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OZET: Retroperitoneal hematomlar (RPH) kiint ve penetran abdominal travmalardan sonra olusabilir. I}zsidans
cesitli sertlerde degisiklik gistermektedir. 1 Ocak 1990 ile 1 Haziran 1995 tarilideri arasinda SSK Istanbul
Hastanesi acil cerrahi klinigine bagvuran ve yapilan laparotomide RPH saptanan 27 travmatize olgu bu cabisma
kapsamuna dahil edilmistiv. Hastalarin 16'sinda kiint, 10'unda penetran yaralanma vardy, | hastade da sponian
refroperitoneal hematom mevcutin. Hastalarin yay ortalamas 22, erkek/kadin orany 23/4 idi. Ortalama hastahanede
kalig siirest 12 giin, ovtalama eperasyon siiresi 112 dk. idi. Hematom 4 olguda Zone I, 18 olguda Zone I, 4 olguda
Zone I, I olguda da Zone I+111 yerlesimli idi. 21 olguya peroperatuvar hematom eksplorasyonu yapildr. Etyolojide
5 elguda izole bibrek yaralanmast olmasina karsin, 2 olguda izole pelyvik Jraktiiv, 1 olguda izole mesane
yaralanmasy, 13 olguda ise birden fazla organ yaralanmas: saptandi. Etyolojiye yinelik tedavi yapddr. Postoperatif
maorbidite %19 (5 olgn), mortalite %l1 (3 olgu) idi. Bu calisma bize retroperitoneal hematomlarin lokalizasyonuna
gore ledavi strajesinin Gnemini gistermisiir.

Analitar Kelimeler: Retroperitoneal Hematom, Kiint-Penetran Abdominal Travma.

SUMMARY: Retroperitoncal hematomas may occur after blunt and penetrating abdominal traumas and incidence
differ in variable series. The management of refroperitoneal hematomas depends on the mechanism of the injury.
During, periods of January 1990 and June 1995 with laparotomy retroperitoneal hematoma dingnosed 27
traumatized patients included in our story. 16 patients suffered from blunt and 10 patients penetrating trauma and
in one patient there was spontane retroperitoneal hewmatoma. Mean age was 22, male/female ratio was 23/4, mean
hospital stay was 12 days,mean operation time was 112 minutes. Retroperitoneal hematoma was located in Zone I in
4 cases. Zone 11 in 18 cases , Zone I in 4 cases , Zone I+IH in I case. 21 patients went under exploration during
aperation. tn 5 cases isolate renal trauma, in 2 cases isolate pelvic fracture, in 1 case isolate urinary bladder trauma,
and in 133cases multiple organ injury were the cause of the retroperitoneal hematoma. The therapy jas related 1o
the ethiology. In our study the overall inortality was 1% (3 cases ) and overall morbidity was 19% (5 cases). This
study showed us the importance of choosing the therapy sirategy according to the localization of the retroperitoneal
hematoma.

Keywords: Rewroperitoneal Hematoma, Blunt-Penetrating Abdominal Trauma.
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Retroperitoncal alan gastrointestinal,  genitoiiriner,
vaskiiler, muskuloskletal ve sinir sistemlerindeki birgok vis-
seral ve vaskiller yapuart igenir(l). Distal dzefagus, du-
odenum 2., 3. ve 4. kisimlan, asendan ve desendan ko-
fonlarm posterior kisimibars, kolon fleksuratar, pankreas,
rektum, babrekler, adrenal glandlar, direterler, mesane, ab-
dominal aorta, inferior vena cava, vena porla, psoas major,
guadralus lumborum, iHacus adelelerinin zedelenmeleri,
pelvis travmalart relroperitoncal hematoma neden ola-
bilirler.

{RPH) lar kiint veya penetran travmalara bagh olarak or-
taya cikabilirler, ancak scrilere bakildifinda kinr trav-
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malarin daha yogun oldugu goriikir.

RPH'm semptom ve hulgulan hematomun kendinden gok
retroperitoneumdaki yaralanan orgamina ait bulgulacm rel-
lcksiyonu gekiindedir. RPN'nin tedavisi hematoma yol agan
mekanizmanin kiint veya penctran olusuna ve bulundugu
yere gbre degismekiedir. Tedavide operatif ya da no-
noperatif bir yaklagim izfenir,

MATERYEL-METOD

I Ocak 1990 tle 1 Haziran 1995 tariliden arasinda travma
nedeni ite acil cerrahi servisimize bayvuran ve vapilan la-
parotomide retroperitoncal hematom saptanan 27 hasta
galigmanuza dahil cdildi. Bu hastalarin 16'sinda kint batin
travmasi sonucu, 8'inde delici-kesici alet yaralanmas) so-
nucu, 2'sinde ategh silah yaralanmast sonucu, Yinde de

spentan olarak retroperitoneal hematom olusmus idi.
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Hastalarimizin 23 tanesi erkek, 4 tanesi kadindi. Or-
talama yas 22 idi (1,44}

Preoperatif donemde tam amactyla tiim hastalara bhe-
mogram, tam idrar tahiili, ayakta direkt batm grafisi ve P.A
akciger grafisi gekildi. Hematiirisi ofan hastajara TVP ve
renal ultrasonografi yapildi. 3 olguda da diagnostik pe-
ritoncal lavaj yapildl. Preoperatuvar donemde gece teknik
yetersizlikler nedent ile CT yapilamadi. Hastalar peritoneal
irritasyon bulgularmin ortaya ¢ikmasi veya hipovoleminin
siizlenmesi iizerine  operasyona alinch. Bundan dolayi
RPH'un teshisi ancak yapilan laparotomide konabilmistis.

BULGULAR

Hastalarinizin ortalama hastanede kahg siireferi 12 giin
(5-27) idi ve birden fazla organ yaralanmast ofan olgutarda
bu siire uzamist. Laparolomide retroperitoncal hematom
saptanan olgularin ortalama operasyon siiresi 112 dk (50-
180 dk) idi.

Hematomun 4 (%15) olguda Zone I yerlegimli, 18 (%67}
olguda Zone [ yerlesimli, 4 (%15) olguda Zone 1l
yerlegimli, § (%3) olguda Zone 1+1I1 yerlesimli oldufu
saptanmigiir (Tablo-1).
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edildiginde a. sigmoideanin yan dallarindan birinde he-
moraji ve dreter transseksiyoni saplands, arter ligatiire edil-
di, kismnl iireter rezeksiyonu ve double } kateteri konarak
{ireteroiireterostomi yapildi. Zone 111 pelvik yerlegimli 4 ol
guda pelvik fraktiire bagl RPH'da eksplorasyon yapiimadi.

Toplam mortalitemiz 3 olgudur (%1 5. 1. olgu spontan

~ plarak retroperitoncal hematom geliyen olgumuz ki, 10 yd

dnce ileum mezosunda spontan jaserasyon ve akabinde sl
kolda arterial emboli ve bundan t hafta sonra da sol kolda
tromboflebit olusmug idi. Operasyonla ileum mezosunda
nekroz vardi, ileum mezosundan baglayip retroperitona
uzanan hematom vards ve batina riiptire idi. Operasyonda
ileum meczosunda nekroz  vardy, ileum mezosundan
baglayip retroperitona uzanan hematom vardi ve batina
riiptire idi. Batnda 3 litreyc yakin serbest kan vardi. Ope-
rasyon bitiminde bu hasta ex olmustur. 2 olgu multip
organ yaralanmasi olan (batin ve toraks) bir olgumuzdu ve
operasyon bitiminde ex oldu. 3. olguda postoperalif so-
Junum problemleri (ARDS) olugmug ve 'yogun bakim
iinitesine sevk edilmis ve ex olmustur. Morbiditemiz
%, 19'dur. | olguda batn dreninden taze kan gelmesi dGizerine

relaparotomi yapildi. Dalak lojundan kanama tesbit edildi,

Tablo-1: Bolgelere gore yaralanma oraniari

Zone 1 {%15) Zone I (%67)

Fone [ (% 15) Zone 1+ I (%}

Kiint Penetran Kiint Penetran

Kiint Penetran Kiint Penetran

1 3 11 6

4 . - 1

Zone 1 yerlegimli olan 4 olgunun Yiinde eksplorasyon
yapildi. 2 olguda pankreasta laserasyon mcvcuttu. Primer
siitiire edildi. 1 olguda pankreas distalinde transseksiyon
mevcutty, distaj pankreatektomi yamldL. Santral yerlesimli
RPH'y
gostermediginden ve stabil gorintimde oldugundan  he-

olan  bir  olguda hematom  pulsasyon
matom eksplorasyona yapilmadi. Ancak bu olguya 10 giin
sonra gegirilmig operasyon sonucu clugmug brid ileus ne-
deni ile relaparotomi yapildiginda pankreatitin geligmis
oldugu gozlendi. Ama pankreas yaralanmas: yoktu, Zone II
yerlegimli 18 elgunun 10'unda hematom ecksplorasyonu
yapildi. 6 olguda bobrek parankim ve hilusunda derin la-
serasyon, kontizyon ve hemaraji saptandi, bunlarda nel-
rektomi yapildi, 3 hastada bbbrekte polar yaralanma sap-
tands. bunlarda da renal onanim yapild. | oiguda sigmoid

kolon lokalizasyonunda pulsatil RPH meveulty, cksplore

splencktomi yaptidi. 1 olguda brid iteus nedeni ile re-
laparotomi yapildi ve her iki vakada da postoperatif
donemde herhangi bir kompiikasyon gozlenmedi ve sifa ile
taburcu edildi. 3 olguda cilt aju stipiirasyon geligti ve drene

edilerek iyileyme saglandu

TARTISMA

Retroperitoneal  alan  gastroiniestinal, genilotininer,
vaskiiler, muskuloskeletal ve sinir sistemlerindeki bir ¢ok
viseral ve vaskiler yapilart igerir (1). Gastrointestinal
yapifardaki drnegin distal bzefagus, duodenum 2., ve 3. v
4. kesimianndaki, pankreasdaki asendan ve desendan ko-
flek-

suratarindaki ve rektumdaki zedelenmeler retroperitoncal

lonfarin  posterior  kisnnlanndaki  veya  kolon

hematomlara neden olabilit. Bu da operasyonda kolayca
gizden kagabilir. Genitolriner yapilardan bdbrekler, ad-
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a) Orta hat supramezokolik
b) Orta hat inframezokolik

Hematomu ag*
Hematomu ag*

Lo Kkalizasyon Operasyonda Yaklasim
Zonc I Kiint Penetran

Hematomu ag*
Hematomu ag*

Zone 11
a) Lateral
1} Perirenal

i1} Paraduodenal

1ti) Perikolonik

sayet preoperatit IVP, USG veya
CT bobreklerin  intakt oldugunu
gosteriyorsa agma.

Safra ile lekelenme, krepitasyon
v.b. varsa duodenal perforasyonun
ekartasyonu igin hernatomu ag

Sayet pelvik hematom ile ilgili
degilse kolonik yaralanmayi ekarte

Preoperatif CT ile renal parankim
zedelenmenin derecelendiritmesi

yaptlamadikca hematomu ay.

Hematomu ag*.

Tartismali, Burada major  yapi
yerlesimi yok ama lumbar da-

etmek igin hematomu ag.

marlar veya muskuler dalfardan
devamh kanama reoperasyon ne-
deni olabilir.

arteriel

acma,

h} Portal Koledok veya portal ven zed- Hematomu ac*.
elenmesini ekarte etrmek icin ac.
<)Relrohepatik Celiskili hepatik zedelenme tamir Tartismah. Hepatik zedelenme te-
edildikten sonra hasta stabilse | davi edildikten sonra hasta stabilse
agma. agma,
Zone 1H
Peivik Sayet pelvik  fraktlr  var, ek Hematomu ac,

spansiyon hizi yavas, kasiklarda
pulsasyonlar
retrogram ve sistogram normalse

intakt

renal glandiar, lreterler ve mesane gibi zedelenmeler ope-
rasyondan once bile goriintiileme yontemleriyle ortaya ko-
nabilir.

Abdominal aorta, inferior vena cava, portal vendz sis-
temin retroperitoneal dallarinda olan zedelenmeler de ken-
disini retoropertiongal hematom seklinde gosterir (2). Son
olarak da pscas major, quadratus lumborum ve iliacus ade-
leleri, diafragma, vertebra korpuslar: ve pelvik kemiklerinin
travmalar; da retroperitoneal hematomlann yaygin ne-

denlerindendir.

RPH insidans: esitli serilerde degigiklik géstermektedir.

" Ancak genel olarak bakiidiginda kiint baun travmag; 50-

nuce olusmus RPH'ar delici-kesici alet yaralanmalarina
gore daha fazladir ¢3) ki bizim serimizde de bu bayledir.
Retroperitoneal  alandaki hemoraji  massif  olabilir  ve
2000mi'ye gikabilir (4). RPH'larin diagnozu Gzellikle kiint
batin travmalartndan sonra zordur. Travmay1 takiben he-
morajik sok semptomlan olan ancak periton igine kanama
olmayan hastalarda RPH diigiintitmelidir (3).

RPH'larda semptom ve bulgular hematomun kendisinden
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cok retrOperitoneumdaki yaralanan organin kendine ait bul-
;ularln v ansimast seklindedir, Etyolajiye géire anterior ab-
:lonlcn, yaniar, sirt veya pelvik alanda agn olabilir. Hi-
povolerrsik gok bulgular: genelde agikardir ve ozellikle
énemii  pelvik frakiirlerde, aorta, inferior vena cava ya-
ralanmasinda olabilir. Grey-Turner belirtisi genelde trav-

madan sonraki 1. giinde acifa cikacagindan  genelde
RPH'1n erken teshisinde yarar saglanamaz. Renal trav-

manin rresane veya direter zedelenmesinin gostergesi olarak
hematiiri ve anemi bulunabiliv. Hiperamilazemi, dzellikie
rravmadan 24-48 saat sonra da progressi{ olarak yiikselirse
duodenum veya pankreas zedelenmesini akla getirmelidir.

Kiint batin travmas: olan bir hastada ayakta dirckt batn
grafisinde (ADBG) psoas golgesinin sitinmesi veya gazla
dolu olan organlarin yer deZistirmesi RPH'un bir gostergesi
olabilir  €2.5). Karmn lateral radyogranmnda sag-ist ab-
domende duodenumun lateral kenan boyunca hava ile be-
rnber saZda psoas kasinin dst Kisminn simrinin silinmaesi,
lomber spinin sola skolyozu veya 1. lomber verichra
sniinde hava, duodenum ripiiriiniin gistergesi olabilir. Du-
odenal riptir stiphelenilen fakat X-Ray bulgularn olmayan
hastada nasogastrikden hava veya suda eriyebilen rad-
yolojik boya verilerek ekstravazasyon olup olmadigr sap-
tanabilir. ADBG'de delici yaralanmas: olan hastalarda
kurgunun yeri goriilebilir,

Yan tarafina darbe almis bir hastada makroskopik
sematiiri varh@inda ilk etapta IVP yapilabilir. Ama yeni
vapdlan bir galigmada bunun her bllytk bilyiitme sahasimda
30¢dan fazla eritrosit olan hastalarda  degerli oldugu
gosterilmigtir (6). IVP ile her iki bobrek fonksiyonu
sipitlebilir. Bobrek ve iireter travmasi belirlenebilir, efer
;\/p'dc bobrek goriifmilyorsa anjiyograft yapilabilic. An-
terior RPH' olan bir hastada mesane riiptiirQinii ckarte
etmek igin regrodrad sistogram gekilmelidir. Ayrnica bu has-
alara ultrasonografi (USG) ve CT yapilabilir. Ancak USG
ite RPHn lokalizasyen smurtart net olarak ortaya ke-
namamaz. Bu durumlarda CT yapmak gerckir.

Progressif veya persistant hiperamilazemisi olan fakat la-
parotomi iin yeterli cndikasyonu olmayan hastada pank-
reasi gostermek igin CT mikemmel bir yontemdir. Jeffrey
ve arkadaglart travmatik pankreatit ile orgammn trans-
seksiyonunun ayriminz iyl bir yekilde yapabilmiglerdir.
C'T'nin duktal
delenmeye deferlendirmek igin ERCP yapifabilir. Du-

elverissiz oldufu durumiarda ise, 7e-
odenum riptiirt kontrasth CT ile ortaya konabilir. Yine
ancrmal IVP'st olan ve Onemii hematiirisi olan hastalarda
wibrek zedelenmesinin derecesini belirlemek igin CT kul-

lantlabilir.
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Pelvik fraktiirii olan ve inatgi transfiizyon ihtiyaci olan
diagnostik peritoneal lavaj ve C'T'de intraabdominal visseral
yvaralanma hastalarda

olmayan pelvik

yapumalidir, ki bu %2-3 vakada gerekli olmaktadir. Bu-

arteriografi

nunia superior gluteal, internal pudendal ve obturator arter

gibi internal iltak arterin dallan gorilebilir ve em-

- holizasyonla tedavi edilebilir.

Diagnostik peritoncal lavaj pelvik frakiiirleri olan has-
talarda intraperitoneal yaralanmayt ekarte etmek i¢cin CT'ye
tamamlayict olarak yapilabilir. Yalmz burada major prob-
lem yanliy pozitif sonuglardir (7,8}, Bayle bir hastada stan-
dari infraumblical teknik yerine supraumblical alan tercih
edilmelidir. Béylece anterior yaylim gosteren bir RPH icine
girilmemis olur (9,10). Ancak pelvik fraktiri olan stabil
hastalarda modern travina merkezlerinde diagnostik pe-
ritoneal lavaj yerine CT tercih edilmemektedir.

Batin travmasi sonuce meydana gelmis olan RPH'nin te-

davisinde iki yol izlenebilir. Operatif ve nonoperatif

{Tablo-11) (1,4,33,34). Onemli intljauhduminztl kan kaybi ve
peritonit  bulgulart olan hastalarda  biiyiik damar  ya-
ralanmas tespii edilenlerde laparotomi tercih edilmetidir.

Delici yaralanmadan sonra RPH olugan hastalarda gast-
rointestinal perforasyon, vaskiiler perforasyon, solid or-
ganlardan devam eden kanama olmadi@r veya sadece sinirh
renal travma oldugu verifiye edifen ofgular nonuperatif te-
davi edilebilirler,

Semptomatik ofanlar ile asemptomatik olsalar bile di-
agnostik peritoneal lavaj ve radyolojik olarak major visseral
veya vaskiiler yaralanmasi olan hastalara laparotomi
yapmahdir, Zone I ofan titm RPH'lar cksplore edilmelidir.
Perirenal ve pelvik olanlar ise agilmamahdir. Ancak he-
matom geniglivorsa, pulsatif oluyorsa eksplore edilmelidir,

Orta hatta suprameczokolik hematom proksimai ve distal
vaskiiler kontrol saflandiktan sonra agilmalidir, Ciinkii
suprarenal aorta ve superior mezenterik arter yaralanmasi
olabilir (20.21,22). Bunun proximal keatrolil icin de tiim
solda yerlesim gdsteren mtraabdominal organlar, sol kelen,
pankreas, dalak, sol bibrek ve mide fundusu mobilize edil-
melidir,. Veya omentwin minus agiarak  dzefagus scla
gekilmell ve hiatus altinda aorta iizerine varilmalidir.
Boyletikle aortik klemp uygulanabiliv, Superior mesenterik
arter kopmastmn tedavisinde aortaya reimplantasyon, distal
kollateral dotagimdan emin olundufunda ligasyon veya hy-
pass grelileme yapilabilir (22).
mezokolonun  tabanimda

Transvers kiiglik  bir

ramezokolik hematoma veya RPH, renai arterin intimal

sup-

yirtigina sekonder trombozunun tek belirtisi olabilis. Ge-
nelde travmadan sonra 12 saatten az bir sitre gegmisse re-
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vaskillari =2 aisyon  digliniilmelidic (24). Sol renal venin
ayritmas:  ve pottal venin peripankreatik dallarin ayrilmasi

da suprarri<zokolik hematom yapabilir. Tedavide lateral ve-

nografi, 11 gasyon yapilabilir. Ayrilmig peripankreatik dallar

baglamr v < pankreas drene edilir. Omentum minustaki sup-
ramezoko Lik RPH vaskiiler yaralanmadan ¢ok pankreas
transsenk Ky onunda gbridlir ki bizim bir vakamizda da
boyleydi v € splencktomi yapilmadan distal pankreatektomi
yapimstar. Roux-en-Y distal pankreatejejunostomi de
yapilabilir- Penetran yaralanmalarda da tedavi yaklasimu
ayni sekil dedir,

Orta hat inframezokolik RPH'lar infrarenal aortanin pos-
terior dallarimn kopmast sonucu veya inferior vena cava
yaralanmas1 sonucu meydana gelir. Aktif hemoraji nadirdir
ama lumbral arierin kanamadifini verifiye etmek icin eks-
plorasyon  sartur. Inferior hepatik vena cavanmn eks-
plorasyonu  igin sagda yerlesimli tim intraabdominal or-
ganlar sag bobrek haric Kocher manevrasi ile mobilize
edilmelidir. sekli
aymdu. Infrarenal vena cavanin penetran yaralanmasinda
survi %36, suprarenal yaralanmada ise %53, renal venler
hizasinda Je49'dur (42),

Nonoperatif tedaviye genelde hematiirisi olan sy

Penetran yaralanmalarda da  tedavi

renal travinast olan ve perirenal RPH'Y olan hastalar alingr
(11,12, Kiint renal travmalarin %955 by gruba girer.
Yapilan radyolojik tetkikler sadece renal kentiizyonu
gostertyorsa nonoperatif tedavi endikedir. Ciinkii daha son-
raki takipte bu bdbrekler normal fonksiyonlarmi kazanirlar
(13,14). Genel bir kural derin (meduller) laserasyonu olan,
yaygin iriner ekstravazasyonu olan, %20'den fazla polar
kopmasy olan, bobrek riptirii olan, renovaskiiler ze-
delenmesi olan ve pulsatil hizli genisleyen perirenal RPH'Y
olan hastalarda cerrahi renal eksplorasyon yapilmahdir,

Lateral paraducdenal hematom, duodenum 2. veya 3.
kistm, inferior vena cava veya sag renal arter zedelenmesini
ekarte etmek i¢in agtimahdu. Birgok hastada palpabl kre-
pitus veya hematom altinda gortilebilen safrah lekelenme
tan1 koydurucudur. Duodenumda kiiciik bir perforasyon
eransvers olarak iki kat kapatefabilir, Perforasyon biiyiikse
debridman ve uguca anastomoz yapilabilir (25,33).

Latera} perikolonik RPH asikar olarak bir pelvik RPH'1n
yayilim kolenda  direkt yoksa
agilmamalidir. Fakat tam olarak ayrs olan perikolonik he-

ise ve yaralanma

matom kolon direkt kit travmasim gésterir, ve kolon

duvariun  devamlih@mi - verifiye  etmek  acisindan

agmalidir. Penetran varalanmada da avmi durum séz ko-
nusudur, lumbar arter veya miiskiiler daldan hemoraji olup
olmadigint anlamak icin eksplorasyon vapilabilir.

RETROPERITONEAL HEMATOMLAR
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Portal ve retrohepatik RPH'da kiint ve penetran ya.
fralanmada tedavi yaklagmt aymidir; porta hepatisteki he-
matom agiimahdir. Ciinkii koledok, ductus hepaticus kom-
munis ve portal ven zedelenebilir (27,28). Koledogun par-
siyel kopmasi primer onarilabilir. Tam transseksiyonda ise
Roux-n-Y tarzinda  bilioenterik
(16,29).  Portal transvers  olarak
onanlabilir, end to end anastomoz, portokaval shunt ve ij-
gasyon yapilabilir (28,30), Ligasyon yapihirsa splanknik hi-
pervolemi ilk birkac giinde periferal hipovolemiye yol
agabilir. Bundan dolay:r ciddi siv replasman  uy-
gulanmahdir. Hepatik yaralanma tedavi edildikten sonra bir
retrohepatik RPH agilmamalidir (31). Eger istteki lobun
manipiilasyonu ile orta derecede kanama olursa perihepatik
pakeileme 24-48 saatlik yapilabilir. Ustteki hepatik lobun
manipiilasyonu ile hematom alanindan batin i¢ine olmayan
kanama artarsa hepatik venler ve retrohepatik vena cavada
zedelenmeyi ditsiindiiriir,

Pelvik fraktiir nedeniyle RPH'u olan stabil veya unstabil
hastalar intraperitoneal yaralanma olmadikga nonoperatif
tedavi edilebilirler. Ciinkii bunlarda meydana gelen ka-
namalar direkt cerrahi miidahale ile genelde yeterince kont-
rol altina alimamazlar (15,16}, Fraktiir bélgelerinden ka-
nama erken dénemde internal ve eksternal fiksatorlerle
yavaslaulabilir.  Venéz kanamalar intakt
tarafindan tampone edilir (9,17,18).

Pelvik fraktiir sonucu RPH'M olan ve operalif tedavi ge-
rektiren hastalar sunlardir:

anastornoz  yapatabilir

ven  yaralanmas)

retroperiton

DPelvik fraktir ile beraber intraabdominal varalanmas;
olanlar,

2)Agik pelvik frakuiri olan ve buradan hematomun
ritptiire oldufu vakalar.

3)RPH'da bilinen veya siiphelenilen major damar ya-
ralanmasi olan hastalar,

Rottenberg ve arkadaglar agik pelvik frakriirii olan ve hi-
potansiyonu olan hastalarda pelvik halkada iki kingi olan-
farin major vaskiiler varalanma igin yiiksek risk grubu
oldugunu belirtmislerdir (19).

Kiint travma sonucuy olusan Pelvik RPH;

I} Pelvik fraktiir varlifimda

2) Laparctomide disiik genisleme hizinin oldugu du-
ruimda

3) Kasikta arteriel nabazanlarin intakt oldugu durumda

4)  Normal preoperatif
varliginda acilmaldir,

iretrogram  ve sistogram
Hematomun peritoneal kaviteye veya perineal yarava
riiptirii oldugu veya pulsatil oldugunda, hzls gelisen he-

matom varhfinda, kasikta arteriel nabazan yoklu&unda,
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mesanenin intraperitoneal riptiiriinde veya posterior iiretra
riiptiird Pelvik
fraktiirlerde kanama erken dénemde eksternal ve internal

veya transseksiyonunda  agimalidir
fiksatorlerle yavastanlabitir. Pelvik fraktiirlerde, kemikien
ve vendz kanamalarda bilateral hipogastrik arter ligasyonu
genelde yetersiz kahr. Intraoperatif arteriografi ve terapotik

embolizasyon yapilabilir. Eger bu da yetersiz kalirsa pelvis -

nonopak gazlarla sikica paket edilip insizyon kapatili

Hala sonu¢ abnamazsa hemipelvektomi  yapilabilir

(9,15.26). Mesanenin ckstraperitoneal riptird nonoperatif

tedavi edilirken intraperitoneal riiptirde eksplorasyon zo-
runludur. Abzorbabl sitiirlerle ¢ift kat yapthr ve 7-10 giin
sistostomi tiipii ile drenag saglanir (13).

Pelvik fraktiir sonucu olugan Uretra rilptiriinde sup-
rapubik sistostomi tiipii yerfestirilir ve 3 ay beklenir. Pelvik
penetran RPH iliak damarlann proksimal ve distal vaskiiler
kontrotu saglandiktan sonra agitmahidir,

Sonug olarak RPH'larm tedavisi komplexdir ve her gegen
giin gelismektedir. Tani araglarinin uygun bir sekilde kul-
tamiabilmesiyleRPH teghisi ve lokalizasyon dofru bir
sekilde preoperatif dénemde belirlencbilir. Boylece ge-
reksiz laparotomilerden kagimlabilir ve cerrahmm  ope-
rasyonda izleyecegi stratejiyi tayin ederek en uygun gekilde
hastay: tedavi edebilecegi kanaatindeyiz.
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