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Suurin osa seka tylpista ettd lapdisevistd thoraxvammoista voidaan hoitaa
leikkaussalin ulkopuolella, mutta leikkaushoitoa vaativat vammat ovat seka
kirurgille ettd anestesiologille haastavia. Ndiden hoidossa on hyva kayttaa

struktutoituja hoitoprotokollia.

uomessa anestesiologi ei torméd vai-

keaan thoraxvammaan usein, minka

vuoksi aihealueen kattava hallitse-

minen on haastavaa. Avaamme ai-

kuispotilaan thoraxvammojen anes-

tesiologisen hoidon sudenkuoppia,
koska anestesialdakiri voi toiminnallaan vaikut-
taa potilaan ennusteeseen. Rajasimme katsauksen
sisdllon paivystyspoliklinikalla ja leikkaussalissa
tapahtuvaan toimintaan.

Standardoitu hoitoprotokolla, kuten ATLS
(Advanced Trauma Life Support) ja ETC (Eu-
ropean Trauma Course), sairaalaa edeltivissi
ja sairaalaan saapumisen jilkeisessd vaiheessa
parantaa potilaan mahdollisuuksia selviytya vai-
keasta vammasta. Thoraxvammautuneen cABC-
DE protokollaa noudattaessa suositaan periaatet-
ta "Treat first what kills first”. Potilaan vointia
arvioidaan systemaattisesti ja tilan huonontuessa
pyritidn sulkemaan pois hengenvaarallinen hen-
gitystieobstruktio, paineilmarinta, merkittdva
veririnta ja syddntamponaatio.

Torakaalivammojen

epidemiologiaa

Torakaalivammat muodostavat maailmalla
20-25 % kaikista vammoista. Ne aiheuttavat

25 % traumaattisista kuolemista ja ovat moni-
vammapotilaan kolmanneksi tavallisin kuolinsyy
vatsan ja pdin alueen vammojen jilkeen (1, 2).
Vaikeimmat torakaalivammat aiheuttavat po-
tilaan vilittdméin menehtymisen asfyksiaan tai
verenvuotoon. Linsimaissa suurin osa torakaa-
livammoista on tylppid vammoja. Suomessa ei
ole valtakunnallista traumarekisterid, mutta 10
vuoden rekisteritutkimuksessa HUS:n alueella
vaikeita ((ISS/NISS 216, (New) Injury Severity
Score)), tylppid monivammoja, joissa rintakehin-
alueen vamma on johtavana 1oydoksend (AIS-
Thorax 23, Abbreviated Injury Score), oli noin
100 vuodessa (3). Tyypillisesti tylpit rintakehin
vammat ovat liikenneonnettomuuden tai putoa-
misen aiheuttamia (60-70 %), minkd jilkeen
tulevat kaatumiset, vikivalta ja muut harvinai-
semmat syyt (3, 4). Vammamekanismeina ovat
suora isku, hidastuvuus ja mahdollinen endo- ja/
tai eksogeeninen sirpalevaikutus. Leikkaussalin
ulkopuolella voidaan hoitaa menestyksekkaisti
90 % tylpistd ja 70—85 % ldpiisevistd torakaa-
livammoista. Siitd huolimatta 10 % tylpistd ja
15-30 % lipiisevistd thoraxvammoista sekd lihes
kaikki thoraxalueen ampumavammat (5) vaativat
leikkaushoitoa, ja juuri nimi tapaukset vaativat
rautaisia hermoja, strukturoitua lihestymistapaa
ja tiivistd yhteistyotd thoraxkirurgien kanssa.



Trakeobronkiaalivammat ja hengitys-

tiekompressio

Trakeobronkiaalivammat painottuvat tavallisim-

min kilpiruston ja padbronkusten alkuosien vilisel-

le alueelle. Vaikeiden trakeobronkiaalivammojen
esiintyvyys on 1-3 % kaikista torakaalivammoista

(6). Lipiisevd vammamekanismi on tavallisempi

(noin 60 %) verrattuna tylppdin vammaan (noin

40 %). Lipdisevdi vammalSydos esiintyy yleensi

kilpirustosta jugulumiin ulottuvalla alueella, kun

taas tylpdn vamman aiheuttama vaurio esiintyy ta-
vallisemmin trakean intratorakaaliosassa 2,5 cm
etiisyydelld trakean bifurkaatiosta. Tylpidssd vam-
massa yleisin 16yd6s on poikkisuuntainen repeima
oikeassa paabronkuksessa. Tdmin jilkeen tulevat
vasen pdibronkus, intratorakaalitrakea ja kombi-
noidut vammat (7). Lépiisevissd vammamekanis-
missa oletettu vammaldydds riippuu siitd, onko
kiytetty terdasetta (paremmin ennustettavissa)

vai tuliasetta (huonommin ennustettavissa, lii-

tinniisvamman riski). Erillinen vammaentiteetti

on kaulavamman aiheuttama retrofaryngeaalinen
verenvuoto, joka voi aiheuttaa hengitystickomp-
ression.

Trakeobronkiaalivamman tyypillisimmit
oireet ovat hengitystieobstruktio (dyspnea, strii-
dori, "potilas taistelee hengityksesti”), subku-
taani- ja vilikarsinaemfyseema, ddnenkdheys/
afonia, veriyskd, ilmavuoto haavasta (esimer-
kiksi kaulasta), ilmarinta ja erityisesti jatkuva
ilmavuoto pleuradreenisti. Epdily trakeobron-
kiaalivammasta syntyy esitietojen ja kliinisen
16ydésten perusteella. Siitd huolimatta 70 % tra-
keobronkiaalivammoista voi jiddd ensimmadisen
vuorokauden aikana huomaamatta (8). Tarkempi
vamman luonne selvidd viimeistdin kuvantamis-
tutkimusten ja bronkoskopian yhteydessi.

Hengitystien varmistamisen taktiikka riip-
puu kiireellisyydestd (spontaanisti hengittivi ja
ko-operoiva vs. agitoitunut tai tajuton potilas),
vammaldydoksistd (haavassa nikyvi trakean
transsektio vs. intratorakaalinen bronkusrepeimi
tai kilpiruston ylipuolella oleva obstruktio) ja siitd
onko potilaalla mahdollinen kaularankavamma.
Yleissdintonid voidaan kuitenkin todeta:

B spontaanisti hengittivin potilaan oma hen-
gitys pyritidn sdilyttimddn siihen saakka,
kunnes hengitystie on varmistettu

B nopeasti etenevd subkutaaniemfyseema on
alkavan hengitystiekollapsin merkki

®  mikili potilas ko-operoi ja on intuboitavissa
suun tai nenin kautta, intubaatio suoritetaan
paikallispuudutuksessa fiberoskooppises-
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ti, tarvittaessa videolaryngoskooppia apuna
kiyttien

®  vamman/obstruktion yldpuolella ei kiytetd
positiivista paineventilaatiota

" viliton valmius kirurgisen ilmatien tekoon
tulee olla

= ECMO voi olla henkei pelastava toimenpide
hengitystieobstruktiossa, mikili hengitystie-
td ei saada varmistettua muilla tavoin

Esimerkkejd kliinisistd tilanteista ja toiminta-
malleista 16ytyy viitteestd 9. Haluamme koros-
taa trakeobronkiaalivammojen hoidon periaatet-
ta: alkuhoitona tehddin vain henked pelastavat
toimenpiteet, koska trakeobronkiaalivamman
lopullinen leikkaushoito vaatii erikoisosaamista
niin kirurgilta kuin anestesiologilta.

llmarinta (muun muassa
paineilmarinta)
Jopa 20 % kaikista rintakehdvammapotilaista
todetaan ilmarinta joko alku- tai jatkoarviotut-
kimusten perusteella. Mitd useampia kylkiluun
murtumia potilaalla on, siti suurempi on ilma-
rinnan todennikéisyys. Osa potilaista sietdd ven-
tilaattorihoidon ongelmitta ilman dreneerausta
(10), mutta positiivisen painehengityksen aloit-
taminen voi johtaa nopeasti paineilmarintaan.
Paineilmarinnan tyyppioireet intuboidulla poti-
laalla ovat hypoksemia, hypotensio ja joskus sub-
kutaaniemfyseema. Verenkierron romahtaminen
voi tapahtua minuuteissa ja tavallisin lihtérytmi
elvytystilanteessa on PEA (11). Hypovolemia
peittdd tehokkaasti klassisia oireita.

Paneilmarinnan diagnoosi on kliininen, ja
se on purettava vilittomisti pienenkin epdilyn
herittyd. Hoitovaihtoehtoina ovat neuladekomp-
ressio tihin tarkoitetuilla torakosenteesineuloilla
(ARS- tai TPAK-neulat) tai torakostomiaviil-
to. Torakostomiasta on julkaistu viime vuonna
seikkaperiinen artikkeli videoineen traumaki-
rurgikollegojen toimesta (12). Tuore ATLS oh-
jepdivitys suosittaa torakostomian ensisijaisena
paikkana keskiaksillaarilinjassa 4. ja. 5. kylki-
luuvilid. Paineilmarinnan laukaisun jilkeen tu-
lee nopeasti edetd pleuradreenin asettamiseen.
Riskipotilaalla on hyddyllistd merkitd ja pestd
pisto- ja viiltopaikat valmiiksi ennen ventilaat-
torihoidon aloitusta.

Negatiivinen 16ydés neuladekompressiossa
2.-3. kylkiluuvilistd keskiklavikulaarilinjassa
ei sulje pois paineilmarintaa, eikd neulatorako-
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senteesi tavallisella (ei ARS- tai TPAK-neulat)
kanyylilld liheskdin aina onnistu potilaasta joh-
tuvista syistd (mm. obesiteetti). Lisiksi kanyylit
voivat tukkeutua verestd. T4dlloin tulee siirtyd
punktioon tai torakostomiaviiltoon keskiaksil-
laarilinjassa.

Keuhkokontuusiot, hengitystieveren-
vuoto ja veriyska

Keuhkokontuusiota esiintyy jopa 65 %:lla po-
tilaista, jotka vaativat pdivystyksellistd leikka-
ushoitoa tylpdn vamman takia (13). Ne lisddvit
sekd keuhkokomplikaatioita ettd kuolleisuutta,
yleensd ensimmiisen vuorokauden aikana trau-
masta. Keuhkokudoksen suoraa vauriota ja ve-
renvuotoa seuraa tulehduksellinen vaihe (14).
Keuhkokontuusion hoidon perusta on keuhkoja
sddstavi ventilaatio yhdistettyni PEEP-hoitoon
ja restriktiviiseen nesteresuskitaatioon, kunhan
hypovolemia on korjattu kudosperfuusion kan-
nalta riittaville tasolle.

Keuhkokontuusioihin ja bronkiaalivaltimoi-
den vaurioon voi liittyd merkittivd hengitystie-
verenvuoto, joka kliinisesti voi ilmeti veriyskdnd
(jopa yli 600 ml/vrk). Niissi tapauksissa keuh-
kon tai vuotavan lohkon varhainen eristiminen
voi olla hengen pelastava toimenpide. Tarkeintd
on vuotamattoman keuhkokudoksen suojaami-
nen. Niin pienennetdin ventilaatio-perfuusio
—epdsuhtaa ja ilmaembolian riskid rajoittamalla
verenvuoto vain tietylle alueelle. Turvallisinta
on valita suurin mahdollinen endotrakeaaliput-
ki, tunnistaa imubronkoskopialla vuotopuoli ja
eristdd vuotava alue joko asettamalla putki vas-
takkaiselle puolelle tai kdyttdimalld bronkusblok-
keria (kuva 1) tai esimerkiksi Fogartyn katetria
vuotopuolella. Tdmi lihestymistapa mahdollis-
taa keuhkoputkien tihystyksen myShemmissi
vaiheessa. DLT:n (Double-Lumen Endobron-
chial Tube) asettaminen thoraxvammapotilaalle
keuhkon eristimisti varten on toinen vaihtoehto,
mutta timd vaatii tekijilti kokemusta ja voi tehdd
jatkuvat bronkoskopiat hankalaksi. Hengitettdva
traneksaamihappo voi vihentid hengitystieve-
renvuodon kestoa (15).

Veririnta

Veririnnan kirurgisen hoidon aiheet ovat joko yh-
tijaksoinen 1500 ml veren purkautuminen pleu-
radreenin laiton yhteydessd, tai jatkuva yli 200
ml/h vuoto 2—4 tunnin ajan ja merkittivd hemo-

dynaaminen epivakaus tai jatkuva verituotteiden
tarve (16). Verenvuodon syyvoi olla rintakehissi
(keuhkokudoksen repedmi, kylkiluuvili- tai rin-
takehin sisdisen valtimon vamma, sydimen tai
thoraxin isojen suonien vamma), mutta se voi olla
periisin my0s vatsaontelosta, jolloin mukana on
my6s palleavaurio.

Hemodynamisesti epidstabiilin potilaan tora-
kotomia/sternotomia leikkaussalissa on vaaravyo-
hyke anestesiologille, koska tarkentavan thoraxin
TT-tutkimuksen puuttuessa vamman laajuus ei
ole tiedossa. Massiivisen transfuusioprotokollan
laukaiseminen on usein aiheellista. Erityises-
ti thoraxin yldaukeaman vammoissa kannattaa
suosia isojen nivuslaskimoiden kanylointia nes-
tehoitoa varten.

Mikili tarvitaan yhden keuhkon ventilaatiota,
tulee olla vilitén valmius pleuraontelon dekomp-
ressioon ventiloituvan keuhkon puolella (paineil-
marinnan riski). Mikili epiillidn sydimen tai
isojen thoraxverisuonien vammaa, kehonulkoisen
verenkierron kiyton tarve on todennikoistd. Jos
potilaan tila on ensihoitotoimien jilkeen vakau-
tunut, tulee konsultaation jilkeen jirjestid siirto
hoitopaikkaan, jossa on riittivi sydinkirurginen
ja syddnanestesiologinen osaaminen.

IImaembolia

Ilmaembolia on thoraxvamman harvinainen
(4 %) komplikaatio, ja 2/3 ilmaemboliatapauk-
sista johtuu ldpdisevistd vammoista. Embolian
riski on olemassa, mikili vamman seurauksena
bronkuksesta muodostuu yhteys bronkiaalilaski-
moon (ilmaembolia keuhkokiertoon) tai pulmo-
naalilaskimoon (ilmaembolia systeemikiertoon).
Diagnoosin perustana on epiily ilmaembolia-
tapahtumasta: spontaanisti hengittivilld po-
tilaalla oireena voi olla veriyskd ja/tai uusien
neurologisten paikallisoireiden ilmaantuminen.
Intuboidulla potilaalla oireena voi olla veren-
kierron romahtaminen ja ST-nousumuutokset
EKG:n alaseinikytkennoissi (ilma hakeutuu
korkeimpaan paikkaan, joka nousevassa aortassa
on oikean sepelvaltimon ostium). Valtimoveri-
kaasuniyte voi muuttua "kuplivaksi” (17). Veren-
kierron romahduksen aiheuttavan ilmaembolian
hoito on usein torakotomia ja keuhkon hiluksen
pihditys. Anestesiologi huolehtii syddmen riittd-
vistd tiytostd ja pyrkii eristiméddn ilmaemboliaa
aiheuttavan puolen siirtdmalld intubaatioputken
terveelle puolelle (18). Ruokatorviultraddni on
hyédyllinen tyokalu ilmaembolian diagnostii-



kassa, ja mikili potilaan verenkierto ei reagoi
resuskitaatioon, se voi antaa arvokasta lisitietoa
(muun muassa aortan dissekaation/transsektion
poissulku, hypovolemia, pleurojen ja perikardiu-
min nestekertymit, syddinkontuusiosta aiheutuva

pumppausvaje) (19)

Sydantamponaatio, syddmen ja tora-
kaaliaortan vauriot

Jo alle 200 ml veren nopea kertyminen perikar-
diatilaan voi johtaa kuolemaan. Oikean kammion
lipiisevd vamma on tamponaation tavallisin syy.
Vasemman kammion ja epikardiaalisuonien 1d-
piisevd vamma on harvinaisempi tamponaation
syy. Tylpin vamman seurauksena syntyvi nou-
sevan aortan dissekaatio aiheuttaa tamponaa-
tion, koska aortan tyvi sijaitsee perikardissa.
Dissekaatio voi levitd aortan tyveen transsektion
tyyppipaikasta aorttaistmuksesta. Diagnoosi on
kliininen ja sen lisiksi FAST-tutkimus paljastaa
luotettavasti merkittivin tamponaation. Erotus-
diagnostisesti tulee huomoida, ettd vasemman-
puoleinen paineilmarinta voi muistuttaa oireil-
taan tamponaatiota.

Hoitovaihtoehdot vaihtelevat piivystyspo-
liklinikalla tehtdvisti hititorakotomiasta ja
lipdisevin syddnvaurion ompelusta hallittuun
subxiphoidaaliavaukseen, sydintamponaation
dreneeraukseen ja vasta sen jilkeen sternotomi-
aan leikkaussaliolosuhteissa. Ruokatorviultraiini
on hy6dyllinen apuviline tamponaation hoidossa,
jonka avulla voidaan varmistaa perikardiatilan
tyhjeneminen ja diagnosoida liitinndisvammat.

Anestesiainduktio noudattaa periaatetta
"Full, Fast, Strong” ja tavoitteena on sdilyttdd
“hereilld olevan potilaan” hemodynamiikka
erityisesti, mikdli potilaalla on pddvamma. Esi-
kuormasta, sympatikustonuksesta ja sydimen
pumppausvoimasta huolehditaan kayttimalld
hemodynamisesti neutraaleja nukutusldikkeiti
(esim. etomidaatti tai ketamiini). Suuret annokset
opiaattia voivat aiheuttaa bradykardiaa (17,20).

Tylpin vamman aiheuttaman aorttavamman
syntymekanismi on nopea kiihdytys-jarrutus-
liike (putoaminen korkeammalta kuin 6 metrid,
litkkenneonnettomuus nopeudella yli 40 km/h)
(21,22). Merkittivin tylpin aorttavamman saa-
neista 80 % menehtyy tapahtumapaikalla. Tyy-
pillinen vauriokohta on liikkuvan aorttakaaren
loppuosan ja paikallaan olevan laskevan aortan
rajalla oleva istmus vasemman solisvaltimon haa-
rautumiskohdan jdlkeen. Sairaalaan asti selvin-
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neiden potilaiden oireet voivat olla epispesifiset
(rintakipu, kipu lapaluiden vilissd, dyspnea, nie-
lemisvaikeus). Vammamekanismi yhdistettynd
hypotensioon ja tajunnanhdiriéén voivat viitata
torakaaliaortan/sydimen vammaan (23).
Thoraxkuvassa voidaan havaita viitteiti aort-

tavammasta, mutta diagnoosi tehdddn varjoaine-
tehosteisesta trauma T T-tutkimuksesta. Mikili
potilasta joudutaan nopeasti siirtiméin leikka-
ussaliin ennen T T-tutkimusta, ruokatorviultra-
ddnitutkimus on luotettava diagnostiikkaviline
(24). Aorttavammaldydoksestd ja sen sijainnista,
muista vammoista sekd potilaan perussairauksista
riippuen jatkotoimenpiteend voi olla vauriokoh-
dan endovaskulaarinen stenttaus, avoleikkaus tai
hoidosta luopuminen. Mikili potilaalla todetaan
isoloitu torakaaliaortan vamma ja hénet siirre-
tidn jatkohoitoon, anestesiologin tirkein tehtivi
hyvien suoniyhteyksien luomisen lisiksi on huo-
lehtia permissiivisesta hypotensiosta ja estdd mer-
kittdvi takykardia (systolinen verenpaine enin-
tidn 100 mmHg, sykkeen taajuus alle 100/min)
aloittamalla suonensisiinen beeta- ja alfasalpaus
(esmololi, labetaloli) ja tarvittaessa vasodilaattori
(nitroprussidi).

Sydidmen lokeroiden repedminen tylpian vam-
man seurauksena aiheuttaa lihes aina vilittomin
kuoleman (25). Sydimen lokeroiden viliseinien,
lippien ja sepelvaltimoiden vauriot ovat harvinai-
sia, mutta niiden mahdollisuus on muistettava,
mikili verenkierron tila on epivakaa, eikd muuta
selitystd 16ydy. Ruokatorviultradini voi olla rat-
kaiseva tekijd kyseisten vaurioiden diagnostii-
kassa. Jatkohoitona on yleensi péivystyksellinen
syddnkirurginen leikkaus.

Sydidmen lipiisevit vammat johtavat yleensi
sydidntamponaatioon. Suurten torakaalisuonien
merkittivit lipiisevit vammat aiheuttavat 90 %
potilaiden menehtymisen tapahtumapaikal-
la (26). Niistd potilaista, joilla pdivystyspolikli-

Kuva 1. Hengitystie-
verenvuodossa kdy-
tettava bronkusblok-
keri. Kuva Markus
Manttari 2021.
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nikalla todettiin elottomuus ja tehtiin hitdtora-

kotomia, paras ennuste selviytyi elossa oli rintaan
p yty

puukotetuilla, jotka olivat vield elossa pdivystys-

poliklinikalle saapuessa (27).

Hatatilapotilaan nukutusladkkeen
valinta

Hypovolemisessa tai obstruktiivisessa sokissa
olevan ja nesteresuskitoidun potilaan verenkierto
toimii yksitilamallina. Ladkkeiden sitoutuminen
plasmaproteiineihin on myos pienentynyt. Suo-
nensisdisesti annostellun propofolin farmako-
kinetiikka noudattaa normaalitilanteessa kol-
metilamallia ja nopeaan induktioon tarvitaan
merkittivd midrd propofolia. Traumapotilaalla
tarvitaan vain 30 % propofolin normaalista in-
duktioannoksesta. On tehty havaintoja, ettd
sokkipotilaan pdite-elimet ovat erittiin herkkii
propofolin vaikutukselle, ja propofolin hypo-
tensiivinen ja kardiodepressiivinen vaikutus voi
olla korostunut. Etomidaatti ja ketamiini sopivat
traumapotilaan induktioldidkkeeksi hyvin. Keta-
miini sdilyttdd sydimen sympaattisen tonuksen,
mutta vaikeasti vammautuneiden potilaiden
tutkimusryhmissid on havaittu sen sydinti la-
maava vaikutus, jolloin induktioon tarvittavan
suonensisdisen ketamiinin médrii voidaan joutua
pienentimiin jopa 50 % normaalista induk-
tioannoksesta. Etomidaatin farmakokinetiikka
ja farmakodynamiikka sokkipotilailla on lihes
muuttumaton, miki tekee siitd lihes ideaalin
induktioliikkeen ilman annosmuutostarvetta.
Ei-septisilld traumapotilailla etomidaatin kiytto
ei ndy assosioituvan suurempaan kuolleisuuteen
eikd pidentyneeseen sairaalahoitoaikaan (28,
29).
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