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Monivammapotilaan vatsavamma -
traumalaparotomian indikaatiot ja suoritus

Ari Leppiniemi
HYKS, Meilahden sairaala

Monivammapotilaan vatsan alueen vammat voivat olla salakavalia ja niiden
toteamisessa ja hoidossa tapahtuvat viiveet lisddvit merkittavisti kuolleisuutta,
komplikaatioriskejd ja sairaalassaoloaikaa. Tylppdin vatsavammaan liittyy usein
muiden kehon osien vammoja etenkin liikenneonnettomuuksien ja putoamisten
yhteydessi. Monivammapotilaan ensivaiheen tutkimisen tulee tapahtua
systemaattisesti ja mieluiten ennalta sovitun ja harjoitellun protokollan (esim.
ATLS) mukaisesti hyddyntden eri tyontekijaryhmien asiantuntemusta ja sovittua
tyonjakoa (trauma team - ajattelu)

Vammamekanismit ja
elinvammat

Tylppa vatsavamma on useimmiten liikenne-
onnettomuuden, putoamisen tai pahoinpi-
telyn seuraus - joko suora isku, hidastuvuu-
den aiheuttama vamma tai voimakas komp-
ressio -, joiden seurauksena voi syntya seka
kiinteiden, rauhasmaisten elinten, kuten
maksan, pernan tai munuaisten seka suolis-
ton, suoliliepeen tai tdyden virtsarakon
repeamid. Haima- ja palleavammat ovat har-
vinaisia ja voivat jdddd vahdaoireisuutensa
vuoksi alkuvaiheessa huomaamatta.
Elinvammojen yleisyys tylpissd vatsavam-
moissa on esitetty Taulukossa 1, mihin on
koottu tiedot useasta erillisestd tutkimuk-
sesta. Mukaan on otettu ainoastaan ne poti-
laat, jotka oli hoidettu operatiivisesti tylpan
vatsavamman vuoksi.

Kiireellinen potilas

Hypovoleemisessa sokissa oleva potilas, jon-
ka vuodon syynd on mitd ilmeisimmin intra-
abdominaalinen vamma, vaatii pikaisen la-
parotomian. Elvytyshuoneessa tehdysta ha-
tatorakotomiasta ja aortan pihdityksesta saa-
tujen huonojen tulosten vuoksi hatileikkauk-
setkin pyritddan tekemdan leikkaussalissa.
Mikéli on epaselvdd, onko massiivinen ve-
renvuoto rinta- tai vatsaontelossa, tulee
vuotopaikka paikallistaa ja varmistaa nope-
asti paivystyspoliklinikalla tehtdavélla ultra-

aanitutkimuksella. Nesteresuskitaatio aloite-
taan, tarvittavat verinaytteet (veriryhma, ris-
tikoe) otetaan ja potilas siirretddn pikaisesti
leikkaussaliin, missd laparotomia pyritaan
aloittamaan mahdollisimman nopeasti. Vas-
ta, kun suuret vuotokohdat ovat hallinnassa,
kannattaa pyrkid normovolemiaan ja —ten-
sioon.

Taulukko 1. Elinvammojen yleisyys tylpissi
vatsavammoissa (luvut laskettu useista lihteista)

Elin Yleisyys (%)

Maksa 51
Perna 47
Munuainen

Ohutsuoli (ei duodenum)
Haima

Paksusuoli

Vatsan suuret verisuonet
Pallea

Pohjukaissuoli
Mahalaukku

N = G101 U1 O N3O

Hyvikuntoisen potilaan
tutkiminen

Hyvakuntoisen potilaan anamneesilla pyri-
taan selvittimiian vammamekanismi, vam-
maenergia sekd tyyppivammojen todenna-
koisyys mahdollisimman tarkasti. Potilaan
kertomat oireet, kuten tietylle alueelle ra-
joittuva vatsakipu, hartiapistos, selkakipu tai
hengenahdistus tulee huomioida.

Kliinisessa tutkimuksessa vatsan palpaatio
on keskeinen tutkimus ja aluksi konserva-
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tiivisesti hoidettavilla potilailla se on hyva
toistaa muutaman tunnin kuluessa kehitty-
van peritoneaalidrsytyksen toteamiseksi. Li-
saantyva palpaatioarkuus ja lihassuojan il-
maantuminen johtuvat yleensa intraperito-
neaalisesta vammasta. Virtsaputken suun ja
ulkoisten sukuelinten inspektio seka rektaa-
litutkimus kuuluvat kaikkien monivamma-
potilaiden alkuvaiheen selvitykseen.

Leikkaukseen menevien potilaiden tarvitse-
mia laboratoriotutkimuksia lukuunottamatta
vain muutamalla tutkimuksella (pieni veren-
kuva, CRP, seerumin amylaasipitoisuus,
mikroskooppinen hematuria) on diagnostista
merkitystd. Alkuvaiheen hemoglobiiniarvo
voi olla pettivan korkea, vaikka potilas
vuotaa verta ja se on syytd kontrolloida joka
tapauksessa muutaman tunnin kuluttua.
Haimavamma voi olla alkuvaiheessa oiree-
ton eikd normaali seerumin amylaasipi-
toisuus sulje pois haimavammaa. Selvésti
koholla oleva amylaasipitoisuus edellyttaa
aina syyn selvittamistd. Toisinaan voi see-
rumin amylaasipitoisuus kohota vasta kuusi-
kin tuntia tylpan haimavamman jilkeen vii-
taten merkittavdan haimavammaan.

Radiologiset tutkimukset

Mikédan yksittainen rontgentutkimus ei pal-
jasta tai sulje pois kaikkia vatsan elinvammo-
ja. Tylpan vatsavamman perustutkimuksiin
kuuluvat thorax-, natiivivatsa- ja lantioront-
genkuvat. Thorax- ja natiivivatsakuvat saat-
tavat paljastaa samanaikaisen thoraxvam-
man lisaksi pallearuptuuran (suolenmutkia
tai nendmahaletku rintaontelossa) ja maha-
suolikanavan perforaation (ilmaa vapaassa
vatsaontelossa tai palleakaarten alla pysty-
kuvissa), mutta ndiden loydosten puuttu-
minen ei sulje pois mainittuja vammoja.
Ultradanitutkimus on erittain hyva tutkimus
vatsaontelon sisdaisen nesteen (veren) totea-
miseksi ja monissa maissa se kuuluu kirurgin
tai ensihoitolddkarin suorittamana vatsavam-
mapotilaan perustutkimukseen. Vatsan ult-
raddnitutkimus on nopea, ei-invasiivinen ja
halpa, mutta sen kyky arvioida spesifisid
elinvammoja ja niiden vaikeusastetta on huo-
no. Se ei tunnista pallea-, suolisto- tai haima-
vammoja, ja tutkimusta haittaavat lihavuus,
askites, subkutaani emfyseema sekd tekijan
vahdinen kokemus.

Varjoainetehosteinen vatsan tietokonetomo-
grafia on paras ei-invasiivinen vatsaelinten
vammojen ja niiden vaikeusasteen totea-

miseksi tehtava tutkimus tylpissa vatsavam-
moissa. Se on erittdin hyva maksa-, perna- ja
munuaisvammoissa, mutta epaluotettavampi
haima-, suolisto- ja palleavammoissa. Sen
haittana ovat lisdksi tutkimuksen hitaus,
kalleus ja tulkinnan vaatima kokemus.
Varjoainekuvauksilla on merkittiva osuus
vatsavammojen diagnostiikassa, mutta ne tu-
lee tehdd suunnatusti. Virtsarakon, peré-
suolen, mahalaukun tai duodenumin varjoai-
nekuvaukset vesiliukoisella varjoaineella
voivat paljastaa ndiden elinten ruptuurat.
Mikali tietokonetomografiatutkimus ei anna
riittdvad kuvaa parenkyymielin- tai verisuo-
nivammasta, voidaan selvittelya jatkaa an-
giografialla. Tama mahdollistaa muuten vai-
keasti todettavan verisuonivamman (esim.
ylemmaén suolilieve- tai munuaisvaltimon
tukoksen) varhaisen toteamisen ja ennen
kaikkea konservatiiviseen hoitoon joskus lii-
tettdvan maksan tai pernan sisdisen valtimo-
vuodon angioembolisaation.

Diagnostisen peritoneaalilavaation avulla
voidaan selvittdd intraperitoneaalisen vam-
man olemassaolo tajuttomalla potilaalla, jos
kéytettdvissd ei ole tietokonetomografiaa ei-
ka ultradanitutkimusta.

Diagnostinen laparoskopia on potentiaali-
sesti hyodyllinen vatsan elinvammojen sel-
vittelyssd, mutta sen usein vaatima yleis-
anestesia, invasiivisuus, kalleus ja ajankaytto
rajoittavat sen merkitystd rutiinimaisessa
vatsavammojen selvittelyssa.
Laparotomiaindikaatiot tylpissd vatsavam-
moissa ovat seuraavat:

1. hypovoleemiseen sokkiin johtanut intra-
abdominaalinen verenvuoto

2. Kliinisessa tutkimuksessa todettu nopeasti
laajeneva resistenssi vatsaontelossa

3. kliinisessd, toistetussa tutkimuksessa to-
dettu jatkuva tai lisddntyvd peritoneaali-
arsytys

4. korjausta vaativa elinvamma rontgentutki-
muksissa

-maha-suolikanavan tai ekstrahepaattisten
sappiteiden perforaatio, pallearuptuura, int-
raperitoneaalinen virtsarakkoruptuura, ure-
tervaurio, retroperitoneaalinen suuren veri-
suonen vamma

-vaikea-asteinen maksan, pernan, haiman tai
munuaisten vamma

-mikd tahansa vamma, johon liittyy runsas
hemoperitoneum tai jatkuva, verensiirtoja
vaativa verenvuoto
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Laparotomian suoritus

Ennen laparotomiaa potilaalle asetetaan kes-
tokatetri rakon tyhjentdmiseksi ja diureesin
seuraamiseksi, nenamahaletku aspiraation
ehkaisemiseksi ja aloitetaan profylaktinen
antibioottihoito epdiltdessa maha-suolikana-
van perforaatiota.

Traumalaparotomian perusviiilto on keski-
viilto, joka tavallisesti aloitetaan yldkeski-
viiltona ja jatketaan navan ohi tai ldpi tarvit-
taessa hdpykaareen asti. Viillon on oltava
riittdvan pitka.

Jos epdilldaan potilaalla olevan vatsan alueen
verisuonivamma, vaikea-asteinen maksa-
vamma, haiman, duodenumin tai rektumin
vamma, tai potilas on hypovoleemisessa sho-
kissa, tulee leikkaukseen pyrkida saamaan
alusta asti riittavasti kdsipareja, senioritason
pehmytosakirurgi sekda valmius runsaisiin
verensiirtoihin ja mahdollisesti autotransfuu-
siolaitteisto. Ndama toimenpiteet eivat kui-
tenkaan saa viivastyttdd varsinkaan aktii-
visesti vuotavan potilaan leikkauksen alka-
mista.

Koska runsas verenvuoto ja sen vaatimat ve-
rensiirrot johtavat nopeasti hypotermiaan ja
koagulopatiaan, tdrkeintd on ensin veren-
vuodon hallinta. Mikili koko vatsaontelo on
taynnd verta ja vuotokohta ei ole ndkyvissa
tai tiedossa, vatsaontelo pakataan kvadrantti
kerrallaan keittosuolaliinoin ja tarvittaessa
aorttaa heti pallean alapuolelta komprimoi-
den annetaan anestesiapuolelle aikaa stabi-
loida hemodynamiikka. Taman jdlkeen te-
hokkailla imuilla ja kauhomalla tyhjennetaan
vatsaontelo liikkuvasta veresta ja hyytymista
ja etsitddn vuotokohta kvadrantti kerrallaan
todenndkodisimmasta aloittaen. Vuodot pyri-
taan kontrolloimaan kdsin komprimoimalla,
pihdeilld, suturoimalla tai liinatamponaati-
olla elimesta riippuen varoen aiheuttamasta
lisdavaurioita ja pahenevaa vuotoa.

Kun vuoto on hallinnassa, maha-suolikana-
van perforaatiot suljetaan tilapaisesti lisdkon-
taminaation vélttdmiseksi alempana esitetyl-
13 tavalla ja vatsaontelo kuivataan ja tarvitta-
essa huuhdellaan. Tamén jalkeen tarkaste-
taan vatsaontelon ja retroperitoneumin eli-
met systemaattisesti.

Damage control -laparotomia

Joskus voivat potilaan vammat ja niiden ai-
heuttama fysiologinen hairiétila olla niin vai-
keita, ettd elinvammojen korjaaminen ensim-
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maisessd leikkauksessa ei ole mahdollista.
Talloin siirrytddn ns. damage control —
ajatteluun. Sen periaatteena on lopettaa leik-
kaus mahdollisimman lyhyeen vuodot ja
kontaminaatio tilapdisesti halliten ja sulkea
vatsanpeitteet nopeasti esimerkiksi pelkilld
iho-ompeleilla tai lakanapihdeilld. Olennais-
ta on tilanteen ennakointi ja oikea-aikaisuus.
Mikali leikkauksen alusta on kulunut yli 1.5
tuntia tai potilas on jo saanut yli 10 yksikkoa
verta ilman, ettd verenvuotoa on saatu
hallintaan ja potilaan tila sdilyy epdvakaana,
tulee harkita damage control -taktiikan
kdyttdonottoa ennen kuin koagulopatia ehtii
kehittya.

Hemostaasin tilapdiseen kontrolliin sovel-
tuvat etenkin parenkyymielinvammoissa
lilnatamponaatio ja  verisuonivammoissa
ligeeraus tai pihditys. Mikili kyseessa on
elintdrked valtimo, kuten esimerkiksi ylempi
suolilievevaltimo, voidaan perifeerinen ve-
renkierto varmistaa tilapdisellda shuntilla,
joksi kelpaa varsinaisen verisuonishuntin
puutteessa lahes mika tahansa, sopivan ko-
koinen ja steriili muoviletkun patka. Suolis-
toreidt voi suturoida nopeasti jatkuvalla,
yksikerroksisella ompeleella tai ligeerata
kanttinauhalla tai staplereilla.

Mikali vatsanpeitteitd ei saada suljetuksi il-
man kiristystd sisdelinturvotuksen ja/tai tam-
ponaatioliinojen vuoksi, voidaan tilapdinen
sulku tehda esimerkiksi infuusiopussista
muokatulla, steriloidulla muovikalvolla (ns.
Bogota bag), joka ommellaan ihoon.

Potilas siirretddn nopeasti teho-osastolle,
missa hypotermia sekéd hyytymistekijoiden ja
muiden elintoimintojen hairiét korjataan.
Vatsaontelon sisdistd painetta on syytd mita-
ta muutaman tunnin vélein virtsakatetrin
kautta. Mikadli vatsaontelon sisdinen paine
nousee yli 25-35 mmHg:n ja potilaan diureesi
ja hengitystoiminta muuttuvat huonom-
miksi, tulee harkita dekompressiivista lapa-
rotomiaa ja vatsanpeitteiden muovipussi-
sulkua, jos tdtd ei ole tehty ensimmaisessa
leikkauksessa. Toinen ennenaikaisen relapa-
rotomian aihe on jatkuva verenvuoto kor-
jatuista hyytymistekijoistd huolimatta, koska
vuodon syy on yleensa talloin kirurginen.
Teho-osastolle tullessa potilas on yleensa
saanut runsaasti neste- ja verensiirtoja, mika
on johtanut kudos- ja sisdelinturvotukseen.
Turvotusten vahentdmiseksi potilaan neste-
tasapainoa pyritdan mahdollisuuksien mu-
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kaan ”“miinustamaan”, jotta vatsanpeitteiden
sulku suunnitellussa relaparotomiassa onnis-
tuisi.

Suunniteltu relaparotomia tehdédédn 2-3 vuo-
rokauden kuluttua ensimmadisesta leikkauk-
sesta paivédsaikaan ja hyvin valmisteltuna.
Vatsanpeitteet avataan ja tamponaatioliinat
poistetaan varovasti. Tdssda on hyva kayttaa
runsasta keittosuolahuuhtelua ja aikaa, mika
vahentdd uusintavuodon riskid. Elinvammat
korjataan systemaattisesti ja pyritadn vatsan-
peitteiden normaaliin sulkuun. Mikéli se ei
ole mahdollista ilman kiristystd, voidaan
yrittdd pelkkdd ihon sulkua ja Kkorjata
syntyvé tyra useita kuukausia myShemmin.
Pahimmassa tapauksessa suolet eivat mah-
du endd vatsaonteloon, jolloin ne peitetdan
kosteilla keittosuolataitoksilla ja myShemmin
granulaatiokudoksen kehityttyd ihonsiir-
roilla. Tdssa potilasryhméassa on ohutsuoli-
fisteleiden riski suuri, mika entisestaan vai-
keuttaa hoitoa ja pidentda sairaalassaolo-
aikaa.

Elinvammojen korjaus, dreenit ja
vatsanpeitteiden sulku

Mikali laparotomian alussa vatsaontelossa ei
ole runsaasti verta tai nakyvid perforaatioita
tai kun nama on saatu hallintaan, tehddan
vatsaontelon elinten systemaattinen tarkas-
tus. Sen voi tehdd monella eri tavalla ja eri
jarjestyksessa; padasia on, ettd kaikki poten-
tiaaliset elinvammat todetaan tai suljetaan
pois ensimmaisessa leikkauksessa. On kui-
tenkin kiinnitettdvd huomiota atraumaat-
tiseen tekniikkaan ja tunnettava hyvin vat-
saontelon anatomia, jotta eksploraatio ei
aiheuttaisi tarpeettomasti lisivuotoa tai jopa
iatrogeenisia elinvaurioita.

Tutkimus voidaan aloittaa tarkastamalla
maksan vasen lohko, ventrikkelin fundusosa
ja vasen palleapuolisko. Téastd edetddn
pernaan ja colonin flexura lienalikseen.
Vasen munuainen palpoidaan ensinnakin
sen olemassaolon varmistamiseksi ja samalla
etsien rupturoita tai perirenaalista hematoo-
maa.

Gastrokolinen ligamentti avataan ja haiman
runko ja héantdosa sekd ventrikkelin taka-
pinta tarkastetaan. Laskeva colon ja sigma
mesoineen kdyd&dan ldpi ja tutkitaan virt-
sarakko ja muut lantion elimet. Vasen ureter
on helpoiten identifioitavissa sigman late-
raalisen mobilisaation jilkeen.

Coecum, nouseva colon, maksan oikea lohko,
sappirakko ja oikea palleakupoli tarkastetaan
ja oikea munuainen palpoidaan. Ligamen-
tum hepatoduodenale identifioidaan ja siind
mahdollisesti nakyvd hematooma tai sapen
vdrjaama alue selvitetddn. Tarvittaessa teh-
daan ns. Kocherin mobilisaatio ja tutkitaan
haiman pad ja duodenumin alkuosa. Samalla
tarkastetaan mahalaukun distaalinen osa.
Ohutsuoli tarkastetaan huolellisesti paasta
paahén. Erityisesti ohutsuolen mesenteriaa-
liseen pintaan voi katkeytya repedmad, joka
on hematooman peitossa. Colon transversum
ja sen lieve tarkastetaan; jos siind todetaan
ilmakrepitaatiota, voi syyna olla retroperito-
neaalinen tai meson lehtien véliin syntynyt
suoliperforaatio tai joskus paineilmarinta.
Duodenumin loppuosan tutkimista helpottaa
Kocherin mobilisaation lisaksi oikean hemi-
colonin mobilisaatio sekd ligamentum
Treitzin avaaminen ja duodenumin poikit-
taisen osan takaseindn palpaatio vastakkai-
silla etusormilla. Oikean hemicolonin mobili-
saatio mahdollistaa my0ds oikean ureterin ja
alaonttolaskimon tutkimisen.

Kun vatsaontelo on systemaattisesti tarkas-
tettu ja elinvammat korjattu, vatsaontelo
huuhdellaan ja kuivataan ja suolet asetellaan
luonnollisille laskoksille ja omentti niiden
peitoksi. Dreenejd voidaan asettaa perustel-
lulla indikaatiolla erityisesti maksan, haiman
tai duodenumin vammoissa, mutta dreenit
eivét saa olla hemostaasin korvike. Vatsaon-
telon sulku vaatii erityistd huomiota, koska
vaikeassa vammassa on varauduttava post-
operatiiviseen peritoniittiin, ileukseen ja hen-
gitysvaikeuksiin. Linea alba ja peritoneum
suljetaan yhdessa kerroksessa riittdvan pita-
villd otoksilla. Jos vatsaontelo ja subku-
taanitila ovat vahvasti kontaminoituneet esi-
merkiksi colonvamman vuoksi, iho kannat-
taa jattda primaaristi sulkematta. Tukiompe-
leet ovat hyodyllisid, jos on odotettavissa
haavan paranemisongelmia aliravitsemuksen
tai vaikean perussairauden vuoksi. Niitd
asetettaessa on kuitenkin varmistettava, etta
ne eivét tule suolta vasten.

Tylpdn vatsavamman
konservatiivinen hoito

Tylpan vatsavamman seurauksena syntynyt
lievaasteinen maksa- tai pernavamma voi-
daan hoitaa konservatiivisesti ilman leik-
kausta, mikdli muut kirurgista hoitoa edel-
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lyttavat elinvammat on suljettu pois ja vuoto
on seurannassa loppunut vaatimatta veren-
siirtoja. Konservatiivinen hoito on aina syyta
toteuttaa sairaalassa, joka voi suorittaa myos
paivystysleikkauksia ja jossa vamman vai-
keusaste voidaan arvioida tietokonetomo-
grafialla. Potilasta on syytd seurata sairaa-
laoloissa viikon verran ja kontaktiurhei-
lulajeja on syyta valttaa 2-3 kuukautta vam-
man jalkeen.

Muita konservatiiviseen hoitoon soveltuvia
vammoja ovat lievéasteiset haiman kontuu-
siot ilman tiehytvammaa, suolen seiniman
verenpurkaumat, jotka eivat aiheuta suolitu-
kosta tai suolen puhkeamista, munuaisen
parenkyymivammat, joissa kollektiosysteemi
on ehjd, vuoto ei ole merkittavaa tai jatkuvaa
ja joissa munuaisen verenkierto on sailynyt.
My0s ekstraperitoneaalinen virtsarakon rup-
tuura hoidetaan yleensd konservatiivisesti
kestokatetrilla.

Varhaiskomplikaatiot ja
ennuste

Tyypillisid varhaiskomplikaatioita operatiivi-
sesti hoidettujen vatsavammojen jalkeen ovat
leikkaushaavan infektiot, jalkivuodot, suoli-
saumojen pettdminen, vatsansisdiset abskes-
sit, pitkittynyt suolilama tai -tukos ja post-
operatiivinen pankreatiitti. Vaikea vamma,
suuri verenhukka ja siihen liittyvét runsaat
verensiirrot, pitkittynyt preoperatiivinen
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hypotonia tai pitkd leikkaus voivat myos
altistaa potilaan aiemmin terveiden elinten
toimintahdiridille tai vaikea-asteisemmalle
monielinvauriolle.

Tylpissd vatsavammoissa kuolleisuus on 13-
26%, mutta luku siséltdd yleensa vain op-
eratiivisesti hoidetut potilaat. Yleisimmat
kuolinsyyt muiden elinten (péd&, thorax)
vammojen lisdksi ovat hallitsematon veren-
vuoto ja siita johtuva koagulopatia vaikean
verisuoni- tai maksavamman seurauksena
sekd infektiokomplikaatioihin liittyva sepsis
ja monielinvaurio, jotka johtavat kuolemaan
yleensd vasta viikkojen hoidon jilkeen.
Harvinaisempia kuolinsyitd ovat sydanpe-
rdiset syyt sekd keuhkoembolia.
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