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Taustaa

Thorakaaliaortan vammat muodostavat merkit-
tävän kuolinmekanismin onnettomuuksissa, joi-
hin liittyy voimakkaita hidastusvoimia ja rintake-
hän äkillisiä tilavuusmuutoksia. Yleisimpiä tällai-
sia tilanteita ovat liikenneonnettomuudet, joissa ta-
pahtuu frontaalinen tai sivuttaistörmäys moottori-
ajoneuvolla joko toiseen ajoneuvoon tai kiinteään 
esteeseen. Thorakaaliaortan vammoja on todettu 
myös esim. laskuvarjohyppy- ja pienlentokoneon-
nettomuuksissa (Onnettomuustutkimuskeskuksen 
raportti B8/2001 L, B 2/1999 L jne.). Aortan vam-
man ennuste liittyy sen penetriivisyyteen vammakir-
jon vaihdellessa periaortaalisesta paikallisesta subad-
ventitiaalisesta hematoomasta koko suonen täydelli-
seen transsektioon (kuva 1). Yli 17  000 liikenneon-
nettomuuden aineistossa Yhdysvalloista ja Yhdisty-
neistä Kuningaskunnista aorttavammojen insidenssi 
oli reilu 1,5 % 1. Tässä tutkimuksessa todettiin, et-
tä suurin riski saada aorttavamma esiintyi sivuttais-
törmäyksissä (4 %). Frontaalitörmäyksissä riski oli 
prosentin luokkaa. Arviolta noin 80 % aortan vam-
moista on fataaleja kolaripaikalla. Sairaalaan selvin-
neistäkin 30–40 % menehtyy. Ilman toimenpiteitä 
sairaalaan selvinneiden kuolleisuus on 20 % ensim-
mäisten 6 tunnin, 31 % parin ensimmäisen vuoro-
kauden ja 85 % neljän ensimmäisen kuukauden ku-

luessa 2. 90 % aortan vammoista sijaitsee aortan ist-
muksessa heti vasemman arteria subclavian lähtö-
kohdan distaalipuolella. Kyseisellä alueella suhteel-
lisen mobiili nouseva aortta ja aortankaari vaihtuu 
tiukasti selkärangan viereen ankkuroituneeksi las-
kevaksi thorakaaliaortaksi. Äkillisessä hidastuvuus-
tilanteessa aortan proksimaaliosa jatkaa liikettään 
eteenpäin distaaliosan pysähtyessä muun kehon mu-
kana aiemmin. 5 % vammoista on nousevassa aor-
tassa ja loput distaalisemmin. Kliinistä päätöksen-
tekoa ajatellen aortan vammat voidaan jakaa ei-pe-
netroiviin (blunt aortic injury BAI) ja penetroiviin 
(complete rupture). Jälkimmäinen vammatyyppi on 
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Monivammapotilaan, jolla on todettu myös thorakaaliaortan vamma, hoitoratkaisut 
tulee tehdä kokonaisvaltaisesti huomioiden muut vammat, hemodynaaminen tilan-
ne, paikalliset olosuhteet jne. Useimmissa tilanteissa aorttavamma ei vaadi välitöntä 
hätäleikkausta, vaan toimenpidettä voidaan siirtää ajankohtaan, jossa olosuhteet ovat 
optimaalisimillaan aorttavamman korjaukseen. Endovaskulaarisesta hoidosta näyttää 
olevan muodostumassa primaari hoitomenetelmä näissä tilanteissa monien eri kes-
kusten myönteisten kokemusten myötä. Omat kokemuksemme tukevat tätä näke-
mystä.

Kuva 1. Aorttavammatyypit seinämävaurioasteen 
mukaan
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luonnollisesti useimmiten fataali jo onnettomuus-
paikalla. BAI:ssä seinämävaurion aste vaihtelee: lie-
vimmillään kyseessä on paikallinen adventitiaalinen 
hematooma tai pinnallinen intimalesio ja pahimmil-
laan aortan seinämän läpi ulottuva vaurio, jossa kui-
tenkin joko ehjänä säilynyt adventitia tai sitten ym-
päröivät kudokset rajoittavat verenvuodon paikal-
lisesti. Jälkimmäinen tilanne voi tietenkin johtaa 
enemmin tai myöhemmin vapaaseen repeämiseen 
pleuratilaan.

Diagnoosi

Diagnoosi perustuu kliiniseen epäilyyn (vamma-
mekanismi huomioiden), thoraxin röntgenkuvaan 
ja lopullisesti spiraali-TT angiografiaan. Perinteis-
tä DSA-angiografiaa tarvitaan nykyään ainoastaan, 
mikäli ns. toisen sukupolven TT laitteita ei ole käy-
tettävissä. Erikoistapauksissa, esim. jos potilas on jo 
leikkaussalissa, diagnoosi voidaan tehdä transesofa-
geaalisella ultraäänitutkimuksella. Thoraxin AP-na-
tiiviröntgenkuvassa aorttavammaa voidaan epäillä 
tyypillisten sekundaarilöydösten perusteella. Nor-
maalin pystyasennissa otetun thoraxin röntgenku-
van negatiivisen ennustearvon on raportoitu olevan 
98 % 3. Tyypillisiä thoraxröntgenlöydöksiä ovat me-
diastinumin leviäminen, trakean oikealle siirtymä, 
vasemman pääbronkuksen laskeutuminen, aortto-
pulmonaali-ikkunan muuttuminen epämääräiseksi 
sekä usein näkyvä apikaalinen nestekertymä vasem-
massa thoraxontelossa (kuva 2). TT:llä diagnoosiin 
päästään lähes aina. Tutkimus on spesifinen ja sensi-
tiivinen ja sen antama informaatio riittää myös tar-
vittaessa endovaskulaarihoidon suunnitteluun (pro-
teesin poikkimitan ja pituuden määrittämiseen).

Hoitoperiaatteet

BAI ei vaadi välitöntä invasiivista korjausta, vaik-

kakin sen vaikeimmissa muodoissa korjaus on syy-
tä tehdä heti, kun potilaan kokonaistilanne on mah-
dollisimman optimaalinen. On todettu, että kun 
primaarivammasta on kulunut neljä tuntia, hemo-
dynaamisesti stabiileilla BAI potilailla, joilla veren-
paine ja pulssitaso on hoidettu riittävän alhaiselle 
tasolle, aortan repeämisriski on 1,5 %:n luokkaa 4. 
Aorttavamman välitöntä korjaamista on syytä lykä-
tä erityisesti jos loukkaantuneella on seuraavanlaisia 
muita vammoja:
• vakava kallovamma
• vakava keuhkovamma
• hemodynamiikka epästabiili (vrt. penetroiva 

vamma!)
• damage control tilanne
• koagulopatia, hypotermia, asidoosi 
• vaikeita liitännäissairauksia
• palovammoja, sepsis

Näissä tilanteissa ruptuurariskiä pyritään pienen-
tämään alentamalla systolinen verenpainetaso alle 
120 mmHg ja vähentämään aortan seinämään koh-
distuvaa pulssiaaltostressiä. Ensisijaisena lääkkeenä 
käytetään parenteraalisia lyhytvaikutteisia beettasal-
paajia ja tarvittaessa toissijaisesti lisäksi nitroprussi-
dia. Aortan vamman korjaus tehdään vaiheessa, jos-
sa potilaan kokonaistilanne on saatu vakiinnutettua, 
merkittävät murtumat stabiloitua, vuodot kontrol-
liin jne. Jos potilasta hoitavassa yksikössä on valmi-
udet aortan endovaskulaariseen korjaukseen, alenee 
kynnys varhaisvaiheen (alle 16 t) korjaustoimenpi-
teeseen. Hoitoratkaisut tulee tehdä potilaan koko-
naistilanteen ja paikallisten resurssien mukaisesti.

Avoleikkaus

Luonnollisesti kaikki epästabiilit aorttavammat kuu-
luvat kiireellisen operatiivisen hoidon piiriin. Epä-
stabiilien vammojen piirteitä ovat:
• epästabiili hemodynamiikka
• suurivolyyminen vuoto pleuradreeneistä
• CT:ssä varjoainetta extraluminaalisesti tai nope-

asti laajeneva hematooma
• penetroiva aorttavamma

Vuodon suurivolyymisyys voidaan määritellä seu-
raavasti: kokonaisvuoto on yli 1500 ml ja vuoto jat-
kuu, jatkuva vuoto on 500 ml/t kolmen ensimmäi-
sen tunnin aikana tai jatkuva vuoto on yli 100 ml/
tunti ilman aikarajaa. Näillä potilailla on usein myös 
rintakehän seinämän ja keuhkon vammoja, joista 
runsas vuoto voi myös olla peräisin.

Avoleikkaus tehdään vasemmasta thorakotomi-
asta 4–5 kylkivälistä. Aorttaan pitää saada pihti se-
kä vamman proksimaali- että distaalipuolelle. Nyky-Kuva 2. Aortan trauma tyypilliset thorax-rtg löydökset.
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käsityksen mukaan thorakaaliaortan vamman ope-
ratiivisessa korjauksessa pitäisi aina käyttää left by-
pass -tyyppistä perfuusiojärjestelyä, johon kuuluu 
heparinisoidut letkut ja sentrifuugipumppu (esim. 
Biomedicus) veren kierrättämiseen. Järjestelyllä pie-
nennetään merkittävästi sydämeen aortan pihdityk-
sen yhteydessä kohdistuvaa jälkikuormaa ja paran-
netaan alakehon, mukaan lukien selkäytimen per-
fuusiota, mikä pienentää paraplegian riskiä, jos dis-
taalinen perfuusiopaine saadaan pidettyä riittävällä 
tasolla. Selkäydinnesteen dreneerausta on käytän-
nössä hankala toteuttaa näissä päivystysluonteisissa 
toimenpiteissä, joissa leikkaukseen joudutaan usein 
menemään hyvin kiireellisesti. Korjauksena on vam-
mautuneen aortan segmentin korvaaminen lyhyel-
lä verisuoniproteesin pätkällä. Pelkkä suturaatio tu-
lee harvoin kyseeseen käytännössä. Hätätilassa aor-
tan korjaus voidaan tehdä myös ilman perfuusiota, 
mutta riskit ovat tällöin korkeammat. Leikkausvuo-
don talteenotto (Cellsaver) ja näin saatujen pesty-
jen punasolujen takaisinanto on näissä toimenpi-
teissä rutiinia.

Mikäli välittömään hätätyyppiseen leikkauk-
seen ei ole tarvetta, leikkaushoitoa kannattaa siirtää 
mahdollisimman optimaaliseen ajankohtaan huo-
mioiden muut vammat, paikalliset olosuhteet jne. 
Isossa yli 500 leikatun potilaan aineistossa varhai-
sessa vaiheessa eli alle 16 tuntia primaarivammas-
ta tehdyissä leikkauksissa oli suurempi kuolleisuus 

(22 % vs 14 %) ja merkittävästi enemmän parap-
legioita (12 % vs 0 %) kuin jos leikkaus tehtiin yli 
16 tuntia vammautumisesta. Toisaalta myöhäiskor-
jaukseen liittyi enemmän pneumonioita, bakteremi-
aa, laskimotukoksia jne. 4. Thorakomiateitse suori-
tettu avoleikkaus muodostaa yhden merkittävän ”li-
sävamman” monivammapotilaalle huonontaen mm. 
hengitysfunktiota. Tarvittava yhden keuhkon ven-
tilaatio saattaa aiheuttaa hapetusongelmia ja hepa-
rinisaatio lisää mahdollisiin. murtumiin ja muihin 
vammoihin liittyvää vuotoriskiä. Lisäksi thorakaa-
liaortan kirurgiaan oleellisesti kuuluva selkäytimen 
suojaus (spinaalitilan dreneeraus jne) jää akuutissa 
tilanteessa väkisinkin puutteellisesti hoidetuksi.

Endovaskulaarihoito

Viime vuosina thorakaaliaortan vammojen endo-
vaskulaarihoidoista on saatu poikkeuksetta erittäin 
myönteisiä kokemuksia eri puolilta maailmaa (Tau-
lukko 1).

Endovaskulaarihoidon etuna on ennen kaikkea 
se, että siihen liittyvä kirurginen trauma on hyvin 
vähäinen – käytännössä noin 10 cm haava nivustai-
peeseen. Tekijälle, jolla on kokemusta infrarenaa-
listen aortta-aneurysmien endovaskulaarihoidois-
ta, toimenpide on myös teknisesti yleensä suhteel-
lisen yksikertainen ja itse asiassa suoraviivaisempi 
kuin endovaskulaarisen y-proteesin asennus. Suuri 
etu avoleikkaukseen verrattuna on myös, että para-
plegioita ei käytännössä ole esiintynyt. Menetelmän 
selkeä puute on, että se vaatii kokeneen endovasku-
laarihoitoon perehtyneen työryhmän, johon kuuluu 
thorax- ja verisuonikirurgi, angioradiologi, aneste-
siologi (perfuusiotaitoinen) ja angioradiologinen 
hoitaja. Tällaisen ryhmän saaminen kokoon esim. 
viikonloppuisin ei välttämättä aina onnistu sellai-
sessakaan yksikössä, jossa endovaskulaarihoitoja teh-
dään. Toisaalta, kuten edellä todettiin, ei-penetroi-
vien aorttavammojen hoitoa voidaan lykätä ilman, 
että ruptuurariski esim. 2 ensimmäisen vuorokau-
den kuluessa kasvaa keskimäärin merkittävästi. Kui-
tenkin tämä riski vaihtelee yksilökohtaisesti ja vam-
mautunutta on syytä valvoa tietenkin tarkasti myös 
aorttavamman mahdollisen pahenemisen suhteen. 
Päivystysluonteinen endovaskulaarihoito edellyttää 
myös, että sairaalassa on riittävän iso proteesivaras-
to joustavasti käytettävissä. Ensimmäiset thorakaa-
liaortan endograftit maailmassa asennettiin vuon-
na 1992 ja nykyisen malliset kaupalliset endoprotee-
sit otettiin käyttöön 1990 luvun loppupuolella, jo-
ten seuranta-ajat ovat vielä suhteellisen lyhyet. Tällä 
on merkitystä jälkiseurannan kannalta, koska aort-

Taulukko 1. Thorakaaliaortan vammojen 
endovaskulaarihoitojen tuloksia.
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tavammapotilaat ovat yleensä suhteellisen nuoria 
(noin 85 % alle 55-vuotiaita) 1.

Endovaskulaarihoitokokemuksia
Kuopiosta

Kuopion yliopistosairaalassa on neljän viime vuoden 
kuluessa hoidettu 5 thorakaaliaortan vammaa en-
dovaskulaarisesti (näistä kolme vuonna 2004). Yh-
tä lukuun ottamatta kaikki olivat monivammapo-

tilaita. Omat kokemuk-
semme ovat olleet erit-
täin myönteisiä. Potilais-
ta kolme on ollut miehiä 
ja keski-ikä 51 vuotta 
(29–72). Toimenpiteet 
onnistuivat kaikki tek-
nisesti hyvin, ketään ei 
menetetty sairaalassaolo 
aikana ja paraplegioita 
ei ilmaantunut. Kaikil-
le potilaille asetettiin Ta-
lentin (Medtronic) tho-
rakaalinen endoprotee-
si (kuva 3) läpimittojen 
vaihdellessa 28–32 mm.  
Proteesin pituus oli kai-

kissa tapauksissa 130 mm.  Hoidon toteuttamissa 
olemme noudattaneet seuraavia periaatteita:
1. Verisuoni/thoraxkirurgi arvioi hemodynaamisen 

tilanteen sellaiseksi että potilaalle voidaan tehdä 
spiraali TT-angiografia 

2. Kliiniset ja anatomiset edellytykset endoprotee-
sihoidolle (endoproteesihoito ei ole välttämät-
tä primaarihoitovaihtoehto) ovat olemassa. Poti-
laasta hoitovastuun kantavan sydän- ja verisuoni-
kirurgipäivystäjä tekee lopullisen hoitoratkaisun, 
kun edellytykset on riittävästi selvitetty. 

Kuva 8. Potilas 3, thoraxin TT pitkittäisleike.

3. Toimenpiteeseen saadaan kasaan kokenut endo-
vaskulaarityöryhmä: angioradiologi, thoraxkirur-
gi, perfuusiotaitoinen anestesialääkäri (stand-by 
tyyppinen perfuusiovalmius).
Ohessa esitetään lyhyesti omat potilaamme.

Viitteet:
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Kuva 3. Talentin 
endoproteesi
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Nainen, 72 v., autokolari

Vammat:
• Fractura C4 cum luxatio C3–4
• Fractura humeri sin
• Fractura costae multiplex cum contusion. pulmonis 

sin.
• Fractura claviculae lateralis sin.
• Ruptura aortae thoracalis
Hoito (5 pv:n kuluttua): Talent 34/130 mm

Nainen 53 v., kääntynyt henkilöautolla rekan 
eteen

Vammat:
• Contusio cerebri cum SAV traumatica
• Fractura dislocata anguli mandibulae
• Fractura claviculae l.a.
• Contusio thoracis cum flail et hemopneumothorax 

l.a.
• Ruptura aortae descendentis
Hoito (2 pv:n kuluttua): Talent 28/130 mm

Mies 50 v., kääntynyt henkilöautolla 
pakettiauton eteen 60 km/h

Vammat:
• Ruptura aortae thoracalis
• Ei muita vammoja
Hoito (seuraavana päivänä) : Talent 28/130 mm

Mies 53 v., moottoripyörällä autoa päin 100 
km/h rajoitusalueella

Vammat:
• Fractura pelvis cum ruptura a. iliac. int. sin.
• Fractura loco multiplici femoris et cruris sin.
• Fractura carpalis sin.
• Ruptura aortae thoracalis desc.
Hoito (Samana päivänä): Talent 34/130 mm

Mies 29 v., autolla ojaan

Vammat:
• Luksatio humeri sin.
• Fractura complicata cruris sin.
• Ruptura aortae thoracalis desc.
Hoito (samana päivänä): Talent 30/130 mm

Kuva 6. Potilas 4, endoproteesi paikallaan.

Kuva 5. Potilas 4, endoproteesin asennus. Kuva 7. Potilas 3, alkuvaiheen thoraxin TT poikkileike.

Kuva 4. Potilas 4 alkuvaiheen thorax-rtg.




