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Kuinka hoidan
sarjakylkiluumurtuman
saanutta vammapotilasta?

Perinteinen suhtautumisemme kylkiluun murtumaan on usein yksioikoinen ja vdhatteleva:
rintakehan seinaman tylppd vamma on yleinen ja kiusallisen kiped, mutta paranee kylla itsestaan,
jos pneumo- tai hemothorax ei murtumaa komplisoi. Hoidoksi riittda sairasloma ja sarkylaake. Jos
kylkiluita on murtunut enemman kuin yksi, asennoituminen vammaan ei valttamattd muuksi muutu.
Osa potilaista padstetddn kotiin kipuilemaan ja osa otetaan osastoseurantaan, mutta osastolle
ottamisen taitavat ratkaista enemmadn muut vammat kuin murtuneet kylkiluut. Valitettavasti

naytto kylkiluiden murtumien yleisyydesta ja merkityksesta ei tue tdatd menettelytapaa -
sarjakylkiluumurtumaan liittyy huomattava morbiditeetti ja mortaliteetti.

Kuva 1. Rintakehdvamman
vakavuus AlS-pisteilla

on 4 (unilateraalinen
varstarinta, murtuneita
kylkiluita >5).
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ksittdisen vamman vakavuutta kuva-
taan kirjallisuudessa kuusiportaisella
AlS-luokituksella (Abbreviated Injury
Scale, tarkemmat tiedot: http://www.
aaam.org), joka on pohjana myds usean kehona-
lueen samanaikaisia vammakokonaisuuksia ku-
vaaville luokituksille ISS (Injury Severity Score) ja
NISS (New Injury Severity Score) sekd ndiden poh-
jalta kehitetyille varsinaisille ennustelaskureille
(TRISS, RISC, RISC II). Sarjakylkiluumurtuma
luokitellaan vakavaksi tai kriittiseksi, jos murtu-
neita kylkiluita on vihintiin kolme, tai jos tode-
taan varstarinta. Rintakehin seinimin vammojen
AIS-luokitusta on kuvattu taulukossa 1.

Useissa suurissa rekisteritutkimuksissa on
todettu, ettd vakavaan (AISchest 23), tylppiin
rintakehidn alueen vammaan liittyy merkittavad
tehohoidon ja ventilaattorihoidon tarvetta, infek-
tioita ja mortaliteettia. Lisiksi tiedetddn, ettd va-
kava rintakehidn alueen vamma on suurienergisen
vammautumisen yhteydessi erittdin yleinen. Sak-
sankielisessd, Euroopassa laajalti kdyt6ssi olevas-
sa traumarekisterissi (TR-DGU) vuosina 2002-
2011 kirjatuista noin 93 000 potilaasta runsaalla
22 600:1la oli myos vakava (AISchest 23) rinta-
kehidn alueen vamma (1). Myds englantilaisissa
(TARN) ja yhdysvaltalaisissa traumarekistereissi
(National Trauma Bank) vakavan rintakehivam-
man esiintyvyys on raportoitu olevan samaa suu-
ruusluokkaa (2). T66l6n sairaalan teho-osastolla
hoidetaan vuosittain noin 100 potilasta, joiden
ICD10 -diagnoosiksi on merkitty S22.4 tai $22.5

(useat kylkiluumurtumat tai varstarinta).

Sarjakylkiluumurtumien merkitys

Edella mainituista suurista traumarekistereisti on
saatu kattavaa ja yhdenmukaista tietoa vakavien
rintakehdn alueen vammojen merkityksestd. Ku-
ten muukin vammautuminen, myds vakava rinta-
kehivamma kohtaa todennikdisemmin (yleensi
vililli 70-80%) miehid, jotka ovat keskimddrin


http://www.aaam.org
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40-45 -vuotiaita. Raportoidut mortaliteetit vaih-
televat 5-40%:n vililli (3).

T6616n sairaalan vajaan kuudensadan vakavan
(AISchest 23) rintakehdvamman saaneen potilaan
aineistossa vammojen aiheuttajana oli useimmiten
litkenneonnettomuus (45%) tai korkealta putoa-
minen/hyppdiminen (27%). Potilaiden sairaala-
hoito kesti keskimdirin 11,6 vrk ja tehohoito 8,5
vrk; 52% potilaista jouduttiin intuboimaan ja 38%
hoitamaan noninvasiivisella ventilaatiolla. Morta-
liteetti oli 6,4% (4).

Myés sitd, assosioituuko sarjakylkiluumur-
tuma itsendisesti mortaliteettiin vai ovatko rin-
takehidn sisdiset vammat tissi keskeisempid, on
tutkittu paljon. Osassa suurista rekisteritutki-
muksista assosiaatio mortaliteetin ja rintakehédn
seindmin vammojen vililld on havaittu - osassa
taas yhteys on havaittu vain varstarinnan (kuva
2) ja mortaliteetin vililld (1, 5). My6s vaikeiden ja
bilateraalisten keuhkoparenkyymin vammojen on
todettu assosioituvan mortaliteettiin — sen sijaan
veri- tai ilmarinnalla ei selkedd assosiaatiota ole
todettu, kun vammamekanismi on ollut tylppd (1).

Kaikissa tutkimuksissa on havaittu selvi asso-
siaatio sarjakylkiluumurtumien ja tehohoidon tar-
peen, pneumonioiden ilmaantuvuuden sekd venti-
laattorihoidon pituuden vililld. Erityisen selvisti
on dokumentoitu kylkiluumurtumien vaarallisuus
idkkaille vaestolle. Mikili yli 64-vuotiaan poti-
laan kylkiluita on murtunut useampi kuin yksi,
jokaisen kylkiluun murtuman on todettu lisdi-
vin mortaliteettia 19% ja pneumonian riskid 27%
(6,7). Sairaala- ja tehohoidon on todettu pidenty-
vin jo 245 -vuotiailla, jos enemmin kuin kolme
kylkiluuta on murtunut (8).

Miksi sarjakylkiluumurtuma on
vaarallinen?

Sarjakylkiluumurtuma johtaa osalla potilaista
hengitysvajaukseen, ventilaattorihoitoon ja pit-
kiadnkin tehohoidon tarpeeseen. Merkittivd osa
hengitysvajaukseen ja ventilaattorihoitoon ajautu-
neista saa ventilaattorihoitoon liittyvin pneumo-
nian (2,3,5), jota ei voida estdi pitkdin jatkuvalla
antibioottiprofylaksialla. Hengitysvajaukseen on
monta syytd, jotka usein vaikuttavat lopputulok-
seen samanaikaisesti.
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Taulukko 1. Sarjakylkiluumurtumien pisteytys
(AIS 2005, update 2008)

SKELETAL including thoracic wall involvement

450299.1 Rib Cage NFS
450289.1 contusion
[Read "Rib Fractures” for coding rules.]
450210.2 multiple rib fractures NFS
450200.1 fracture(s) without flail, any location unilateral or bilateral NFS
450201.1 onerib [OIS ]
450202.2 two ribs [0IS 1]
450203.3 >3 ribs [0IS /]
450209.3 fractures with flail, NFS
450211.3 unilateral flail chest NFS [0S IV]
450212.3 3-5 flail ribs [OIS 1V]
450213.4 >5 flail ribs [0IS 1V]
450214.5 bilateral flail chest [0IS V]

Keuhkokontuusiot
Keuhkolaseraatiot
Pneumothorax

Hemothorax

Atelektaasit

Rintakehan mekaaninen hairio
Kipu

Infektiot

Potilaan idn > 65, murtuneiden kylkiluiden méa-
rin (2 3), kardiorespiratorisen perussairauden ja
toipumista komplisoivan pneumonian on todet-
tu ennustavan selkeimmin hengitysvajausta ja
lisidntynyttd mortaliteettia (3). Keskeinen, vai-
kean rintakehin vamman saaneen potilaan hen-
gitysvajaukseen vievi osatekijd on kuitenkin kipu,
joka estid syvidn hengittimisen ja ennen kaikkea
eritteiden poistamisen yskimalld.

Sarjakylkiluumurtuman aiheuttaman
kivun hoito
Rintakehdvamman saaneen potilaan kivuliaisuut-
ta ja yskimisfunktiota ei voida arvioida heti trau-
man jdlkeen — osa potilaista vaikuttaa vield tissd
vaiheessa hyvin hengittiviltd, jos vain ilma- ja/
tai veririnta on hoidettu dreneeraamalla pleura ja
laajentamalla keuhko onnistuneesti.
Yskimisfunktiota on pyritty arvioimaan paitsi
silmidmddriisesti, myds numeerisilla luokituksilla
ja seuraamalla keuhkofunktiota spirometrian osa-
na mitattavan vitaalikapasiteetin avulla. Vaikka
syvdin hengittiminen rauhallisesti selinmakuulla
vaikuttaisi onnistuvan suhteellisen hyvin, mobi-
lisoituminen istumaan ja yskiminen voivat osoit-
tautua kivun takia mahdottomiksi. Mikili mo-
bilisoituminen ja liman poistaminen yskimalld
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Sarjakylkiluumurtumiin liittyy
huomattava morbiditeetti
ja mortaliteetti.

Taulukko 3: Sarjakylkiluumurtuman ja varstarinnan hoidon taktiikat

Arvioi potilaan
mahdollisuuksia
selvita ilman
hengitysvajausta

analgesia, CPAP/

NIV, intubaatio ja

ventilaatio vasta
tarvittaessa

analgesia, varhainen
intubaatio ja
trakeostomia,

ventilaatio 2—4 vkoa

analgesia, intubaatio,
nopea fixaatio, nopea
extubaatio, CPAP/NIV

Missé ja miten hoidan sarjakylkiluumurtuman saanutta potilasta?
Tee oikea ja riittavan tarkka diagnoosi

Thoraxin natiivirdntgenkuva ei ole riittava tutkimus, jos kliininen kuva ja/tai vam-
maenergia viittaa useamman kuin yhden kylkiluun murtumaan. Murtuneet kylkiluut
taytyy laskea ja arvioida luiden dislokaatio. Erityisen tarkeaa on todeta usean
vierekkaisen kylkiluun murtumat kahdesta eri kohdasta (duplex-murtumat), jolloin
rintakehan funktio voi hairiintya seinamakappaleen paradoksaalisen liikkeen takia.

Ota potilas tehostettuun hoitoon tai valvontaan ensimmadisiksi paiviksi

Jos se ei ole mahdollista, seuraa potilaan hengitys- ja yskimisfunktiota aktiivi-
sesti; atelektaasien lisaantyminen tai rintakehan muodon pettaminen viittaavat
uhkaavaan hengitysvajaukseen. Jos keuhkot pysyvat laajoina ensimmaiset 3-5 vrk,
toipuminenkin todennakéisesti etenee hyvin mydhemminkin.

Arvioi, onko hengitysvajaus ilmeinen ja valitse hoidon taktiikka (kuva 5)

Jos rintakeha on toiminnallisesti huono (varstarinta tai enemman kuin luun paksuu-
den dislokoituneet, multippelit murtumat) harkitse intubaatiota JA joko varhaista
trakeostomiaa tai rintakehan stabiloimista operatiivisesti.

Dreneeraa pleura

Ruhjoutunut ja atelektaattinen keuhko ei rekrytoidu, jos pleura ei ole kuiva ja
ilmarinta hoidettu. Eteen suuntautunut pleuradreeniimee hyvin ilmaa ja taakse
suuntautunut hyvin nestetta, mutta lohkovaliin suuntautunut ei valttamatta
kumpaakaan. Vaikka alkuvaiheessa pleuradreenia ei pidettaisikaan tarpeellisena,
sarjalkylkiluumurtuma aiheuttaa usein verisen pleuranesteen muodostumista
ensimmadisen viikon aikana. Se on yleensa tyhjennettavissa myos kertapunktiolla.

Hoida kipu mahdollisimman hyvin; harkitse ensisijaisesti epiduraalista
kestopuudutusta

Rekrytoi keuhkoja aktiivisesti asentohoidoilla ja noninvasiivisella ventilaa-
tiolla

Varaudu muuttamaan taktiikkaa, jos hoito ei johda toivottuun tulokseen
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eivit onnistu, riski ajautua hengitysvajaukseen
on ilmeinen.

Torakaalisen epiduraalipuudutuksen on todet-
tu jo 90-luvulla olevan systeemisti kipuldakitystd
tehokkaampi keino sarjakylkiluumurtuman ai-
heuttaman kivun hoidossa ja se on aina ensisijai-
nen regionaalisen analgesian menetelma. Sen kiy-
ton on myos todettu assosioituvan alentuneeseen
kuoleman riskiin, jos murtuneita kylkiluita on
vihintiin kolme (6, 9). Valitettavasti liian harvan
potilaan tiedetdin saavan epiduraalisen kivunlie-
vityksen — etenkin jos hoitava sairaala ei ole tottu-
nut rintakehdvamman saaneiden potilaan hoitoon
(2). My6s paravertebraalisen kestopuudutuksen on
todettu olevan tehokas — sen sijaan interpleuraalis-
ten ja -kostaalisten puudutusten tiedetddn olevan
selvisti tehottomampia (10).

Kaikilla puudutusmenetelmilld on rajoituk-
sensa ja my6s komplikaationsa. Epiduraalipuudu-
tuksella on kontraindikaatioita, ja se on teknisesti
vaativin etenkin silloin, kun puudutettavan asen-
toa ei saada kivun takia optimaaliseksi. Paraver-
tebraalipuudutus puolestaan on aina unilateraa-
linen ja interpleuraalinen puudute taas laimenee
pleuranesteen vaikutusesta ja/tai dreneerautuu
ulos. Interkostaalipuudutus on ty6lds ja riskialtis,
kun murtumia on monta; puudutuksia tarvitaan
useita piivittdin, ja jokainen interkostaalinen in-
jektio lisdd komplikaatioiden riskia.

Tirkeintd on aina pyrkid puuduttamaan sar-
jakylkiluumurtuman saanut potilas — ensisijainen
menetelmi on torakaalinen epiduraalipuudutus
ja toissijainen paravertebraalipuudutus. Musku-
loskeletaalisen kivun hoitoon kuuluu aina tuleh-
duskipuliike, jos sille ei ole kontraindikaatiota.
Sen sijaan gabapentiinin off-label kiytostd mus-
kuloskeletaalisen kivun hoidossa ei ole potilaalle
hy6tyd; se aiheuttaa turhaa sedaatiota tuomatta
kivun hoitoon lisiarvoa (11).

Kylkiluunmurtumien operatiivinen hoito
Tietoisuus rintakehin mekaanisten ominaisuuk-
sien merkityksestd lisidntyi toisen maailmanso-
dan jilkeen liikenteen lisddntyessd; koska autoissa
ei ollut turvavilineitd, rintakehin térméys ohjaus-
pyoridn aiheutti tyypillisen "kelluvan rintalastan”.
Varstarinta, jossa osa rintakehin seinimisti pai-
nuu kuopalle inspiriumissa, kuvattiin jo vuonna
1955 (12) ja pian sen jilkeen esiteltiin lukuisia
perkutaanisesti joko pihdeilld, koukuilla tai imu-
kupeilla toteutettuun vetoon perustuvia menetel-
mii, jotka pyrkivit nostamaan kuopalle painuvaa
rintakehdn osaa. Trakeostomiaa ja positiivista



Kuva 2. Kaksoismurtumat kylkiluissa 1-10 aiheuttavat
rintakehan oikealle puolelle varstarinnan.

paineventilaatiota kuvattiin tehokkaaksi "sisii-
seksi lastoitukseksi” (13).

Murtuneita ja dislokoituneita kylkiluita on
kiinnitetty aikojen saatossa joko torakotomiate-
itse tai perkutaanisesti mm. intramedullaarisilla
piikeilld, metallilastoilla tai erilaisilla anatomisilla
lukkolevyilld (kuva 3).

Kirurgisen hoidon tuloksista on julkaistu
rekisteritutkimuksia, yksittdisid ja pienehkojd
RCT-tutkimuksia, meta-analyyseja ja Cochra-
ne-katsauksia. Kylkiluiden operatiivisen fixaation
on todettu lyhentdvin ventilaattorihoitoa, teho-
hoitoa seki vihentivin pneumonioita — morta-
liteettivaikutuksia ei pienilld prospektiivisilla
potilassarjoilla ole kuitenkaan voitu osoittaa (14,
15, 16, 17). Rintakehin muodon palautumisen ja
keuhkofunktion on myés voitu osoittaa olevan
parempaa operatiivisen hoidon ryhmissi (15,18),
(kuva 4). Suurin osa potilassarjoista on kuiten-
kin kerdtty viimeisen kymmenen vuoden aikana,
eikd pitkdaikaistuloksista siksi ole vield juurikaan
tietoa. Mahdollisia pitkdaikaisongelmia ovat fik-
saatiomateriaalin irtoaminen tai infektoituminen
ja erilaiset rintakehidn krooniset kiputilat joko
interkostaalihermojen vaurioiden tai levyjen ai-
heuttaman mekaanisen drsytyksen takia. Toisaalta
my6s konservatiivisesti hoidetuilla potilailla on
kuvattu runsaasti alentuneesta keuhkofunktiosta,
kroonisesta kivusta ja rintakehén deformiteetista
johtuvia ongelmia.

Kylkiluiden operatiivista stabilointia kannat-
taa harkita, kun murtumat aiheuttavat kliinisen
varstarinnan, ovat enemmin kuin luun paksuuden
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Kuva 3. Kylkiluiden stabiloiminen anatomisilla lukkolevyilla.

dislokoituneita duplex/triplex -murtumia, tai jos
potilaan mekaanisen ventilaation tarve venyy viik-
kojen mittaiseksi, vaikka murtumat reponoituisi-
vat ja stabiloituisivat ilman fixaatiotakin (kuva 5).

Yhteenveto

Suurten rekisteritutkimusten valossa vaikut-
taa siltd, ettd sarjakylkiluumurtuma on kaikkea
muuta kuin harmiton tai vaaraton. Itse asiassa se
on vaarallisimpia luunmurtumiamme, ja paranee
vain osalla potilaista ilman ongelmia. Idkkdille
jopayksittiinen kylkiluumurtuma on vaarallinen,
ja jokainen murtunut kylkiluu lisdd sekd morbidi-

teettid ettd mortaliteettia.

Pidisddntoisesti sarjakylkiluumurtuman saa-
nut potilas kuuluu tehostettuun valvontaan tai
tehohoitoon ensimmadisten vuorokausien ajaksi.
Jos potilas otetaan seurantaan tavalliselle vuo-
deosastolle, kivun tulee olla poikkeuksellisen
hyvin hallinnassa, keuhkoja rekrytoivan hoidon
ja mobilisoitumisen tulee jo onnistua ja pleuran
pysyd kuivana. Vaikka kaikki edelld mainittu to-
teutuisi, thoraxréntgenkuvaa tulee seurata paivit-
tdin, koska osa potilaista tulee edelld mainituista
hoitotoimenpiteistd huolimatta ajautumaan hen-

gitysvajaukseen ja mekaaniseen ventilaatioon. m
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Kuva 4. Sarjakylkiluumurtuma ennen (4a) ja jalkeen kylkiluiden levytyksen (4b).
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