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This retrospective study evaluated all severely injured patients who were admitted
to our intensive care unit in 2000-2004. A chart review including patient demo-
graphic factors, injury characteristics, treatment modalities and final outcome

was conducted. A total of 427 trauma patients were identified, 66 % of these were
severely injured (ISS>15). Head injuries were the most frequently found severe
injury and 59 % of the patients had polytrauma. The overall mortality was nine per

cent.

Johdanto

Vaikeiden traumapotilaiden toipumisennustetta on
voitu parantaa merkittdvisti asianmukaisella hoidol-
la ja hoidon organisoinnilla. Kehittyneen ensihoidon
ja traumaryhmitoiminnan ansiosta vaikeasti vam-
mautuneet potilaat selviytyvit yhd paremmin kriittis-
ten ensimmiisten tuntien aikana. Tehohoito on tirkei
osa hoitoketjua, jossa turvataan potilaan elimiston ho-
meostaasi huolehtimalla mm. verenkierron vajauksen
ja kudoshappeutumisen riittdvyydesti. Hengitysvaja-
uksen hoito hengityslaitteella on hyvin tavanomaista.
Mikili potilaalla on aivovamma, on kohonneen kal-
lonsisdisen paineen monitorointi ja aktiivinen hoito
erittiin tirkedi. Tehohoidon tavoitteena onkin vitaa-
lielintoimintojen turvaaminen ja vaikeiden elintoi-
mintahiirididen, etenkin monielinvaurion (MODS)
kehittymisen estiminen. Ajoissa aloitetulla elintoi-
mintahiirion tukihoidolla voidaan estii monielin-
hdirion kehittyminen ja tehohoidon pitkittyminen.
Nykyisin tehohoitopotilaiden merkittdvimmit kuole-
mansyyt ovat vaikeat infektiot ja monielinhirié.
Vaikeasti vammautuneiden potilaiden riski kuol-
la on todettu noudattavan kolmivaiheista mallia. Osa
menehtyy vilittomaisti, eikd heidin ennusteeseen voi-
da juurikaan vaikuttaa. Toinen kuolleisuushuippu on
todettavissa 1-2 tunnin kuluttua sairaalan ensiapupo-
liklinikalla tai piivystysleikkaussalissa. Syyni tillsin
on usein hallitsematon verenvuoto tai vaikea aivovam-

ma. Kolmannen vaiheen kuolleisuushuippu on havait-
tavissa piivien tai viikkojen kuluttua vammautumi-
sesta. Tavallisimpia syitd ovat monielinvaurio, vaikeat
infektiot (sepsis) ja aivovamma (1).

Suomen sairaaloiden tehohoito-osastoilla hoidet-
tiin v. 2005 valtakunnallisen tehohoidon tietokannan
(Intensium) mukaan 827 potilasta, joiden teho-osas-
tokuolleisuus oli 12 %. Turun yliopistollisen keskus-
sairaalan aikuisten teho-osastolla hoidettiin tilloin 80
vaikeasti vammautunutta potilasta. Tdmin tutkimuk-
sen tarkoituksena oli 18ytdd vaikeasti vammautuneiden
potilaiden traumatologiseen hoitoon liittyvid tekijoitd,
joilla on vaikutusta niiden potilaiden ennusteeseen.
Raportin tarkoituksena on esitelld projektin ensivai-
heen tuloksia analyyseisti, jotka on koottu TYKSissd
tehohoitoa vuosina 2000—-2004 vaatineiden trauma-
potilaiden aineistosta.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimus on retrospektiivinen ja toteutettiin analy-
soimalla kaikkien vuosina 2000—2004 TYKSissi teho-
hoitoa vaatineiden tapaturmaisesti loukkaantuneiden
potilaiden potilasasiakirjamerkinnit. ~ Sairauskerto-
muksista kerdttiin yksityiskohtainen kliininen aineisto
potilaiden demografisista tekijéistd, vamman aiheutta-
jasta, vammojen tyypistd ja vaikeusasteesta, traumato-
logisista hoidoista ja niiden ajoituksesta, sekd potilai-
den toipumisesta sairaalahoitojakson jilkeen.
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Kuva 1. Potilaiden lukumddird vuosina 2000-2004 (A) ja tapaturmakuukausittain (B)

Tulokset

Tutkimusajan puitteissa 427:n potilaan vammat vaa-
tivat teho-osastohoitoa (kuva 1). Potilaiden keski-iki
oli 44 vuotta, naisia potilaista oli 21 % ja miehid 79
%. Yleisimmit tapaturmatyypit olivat liikenneonnet-
tomuus ja vapaa-ajan tapaturma. Tavallisimmin vam-
mamekanismina oli tylppd vamma ja vamman aihe-
uttajan arvioitiin olevan korkeaenerginen 60 %:lla
potilaista. Seurantajakson aikana 15 potilasta oli 16y-
detty vakavasti vammautuneena episelvisti olosuh-
teista, eikd vammamekanismista saatu selvyyttd hoito-
jakson aikana (taulukko 1).

Ensihoitovaiheessa tehdyn traumastatuksen pii-
16ydokset ovat esitetty taulukoissa 2 ja 3. Aineistossa
59 %:lla potilaista todettiin monivamma (kahdessa tai
useammassa kehonosassa henked uhkaava vamma) ja
muilla vakava vamma ainoastaan yhdessi kehon osas-
sa (aivo-, ranka-, thorax-, abdominaali-, urogenitaali-,
muskuloskeletaali-, kasvovamma). Ensihoitovaiheessa
seitsemin potilaan kohdalla jouduttiin kardiopulmo-
naariseen resuskitaatioon. Niistd potilaista kuusi me-
nehtyi ensimmiisten hoitovuorokausien kuluessa ja
ainoastaan yksi toipui vammoistaan.

35 %:lla potilaista kliininen tila vaati ensivaiheen
radiologiset kuvantamiset (thx-ap, lantio-ap, FAST)
ensihoitohuoneessa, jonka jilkeen potilaat siirrettiin
rontgenosastolle yksityiskohtaisempiin tutkimuksiin.
37 % potilaista kuvannettiin tietokonekerroskuvauk-
sella traumaprotokollan mukaan. 25 %:lla radiologi-
nen kuvantaminen ja ensivaiheen diagnoosi oli tehty
jo lihettdvissd yksikossd ennenkuin potilas oli siirret-
ty TYKSiin jatkohoitoon.

Kaikista analysoiduista potilaista 69 %:lla vammat
edellyttivit operatiivista hoitoa. 15 % potilaista oli he-

modynaamisesti instabiileja sairaalaan tullessa ja vaa-
tivat vilittomin stabiloinnin, ennen muiden vammo-
jen hoitoa. Piivystyksellisesti viiden potilaan vammat
vaativat torakolaparotomian, kuuden torakotomian ja
32 laparotomian. Ensimmaiisen vuorokauden aikana
operoitiin 53 % potilaista. Avomurtumia todettiin 8
%:lla potilaista ja kaikissa tapauksissa murtuma stabi-
loitiin operatiivisesti ensimmdisten tuntien aikana ta-
paturman jilkeen. Noin 60 %:lla aineiston potilaista
todettiin vakava aivovamma (taulukko 4). 62 % aivo-
vammoista hoidettiin konservatiivisesti. Alkuvaiheen
aivovamman intensiivinen hoito viivytti perifeeristen
vammojen hoitoa usealla vuorokaudella. Potilaista 45
%:lla oli todettavissa alkoholia veressd, 24 %:lla yli 2
promillea.

Tehohoitojakson kesto oli keskimairin kuusi vuo-
rokautta (1-75 vrk), jonka jilkeen potilaat siirtyivit
osastohoitoon. Tapaturmaan liittyvid komplikaatioita
kuten pidte-elinhiirid ja -vauriot seki sepsis arvioitiin
tehohoitojakson aikana ilmaantuneen lihes puolelle
potilaista. 9 % potilaista menehtyi vammoihinsa.

Pohdinta

On arvioitu, ettd Suomessa tapahtuu vuosittain noin
1000-1300 vakavaa (ISS>15) vammautumista (19—
25/100 000) (2). Viimeisen vuosikymmenen aika-
na niiden potilaiden hoitotulokset ovat parantuneet
merkittivisti kehittyneen ensihoidon, tarkentuneen
diagnostiikan ja modernin tehohoidon ansiosta (3).
Vaikeasti vammautuneiden potilaiden hoito tulisi ene-
nevisti keskittdd asiaan perehtyneille lidkireille ja hoi-
toyksikaille

Teho-osaston  tapaturmapotilasaineisto heijastaa
osaltaan modernin yhteiskuntamme kiyttdytymismal-
leja ja eliminarvoja. Aineistossamme noin 75 % po-
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Taulukko 1. Potilaiden demografia ja

tapaturmatiedot
%
Ammatti
Tyoelamassa:
« korkeakoulu 9
« keski-/perusaste 49
Tyoton 5
Eldkeldinen 23
Opiskelija 11
Lapsi 3
Tapaturmatyyppi
Liikenne 44
Tyotapaturma 4
Vakivalta
Vapaa-ajan tapaturma 38
Itsemurhayritys 7
Vammaenergia
Pienienerginen 40
Suurienerginen 60
Vammamekanismi
Tylppa 91
Penetroiva 7
Terminen 3

tilaista oli tydikiisid. Lapsipotilaiden vihdinen osuus
johtuu siitd, ettd heidit hoidetaan pddosin lasten
teho-osastolla. Liikenneonnettomuudet olivat suurin
tapaturmien aiheuttaja, vaikka myds vapaa-ajan tapa-
turmien miird oli yllittivin korkea. Tyotapaturmien
vihdinen miiri johtunee tehostetusta tydturvallisuus-
politiikasta. Itsemurhayritykset koostuivat pidosin
korkeaenergisistd putoamisista. Oli merkittivad, ettd
lihes joka neljis potilas oli voimakkaassa humalatilas-
sa. Kuitenkin alkoholin osuus vammojen etiologiassa
on episelvd. Havainto on yhdenmukainen Kuopion
yliopistollisen keskussairaalan teho-osastolla tehdyn
kartoituksen kanssa, jossa havaittiin, ettd noin 30 %:
lla traumatologisista tehopotilaista alkoholin kiyttd
saattoi olla yhteydessi ikilliseen sairastumiseen (4).
Tuloksissa huomionarvoista oli suuri aivovammo-
jen osuus vaikeasti vammautuneilla potilailla. 40 %
potilaista oli tajuttomia (GCS< 8) tapaturmapaikalla.
Aivovamman vakavuusaste usein midritteli potilaan
muidenkin vammojen operatiivisen hoidon ajoitus-

Taulukko 2. Potilaiden traumastatus ensihoito-
vaiheessa.

%

Glascow Coma Scale

3-5 26

6-8 13

9-11 8

12-15 52
Injury Severity Score

1-15 32

15-30 52

30-45 12

45-75 2
Hemodynamiikka

- stabiili 85

- instabiili 15
Mekaaninen ventilaatio

+ kylla 51

-ei 49
ETOH promillea (n=314)

0 54

0-2 21

>2 24

Taulukko 3. Vaikeasti vammautuneiden poti-
laiden vammma-alueiden jakautuminen.

%
Aivot 59
Ranka, selkaydin 10
Thorax 22
Abdominaali 13
Urogenitaali 4
Muskuloskeletaali 36
Kasvo 11

ta. Leikkaushoitoa vaativien murtumien hoidossa oli
ensisijaisesti suoritettu viliaikainen stabilointi ja muu-
tamien pdivien kuluttua murtuman lopullinen fik-
saatio. Edellimainittua hoitokdytintdd ovat tukeneet
aikaisemmat tutkimustulokset (5). Tosin viimeaikai-
sissa julkaisuissa on myos esitetty kannanottoja, jotka
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puoltavat vilitdntd murtumien lopullista stabilointia
(6,7).

Yksityiskohtaisia sisdnottokriteereji traumapo-
tilaiden teho-osastoseurannan tarpeellisuudelle on
mahdotonta luoda (8). Hoitoonottamispiitos tukeu-
tuu seki traumatologin ettd teho-osaston lddkarin klii-
niseen arvioon potilaan elintoimintahiirididen vaike-
usasteesta tai niiden mahdollisesta kehittymisriskistd.
Niin ollen teho-osastolle sisiinottamiskriteerit viis-
timittd hieman vaihtelevat hoitavien ldikireiden ja
teho-osaston paikkatilanteen mukaan. Vaikeasti vam-
mautuneiden potilaiden ensivaiheen diagnostiikka on
vaikeaa, jonka vuoksi riski viivistyneisiin diagnoosei-
hin on selvisti kohonnut (9,10). Aineistossamme noin
kolmanneksella potilaista ei todettu hoitojakson aika-
na vakavaa vammaa (ISS< 15), vaikka vammameka-
nismi oli korkeaenerginen.

Yhteenvetona toteamme, ettd alueellamme vaikei-
den traumapotilaiden mairi on siilynyt melko vakio-
na. Edelleen lihes joka kymmenes teholla hoidettu
traumapotilas kuolee.
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