis
aksiaalse skeletiga, saab vabalt

roteeruda |
prok3|maa
globaalsel

ja migreeruda
semale =

/vertikaalselt ebastabiilne,

seotud neurovaskulaarsete vigastustega

(6)



Sekundaarsed ebastabiilsuse
tunnused

Sakrospinoos- ja iliolumbaarsidemete
avulsioonfraktuurid, L5 proscessus
tarnsversuse avulsioonmurd — viitavad
sellele, et vaagnaluud oli vigastuse
hetkel rohkem nihkes (6)

Uldiselt murrud ja dislokatsioonid, mis
rohkem kui 1 cm nihkega ning Sl-liigeste
haaratusega viitavad ebastabiilsusele

(6)



Vaagnamurruga trauma patsient

Vajavad sagedamini intensiivravi (5)
Kaasuvad vigastused (5)

Haiglasse saabudes suurema tdenaosusega
hupotoonias (5), hupotoonias 38% (1)

Suurem tdenaosus teadvushaireks
hospitaliseerimisel (5)

Pikem haiglaravi periood (5)

Suurem suremus, surevad hospitaliseerimise
varasemas jargus (5)

Eakamal patsiendil suurem tdenaosus surra (5)

Raskemate vigastustega patsient sureb suurema
tdbenaosusega (5)



Young ja Burgess

VVotab arvesse vigastuse mehhanismi,
pohineb jouvektoritel (jouvektori
peamine suund vigastuse hetkel) —
annab informatsiooni kuidas vigastust
korrigeerida (6)

Antud informatsioon oluline
valisfiksatsiooni kasutamisel — kiire
vaagna stabilisatsioon vaatamata
tosisele vigastusele (6)



Young ja Burgess klassifikatsioon

Lateraalne kompressioon 50-70% (6)

AP kompressioon 20-30% (6) — esimene
Kkoht, mis annab jarele on simfuus — tekib
Kas katkemine sumfuusis voi
nabemeluu(de) haru(de) murrud

Vertikaalne katkemine (shear) 14% tekib
kui kehale mojub kraniaalsuunaline korge
energiaga joud nt kui inimene kukub
korgusest ning maandub sirutatud jalale(6)

Kombineeritud mehhanism (6)




Classification of Pelvic Fractures (Youns and Burgess)
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Raske vaagnapiirkonna traumaga
kaasnevad vigastused

ntraabdominaalsed vigastused ~30%-| (9)

KOige sagedamini haaratud organid on
KusepOis ja ureetra — kuni 16% (9)
Kirjanduse andmeil on ligikaudu 25%
vaagnaringi vigastusega patsientidest
mingit taUpi urotrakti vigastus (9)
Urogenitaaltrakti ja gastrointestinaaltrakti

Intakisuse katkemise korral oht haavade
kontaminatsiooniks ->raskeneb ravi (1)




Urogenitaaltrakti vigastused

Riskifaktoriks katkemine sumftusi piirkonnas (9)
Urogenitaaltrakti vigastusega patsiendil suurem risk surra (9)

Pdie vigastused: 1.ekstraperitoneaalne (lihtne ja kompleksne)
2. intraperitoneaalne 3. kombineeritud (11)

Taitunud kusepoie korral on suurem téenaosus vigastuse
tekkimiseks (13)

Lateraalse kompressiooni korral (11)

1. Hemipelvise siserotatsioon-> murdunud habemeluu harud
tungivad poie seina -> ekstraperitoneaalne pdie ruptuur (6)

2. 1 intrapelvikaalne rohk pdhjustab intraperitoneaalse pdie
ruptuuri (6)

Ureetra ruptuur esineb tavaliselt prostata tipu piirkonnas,
urogenitaaldiafragmast kérgemal (6)

Lastel sagedasemad prostata ja kusepodiekaela vigastused (9)



Veresoonte vigastus

Kuni 40%-|1 vaagnaluude murdudega patsientidest
esineb intraabdominaalset voi intrapelvikaalset
veritsust (10)

Otsene arteri/veeni vigastus luufragmendist,
rebivatest joududest pohjustatud veresoone
terviklikkuse katkemine, luust lahtuv verejooks (6)

Vaagnas on rohkelt anastomootilisi veresoonte
poimikuid -> risk veritsuseks vigastuste puhul suur,
samas umbritsevad pehmed koed pdhjustavad
tamponaadi (1)

Retroperitoneaalsele mahub kuni 4 | verd (8)

Kui ekstraperitoneaalsel on verejooks, mille maht
kuvamisel on > 500 ml on 50% téenaosus, et tegu on
arteri vigastusega (6)



Veresoonte vigastus

Koige sagedamini on haaratud:

1. ulemine gluteaalarter (vaagnaringi
tagumise osa vigastuste korral)

2. sisemine pudendaalarter (vaagna
eesmise kaare vigastuse korral (6)

AP kompressioon koos arterite
vigastusega on seotud korge
suremusega (6)



Morel-Lavallee lesioon (2,3.4
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Figure 2. Morel-Lavalée lesion located in its most common site, in a patient with increase of soft tissues
on the lateral aspect of the thigh developed after a car accident. MRI, T1-weighted seqguence (A) and
STIR sequence (B) demonstrating a fluid collection with fat foc within the lesion (armows).
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Narvide vigastus

Posterioorne sakrumi kompressioon -
vigastus surub sakraalsetele
narvijuurtele (6)

Niudeluu murru korral, mis ulatub suure
iIshiaalmulguni voib tekkida ishiaalnarvi
vOI Ulemise gulteus narvi vigastus (6)



Vaagnhamurdude ja nendega

kaasnevate vigastuste ravi

Valine fiksatsioon/pelvic binder —
stabiliseerib vaagent ja tamponeerida
verejooksu (venoosset, arteriaalse puhul ei
ole tdhus) (6)

Pelvic sheet — lina Umber vaagna (6)
Skeletal traction — skeleti venitus (6)

C-clamp — raske tagumise kaare vigastuse
korral (7)

Arterite koilimine/embolisatsioon,
intrapelvic packing (6)



Surma pohjus

Varased: verejooks (1), kaasuv raske
peaaju vigastus (5)

Hilised: sepsis, multiorganpuudulikkus
(MOP)(1,5)



Kuvamine

Vaagnaluud AP, naha vOib eesmise kaare
vigastusi (6)

Lisaks vOib teha pelvic outlet e Ferguson
view (Sl-liigesed, ristluu vertikaalsed
murrud, murdude ulatumine
neuraalmulkude piirkonda, fragmentide
dislokatsioon kraniaalsele-kaudaalsele) ja
inlet (ristluu kaarjad jooned, fragmentide
AP nihkumine ja siserotatsioon,
sumfluus)(6)

Judet Ulesvotted puusanapa hindamiseks
(korratavad operatsioonitoas) (6)



Kuvamine

KT-uuring on suure energiaga traumade puhul muutunud
rutiinseks, aitab leida vaagnaringi tagumise kaare
vigastusi, mis ro- ulesvottel nii hasti ei visualiseeru (6)

KT-angiograafia vaagna piirkonnast vajadusel (vajaduse
ule otsustavad kirurgid, hindavad olukorda, vottes arvesse
|(:>1t0h)emod[]naamilist staatust ning ro-ulesvotet vaagnast)
Arterite vigastused/viide vigastusele, mida voib KT
angiograafial naha: oklusioon, dissekatsioon,
pseuduaneurusm, AV-fistel, lokaalne valendiku
ahenemine (intima vigastus/spasm), aktiivne
ekstravasatsioon (10)

Ekstravaskulaarne kérgema tihedusega ala, mis on
nahtav ainult portovenoosses faasis (vastava piirkonna
arteriaalne faas isearasusteta), on tdéenaoliselt venoosne
verejooks (10)



Kuvamine

KT-tsustograafia on soovitatav kusepdie
hindamiseks kui patsiendil on vaagnaluude
murd ning hematuuria (6)

Retrograadne uretrograafia ureetra vigastuse
valistamiseks kui esineb hematuuria (6)

(DSA kui kahtlus arteri vigastusele ja jatkuvale
verejooksule (hemodunaamika)) (6)

MRT ageda trauma puhul ei ole naidustatud,
Kuid uuringud naitavad, et annab vaartuslikku
iIsainformatsiooni sidemete vigastuste
diagnoosimiseks (ebapraktiline kuna ei ole
Kattesaadav ja kuvamine kestab oluliselt
Kauem) (6)




Kuvamine

Kirjandus soovitab alustada bedside AP
vaagnaluudest, et radioloog vOiks
hinnata vigastuse mehhanismi ning
mehaanilist stabiilsust (6)



Oluline

Eristada stabiilset ja ebastabiilset (6)

Ebastabiilsed murrud vajavad kirurgilist
korrektsiooni ning nende puhul tuleks
moelda voimalikele kaasuvatele
vigastustele (6)

Kui patsiendi fikseerimisel on kasutatud
lina voi lahast (binder) on sumfuusi
vigastust raskem margata kuna
deformiteet on vahenenud, eriti kui
puuduvad kaasuvad murrud (6)



Oluline

Kui vaagnaringi terviklikkus on katkenud uhest kohast,
peaks otsima vigastust ka teisest kohast (6)

Processus transversus’te vigastus vihjab, et tegu on
kdrge energiaga traumaga — otsi kaasuvaid vigastusi (7)

L5 processus transversus’e murd voib olla ainus viide
vaagnaringi tagumise osa vigastusele, soltumatu
ebastabiilsuse ennustaja, tuleks poorata tahelepanu Sl-
liigeste eesmiste osade asummeetriale (6)

Arteriaalse ja venoosse verejooksu eristamine oluline,
kuna erineb patsiendi edasine kasitlus — arteriaalne
verejooks vajab kohest sekkumist, venoosse puhul voib
abi olla nt valisfiksatsioonist, kui tegu jatkuva suurte
veenide verejooksuga ravi kas kirurgiline vOi
endovaskulaarne (10)



Halgusjuht

M 33

Liiklusavarii

Soiduauto juht, turvavod kinnitatud

Kokkupdrge veoautoga, molgitud séiduauto juhipoolne uks
Pt autost valja l6igatud

Reanimobiili saabudes sustoolne rohk 80 mmHg. Pt kahvatu,
higine, kaebab valu igal pool. Rindkerel pindmisi haavu,
ulakohul hematoome, vasaku tuhara alaosas u. 4 cm haav,
vasak reis turses. Pt ebaadekvaatne, GKS 4+4+5=13.
Infusioonraviga hemodunaamika stabiliseerub, pulss a.
radialisel palpeeritav, RRs autos aparaadi méddetuna kuni 140,
nahk kuiv, roosakas

EMO-sse joudmise jarel taas pt. muutub hallikaks, higiseks,
RRs langeb 70 mmHg. Saanud 4 doosi Oneg. er. massi. Sellega
RRs86 mmHg ringis



FAST

Kohukoopas on vahest vaba vedelikku
porna umber ja vaagnas kusepoOie taga
(kuni 1 cm kihina).

Pleuradontes ega hinnatavas osas
perikardiodnes vaba vedelikku el
sedasta



Polutrauma KT

Kopsudes kontusioonikolded, rinnaku nihketa murd

Maksa vasaku sagara S3's maksa kontuurile ulatuv latseratsioon,
maksa eesmisel serval samas kohas kuni 7 mm kihina vedelikku
(Grade 2)

Pdrna Umber triipjalt vaba vedelikku, pdrna struktuur artefaktide tottu
lia/l%(esti hinnatav kuid jaab kahtlus vaikestele latseratsioonidele (Grade

Paremal m psoase ja seljalihaste vahel retroperitoneaalsel on halvasti
piirdunud kuni 3 cm paksune hematoom.

Alakdhu piirkonnas on infiltreeritud intraperitoneaalne ja
retroperitoneaalne rasvkude, vaagnas paremal piirdunum kuni 4.5 cm
aksune hematoom.
eenvat i/v kontrastaine ekstravasatsiooni ei sedasta

Vasakul reie Ulemises tagumises osas nahaaluse rasvkoe
tihenemine,mille foonil vaikesed 6hukogumikud

Paremal Sl-liduse dehistents ja nihe lateraalsele- liiduse ebathtlane
laienemine. Paremal habemeluu tlemise ja alumise haru murd.
Par%mpoolne vertikaalne vaagna ebastabiilsus, uhepoolne "open book"
murd.

Vasgkul niudeluu tiiva murd, mis ulatub puusanapale, kus killunenud
murd.

L4 parempoolse ristijatke nihkega murd






ilter




Pt operatsioonisaali vaagna
valisfiksatsiooniks, anestesioloog
markab, et vaatamata er. masside
transfusioonidele on hgb langemas ja
RR suhteliselt madal, samuti on pt kdht
ette volvunud



UH operatsioonisaalis ~3 h

hilje
kO

M
nukoopasse on lisandunud vaba
vedelikku (maksa Umber kuni 2-3 cm ja

porna umber 1-2 cm-se kihina)

ala

kohu piirkonda keskjoonele kohulihaste

alusi on tekkinud suur ebakorraparane

hematoom ligikaudsete mootmetega 9 x 5
X 12 cm

Hematoom paremal iliakaalsel

neerude kogumissusteem on dunaamikas
laienenud (sin>dex)




+length  1.93 cm

+Llength 1.55cm

ILIAKAALSEL




Selektiivhe niudearterite
angiograafia, parema sisemise
niudearteri emboliseerimine

Punkteeritud vasakut uhisreiearterit, sisestatud
5F Destination hemostaatiline hulss ja 4F Cobra
tuupi diagnostilise sondiga

uuritud molemad sisemised niudearterid
Paremal pool sisemise niudearteri suht. korge
lokalisatsiooniga massiivne k/a
ekstravasatsioon, vigastatud arteri segment
okluseeritud 4 spiraalemboliga (koiliga),
kasutatud 8mm x 10cm x 2 tk, 5mm x 10 cm

ja 2,9 mm x 4 cm koilid

Kontrollangiogrammidel sisemine niudearter
sulgunud, k/a ekstravasatsiooni enam ei ole.
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