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Chest injuries are potentially life-threatening. Still, only 15% of them require
operative treatment. Rapid transport to definitive surgical unit is important. In the
ER, a quick but systematic approach is needed. Recognition of the mechanism of
injury is important. Chest radiography is still the initial examination. Liberal use of
CT is proposed in stable patients. Echocardiography is useful for pericardial
tamponade. An early operation may be the only life-saving option at times.
Emergency room thoracotomy is discouraged. The prognosis is good in simple
injuries, but only 30% survive with a penetrating mediastinal injury.
Postoperatively, up to 30% of patients develop complications, which are mostly

treatable.

Thoraxin vammat aiheuttavat kolmanneksen
kaikista vammakuolemista (1,2). Niiden
vaarapotentiaali perustuu kolmeen mekanis-
miin: vamma voi aiheuttaa tappavan veren-
vuodon, verenkierron hairion ilman vuotoa
(kuten paineilmarinnassa), tai kaasujenvaih-
don héirion (kuten hetkurinnassa). Ulkoinen
vamma voi vaikuttaa mitattomalta, mutta
voi kdtked hengenvaarallisen tilanteen: aorta
voi olla revennyt ilman kylkiluunmurtumaa
(ndin kdy 40%:ssa!), tai potilaalla voi olla
perikardiumin tamponaatio (1,2). Paabron-
kuksen taydellisid repedmia on jdanyt diag-
nosoimatta vuosikausiksi, kun vammaa ei
ole osattu epdilla. Siksi vammamekanismien
tunteminen on erittdin tarkedad. Mika oli
ajoneuvon nopeus? Olivatko turvavyo6t kiin-
ni? Missd asennossa puukko oli piston
osuessa?

Kuljetuksista

Kuljetuksissa “scoop and run” on ainoa
periaate — matkasta riippumatta (3,4). Poti-
laan intuboinnista on tarvittaessa myos
hyo6tyd, samoin pleuradreenistd — oikeassa
paikassa! Nestehoidolla ei ole juuri merki-
tysta, jos vuoto on hyvin suuri. Se voidaan
taltuttaa vain kirurgisesti. Kontrolloimaton
nestehoito kuljetuksen aikana altistaa poti-
laan pneumonioille. Systolinen verenpaine
70-80 mmHg on riittdvd hengen sailyttami-
seen — ja vuotokin on vahdisempaa (5).

Diagnostiikasta

Diagnoosin teko sairaalassakin voi olla tottu-
mattomalle vaikeaa, jos potilas on erityisen
huonossa kunnossa. Koska moni vamma voi
olla ulkoisesti mitaton, CT-tutkimusta tulee
kayttaa liberaalisti, jos potilaan tila sen sallii
(6,7). Perustutkimus on edelleen thorax-
rontgen. Aortan vamman voi selvittdd hyvin
transesofageaalisella kaikututkimuksella.
Torakoskopian merkitys on kasvamassa, ja se
sopiikin hyvin vammanjilkeisen hemotho-
raxin tai empyeeman hoitoon (1). Tulevai-
suudessa kirurgin tekeman ultradanitut-
kimuksen (perikardium, pleuratilat) merki-
tys kasvaa.

Leikkaushoito

Monissa vammoissa vain varhainen operaa-
tio voi pelastaa potilaan. On kuitenkin muis-
tettava, ettd alle 15% potilaista tarvitsee
leikkaushoitoa (1). Erilaiset “bailout”-leik-
kaukset ovat yleistyneet — henki pelastetaan,
rekonstruktiot tehdaan myohemmin. Veren-
vuotoja voi akuutisti rajoittaa erilaisilla
pallokatetreilla (1). Thoraxvammojen leik-
kausindikaatiot ovat suuntaa-antavia. Leik-
kaus on indisoitu perikardiumin tamponaa-
tiossa, tai jos epdilldadn suurten suonten
vammaa, tai jos vamma ldpdisee medias-
tinumin. Laaja thoraxin seindiméan puutos on
korjattava, massiivinen ilmavuoto viittaa
leikattavaan traumaan. Jos pleuradreeniin
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tulee heti 1500 ml verta, vuoto vaatii yleensa
kirurgista hoitoa, samoin jos vuoto jatkuu yli
200 ml tunnissa useamman tunnin ajan. Jos
potilaalla on diagnosoitu trakeobronki-
aalinen tai esofaguksen laseraatio, se hoide-
taan leikkauksella. Intrakardiaaliset vammat
korjataan yleensa toisessa vaiheessa, koska
niitd varten tarvitaan sydan-keuhkokonetta.

Miten ldhestya thorax-vammaa?

Viilloista parhaat ovat vamman puolelle
tehty torakotomia ja pitkittdinen sternotomia.
Valtaisa vuoto thoraxia avattaessa voi
hamaétd — silloin on oltava rauhallinen ja
suunnitelmallinen. Usein vuoto tulee arteria
mammaria internasta tai kylkivélivaltimosta
— molemmat ovat helppoja korjattavia,
kunhan ne vain huomaa! Varsinkin aortan
isojen haarojen ja subclavia-suonten korjauk-
sissa sternotomia on hyva viilto — mutta sita
pitdd jatkaa solisluun alle. Poikittainen,
molemminpuoliset torakotomiat yhdistdva
sternotomia on my0s mahdollinen, mutta se
on hitaampi ja teknisesti hankalampi kuin
pitkittdinen sternotomia. Sitd tehtdessa on
muistettava sahata keskeltd — ei jommalta
kummalta sivulta, jolloin paraneminen on
heikompaa.  Paédperiaatteena on  ison
verenvuodon kontrolloiminen proksimaali-
sesti. Jos suonia aikoo pihdittdd, pienen
hepariiniannoksen (pari-kolmetuhatta yksik-
kod) antoa on syyta harkita. Monet vuodot
voi parhaiten kontrolloida perikardiumin
avaamisen jilkeen. Leikkauspoydalld voi
helposti tehda erilaisia angiografioita (kuten
distaalisen subclavia-valtimon tarkistamisek-
si) tavallisilla lapivalaisulaitteilla. Tarvitaan
vain muutama kymmenen millilitraa lamm-
itettyd  varjoainetta ja  verisuonipihdit.
Kokoonpainunut, verta tihkuttava keuhko
tulee usein ilmatiiviiksi, kun pleuradreeni
laajentaa sen rinnanseindman mydtaiseksi.
“Bailout”-hengessd keuhkojen repedmid voi
korjata hyvin erilaisilla staplereilla Laseroitu-
neen esofaguksen leikkaaminen on vaikea
tehtavd — ommellinja kannattaa peittaa
pleurasta tehdylld kielekkeelld. Se taytyy
alun perin leikata riittdvén valjaksi.

“Emergency room thoracotomy”

Ensiapuhuoneessa tehtdvia torakotomioita ei
enda juuri suositella. Leikkaukseen tarvitaan
kuitenkin kunnolliset valot ja imut. Yleensa
matka leikkaussaliin sujuu riittdvan ripeasti,
ja operaatio on definitiivisempi. Hengetto-

maénd sairaalaan tuotu potilas ei enéda virkoa
(8,9).

Milloin konservatiivinen tai
dreenihoito?

Milloin vammaa sitten ei tarvitse leikata?
Yksinkertaista vierasesinettd (luoti tai sir-
pale) ei yleensa tarvitse poistaa — ei silloin-
kaan, kun se on lahella suuria suonia. Pieni
hemothorax (alussa dreeniin alle 1000 ml,
sitten vahenevasti) hoituu hyvin pleuradree-
nilld. Pelkkdd pneumomediastimumia tai
pneumoperikardiumia ilman siihen liittyvaa
elinvammaa ei tarvitse leikata.

Komplikaatioista

Akuuttien leikkausten jalkeen jopa 30%
potilaista saa komplikaatioita, mutta yleensa
ne ovat hoidettavia. Myohéisvaiheessa voi-
daan operatiivisesti joutua hoitamaan isoa
pleuratilan hematoomaa tai empyeemaa (10).
Paksu palleakamara voi mydhemmin haitata
hengitysta. Krooniset pseudoaneurysmat
hoidetaan leikkaamalla, samoin ductus
thoracicuksen vammat (11). Alun perin
huomaamatta jaanyt syddmen sisdinen
vamma, trakeobronkiaaliruptura tai arterio-
venoosi fisteli vaativat interventiota (12,13).

Yhteenveto

Henkea uhkaavan, yksinkertaisen thoraxin
vamman ennuste hyvin hoidettuna on
erinomainen. Mediastinumin penetroivissa
vammoissa kuolleisuus on jopa 70%. Tér-
keintd on tajuta vamman mahdollisuus
pelkdan mekanismin perusteella. Leikkausin-
dikaatiot ovat suuntaa-antavia. Leikkausviil-
loissa on pyrittavd darimmaiseen yksinker-
taisuuteen ja vain parin lahestymisen kayt-
toon — silloin vahemmankin thoraxkirurgiaa
harrastava leikkaaja voi saavuttaa hyvan
tuloksen. Sternotomia ja perikardiumin avaa-
minen kannattaa opetella - sitda kautta
pahatkin vuodot saa hyvin kontrolloiduksi!
Valtaisaa verenvuotoa ei kannata kavahtaa,
vaan on toimittava rauhallisesti ja maaratie-
toisesti.

Kirjallisuutta

1. Feliciano D, Rozycki G: Advances in the diagnosis
and treatment of thoracic trauma. Surg Clin North
Am 79;1417-1429,1999.



SOT 1/2002 VOL 25

2. Chiara O, Rodriguez A, Scott | et al: Analysis of
deaths due to injury in Milano: Preliminary results.
Chir Ital 52:251-255,2000.

3. Liberman M, Mulder D, Sampalis J: Advanced or
basic life support for trauma: meta-analysis and
critical review of the literature. ] Trauma 49;584-
599,2000.

4. Dick W: Effectiveness of preclinical emergency
management. Fiction or fact? Anaesthesist 45;75-
87,1996.

5. Hamilton S, Breakey P: Fluid resuscitation of the
trauma patient: how much is enough? Can ] Surg
39;11-16,1996.

6. Mayberry J: Imaging in thoracic trauma: the trauma
surgeon’s perspective. ] Thorac Imaging 15;76-
86,2000.

7. Zinck S, Primack S: Radiographic and CT findings
in blunt chest trauma. ] Thorac Imaging 15;87-
96:2000.

10.

11.

12.

13.

19

Bleetman A, Kasem H, Crawford R: Review of
emergency thoracotomy for chest injuries in
patients attending a UK Accident and Emercency
department. Injury 27;129-132,1996.

Rhee P, Acosta ], Bridgeman A et al. Survival after
emergency department thoracotomy: review of
published data from the past 25 years. ] Am Coll
Surg 190;288-298,2000.

Carrillo E: Thoracoscopy in the management of
hemothorax and retained blood after trauma. Curr
Opin Pulm Med 4;243-246,1998.

Pezzella A, Silva W, Lancey R: Cardiothoracic
trauma. Curr Probl Surg 35;647-789,1998.

Baum V: The patient with cardiac trauma. J
Cardiothorac Vasc Anesth 14;71-81:2000.

Boyd A, Glassman L: Trauma to the lung. Chest
Surg Clin N Am 7;263-284,1997.



