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Tylpan rintakehavamman kuvantaminen
— minka tutkimuksen valitsen?

Tylpat rintakehdvammat ovat yleisid, ja niiden vaikeus vaihtelee kylkiluun murtumasta rintaontelon elin-
ten hengenvaarallisiin vaurioihin asti. Potilaan kliininen tila, vammamekanismi ja arvioitu vammaenergia
ohjaavat jatkotutkimusten valintaa. Keuhkokuva on hyva perustutkimus pienienergiaisessa vammassa,
kun taas varjoainetehosteinen tietokonetomografia (TT) on ensisijainen vakavammissa vammoissa. Suu-
rienergiaisen tylpan rintakehdvamman saaneilla potilailla on usein monia muiden kehonosien vammoja,
eikd kohdennettu kuvantaminen pelkdstdan rintakehdn alueelle ole silloin perusteltua. Hengitysliikkei-
den myéta rintakehdvamma on potilaalle kivulias, ja hoito keskittyy kivun hallintaan seka hengityksen
tukemiseen. Kuvantamisella on oleellinen merkitys komplikaatioiden toteamisessa, hoitovasteen seu-
rannassa sekd hengitysvajauksen arvioinnissa kliinisten parametrien ohella.

ylppa rintakehdvamma on varsin yleinen
vammatyyppi péivystysvastaanotolla.
Rintakehdvammoja esiintyy noin kol-
manneksella tylpin vamman saaneista poti-
laista (1). Rintakehidn alueen vakavat tylpit
vammat ovat useimmiten seurausta liikenne-
onnettomuudesta, korkealta putoamisesta tai
puristuksiin joutumisesta. Rintakehdvammat
voivat johtaa pitkdaikaiseen ja vaikeaan inva-
liditeettiin seka elamanlaadun huomattavaan
huononemiseen tai kuolemaan. Ne ovat toisek-
si yleisin kuolleisuutta aiheuttava vamma mo-
nivammapotilailla pain vammojen jilkeen (2).
Kokonaiskuolleisuus rintakehdavammapo-
tilailla on arviolta noin 10 %. Kuolleisuutta li-
sadvat idkkailld kolmen tai useamman kylkiluun
murtuma sekd aiempi keuhkosairaus. Nuorilla
kuolleisuus liittyy rintaontelon elinten vam-
moihin (1,3,4). Vaikka suurin osa rintakehi-
vammapotilaista toipuu konservatiivisella hoi-
dolla, voi vakavammissa tapauksissa kirurginen
tai toimenpideradiologinen hoito olla tarpeen.

Kuvantamismenetelmat

Keuhkokuvan etuja ovat hyvi saatavuus, no-
peus, maltilliset kustannukset ja pieni siderasi-
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tus. Rontgenkuva on ensisijainen tutkimus pie-
nienergiaisen vamman yhteydessa. Kylkiluun-
murtumaa epdiltdessi keuhkokuva sulkee pois
tavallisimmat merkittdvit komplikaatiot, kuten
ilmarinnan, paineilmarinnan tai veririnnan.
Kylkiluun murtuma ei usein erotu, etenkdin jos
murtuma on hyviasentoinen. Huonokuntoisen
potilaan keuhkokuva otetaan siirrettavélla ku-

sin maaten

KUVA 1. Alle 20-vuotias nainen sai rintakehdvamman
skootterionnettomuudessa. Ensihoitohuoneessa ote-
tussa rontgenkuvassa nakyy ilmatievamman aiheutta-
ma molemmin puoleinen paineilmarinta, joka on oi-
kealla vaikeampi. Molemmat keuhkot ovat painuneet
kasaan (nuolet), palleat laakeat, ja etenkin oikealla
alimmat kylkiluuvalit ovat leventyneet.
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KUVA 2.YIi 80-vuotias mies kaatui polkupyordlla. A. Hanella todettiin sarjakylkiluunmurtumat oikealla. B. Viiden-
tend hoitopdivana rontgenkuvassa nakyy murtumien asennon huonontuminen ja rintakehan seindmén painu-
minen (nuoli). C. Kuudentena hoitopédivana murtumat on stabiloitu levyjen avulla.

vauslaitteella potilaan maatessa, miki heikentaa
kuvanlaatua. Makuukuvasta voidaan arvioida

keuhkojen ilmastoitumista, intubaatioputken
ja dreenien sijaintia seké havaita merkittavat vi-
litonta hoitoa vaativat komplikaatiot (KUVA 1).
Monivammapotilailla keuhkokuvan otta-
minen sokkihuoneessa perustuu traumajoh-
tajan harkintaan; rontgenkuva jitetidn usein
ottamatta potilaan siirtyessi mahdollisimman
ripedsti TI-huoneeseen. Rintakehdvammapo-
tilaan seurannassa keuhkokuvan merkitys on
keskeinen (KUVA 2) eiki toistettu leikekuvanta-
minen ole yleensi tarpeen ().
Tietokonetomografia on rontgenkuvaa
ja kaikukuvausta tarkempi rintakehdn alueen
vammojen kuvantamisessa. Varjoainetehostei-
nen TI on ensisijainen kuvantamismenetelma
suurienergiaisissa vammoissa. TI':n avulla on
mahdollista saada nopeasti kokonaiskasitys
vammojen kirjosta, laajuudesta ja vaikeusas-
teesta. Tutkimus soveltuu nopeutensa vuoksi
hyvin huonokuntoisillekin potilaille. Varjoai-

V. Tammilehto ym.

KUVA 3. Kolmekymmenta-
vuotias mies oli pudonnut
useamman kerroksen kor-
keudesta ja saanut useita
vammoja. Sagittaalisuunnan
tietokonetomografiassa erot-
tuu laskevan aortan alapin-
nalla traumaattinen pseudo-
aneurysma (nuoli). Seindma-
vaurio hoidettiin stenttigraf-
tilla, joka ulottuu vasemman
solisvaltimon lahtokohdan

yli.

netehosteisella tutkimuksella voidaan todeta
aktiivinen verenvuoto ja verisuonten vammat
(kuva 3) (6). Monisuuntaisten kuvapakkojen ja
kolmiulotteisten reformaattien hyodyntiminen
helpottaa useiden 16ydosten hahmottamista.

Rintakehdn kuvantamisessa kuva-alue tulisi
ulottaa reilusti palleatason alapuolelle, niin ettd
katetaan alimmat kylkiluut ja niiden suojaamat
ylivatsan sisdelimet (KUVA 4). Suurienergiai-
sessa traumassa koko vartalon ja kaulan katta-
va varjoainetehosteinen TI' on ensivaiheessa
suositeltavin tutkimus, ja kuvausprotokolla
valitaan potilaan kliinisen tilan seké 16yddsten
perusteella (7). Eri trauma-TT-protokollia on
esitelty aiemmassa Aikakauskirjan numerossa
(8). Seurantakuvauksissa kylkiluun murtumi-
en asennon, seka ilmarinnan ja nestekertymien
koon arvioinnissa my6s pieniannoksinen TI'
on kiyttokelpoinen (9).

Kaikukuvaus tiydentdd traumapotilaalla
muita kuvantamismenetelmid, mutta sen avulla
traumamuutoksia ei voi sulkea pois. Kaikuku-
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KUVA 4. YIi 20-vuotias mies oli auto-onnettomuudes-
sa saanut keuhkojen ruhjevammoja. Koronaalisuun-
nan tietokonetomografiassa nakyy molemmissa keuh-
koissa vaaleat ruhjeet eli kontuusiot (nuolenkarjet).
Oikealla on my6s laseraatioon sopivia ilmaonteloita
rangan vierelld ja pleuranalaisessa keuhkokudoksessa.
Oikealla on pleuradreeni lohkorajassa (nuoli). Pleurad-
reenin asettamisen vuoksi ilmaa nékyy oikealla kyljen
pehmytkudoksissa, rintaontelon ulkopuolella.

vaus ei altista ionisoivalle siteilylle ja on hyvin
saatavilla ja helposti toistettava tutkimus. Sen
avulla on mahdollista havaita keuhkopussin
ja syddnpussin nestekertymit ja tarvittaessa
poistaa ylimaaraistd nestettd kaikukuvausohja-
uksessa. Ilmarinnan toteaminen kaikukuvauk-
sella perustuu keuhkopussin lehtien liikkeen
tarkasteluun ja ilmapitoisen keuhkokudoksen
aiheuttaman artefaktin puuttumiseen (10).
Traumapotilaan kohdennettu kaikukuvaus
(eFAST — extended focused assessment with
sonography in trauma) soveltuu erityisesti ve-
renkierrollisesti epavakaiden potilaiden seulon-
taan ja on usein ensimmadinen suurienergiaisen
vamman potilaille tehtdvi kuvantamistutkimus.
Tutkimuksella pyritddn l6ytimdan vuotoihin
viittaavat nestekertymit rintakehin ja vatsan
alueelta (11). Thonalaiskudoksen ilmakertymi
(subkutaaniemfyseema) heikentdd huomatta-
vasti kaikukuvausdiagnostiikkaa.
Magneettikuvauksella ei ole varsinaista
roolia rintakehdvammojen ensilinjan kuvanta-
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KUVA 5. Alle 25-vuotias nainen putosi viiden metrin
matkan ja sai rintalastan alaosaan murtuman. Murtu-
man asento nakyy hyvin sagittaalisuunnan tietokone-
tomografiassa (nuolenkarki).

misessa huonon saatavuuden, kuvauksen vasta-
aiheiden ja kuvaussarjojen pituuden vuoksi.
Hengitysliikkeet huonontavat kuvanlaatua.
Magneettikuvaus potilaan asetteluineen kestdd
vahintddn puoli tuntia, usein kauemmin. Tutki-
musta voidaan kiyttdd rintarangan vammojen
tarkemmassa diagnosoinnissa sekd erityisti-
lanteissa esimerkiksi syddnpussin repeimin
tai kammion seindmin liikkeiden arvioinnissa
(12). Myohiisvaiheessa magneettikuvaus voi
tuoda lisdinformaatiota esimerkiksi kylkirusto-
jen luutumattomista murtumista (13,14).

Luisen rintakehdn ja keuhkopussin
vammat

Kylkiluiden murtumat ovat tavallisin rintake-
hin traumasta johtuva vamma, ja niitd esiintyy
noin 10 %:lla traumapotilaista. Kylkiluiden
murtumat voivat viitata sisdelinten vammaan,
ja huonoasentoisina ne voivat aiheuttaa mah-
dollisesti henked uhkaavia vammoja, kuten
paineilmarinnan tai verenvuotoa keuhkopus-
siin. Kylkiluunmurtumien maérin on osoitet-
tu korreloivan kuolleisuuteen etenkin idkkailld

potilailla (3,4).

Tylpan rintakehdvamman kuvantaminen
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KUVA 6. Keski-ikdinen mies hyppasi neljannen kerroksen parvekkeelta ja sai useita vammaoja seka lantion ja sel-
kdrangan murtumia. Molemmin puolin todetaan 3. kylkiluun dislokoituneet kylkirustomurtumat (nuolet).

r ~
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KUVA 7. Yli 70-vuotias nainen sai ilmarinnan pudo-
tessaan hevosen seldstda. Aksiaalisuunnan tietokone-
tomografiassa nakyy oikealla verraten kookas ilma-
rinta (nuoli), ja sydan ja valikarsina ovat siirtyneet hie-
man vasemmalle.

Sarjakylkiluunmurtumissa kipu on mer-
kittavd hengitysfunktiota vaikeuttava tekija
(kuvA 2). Jos potilas ei pysty hengittimiin sy-
vaan eikd yskimddn, on atelektaasin ja lopulta
keuhkokuumeen riski ilmeinen. Kivuliaille po-
tilaille asetetaan herkisti esimerkiksi torakaali-
nen epiduraalipuudutus (15). Ajoittain sarja-
kylkiluunmurtumapotilaat, joilla on hetkurin-
ta, ajautuvat hyvistd kivunhoidosta huolimatta
hengitysvajaukseen, ja murtuneita kylkiluita tai
jopa kylkirustoja joudutaan kiinnittimain le-
vyilld (kuva 3¢) (16,17). Kylkiluunmurtumat
voivat aiheuttaa kylkivilivaltimon vaurion ja
verenvuodon pleuratilaan, jolloin vuoto saattaa
olla vaikeasti hallittavissa ilman kirurgista tai
toimenpideradiologista interventiota.

Rintalastan murtuma on helpoin havaita
sagittaalisuunnan TI':ssd (KUVA 5) tai rontgen-
kuvan sivuprojektiosta. Rintalastan murtumaan
voi liittyd aorttavamma, tylppa syddnvamma tai
rintarangan murtuma. My6s kylkiluun murtu-
mia esiintyy usein samanaikaisesti rintalastan
murtuman kanssa (18).

V. Tammilehto ym.

Kylkiruston murtumia esiintyy rintakehin
etuosassa suoran iskun aiheuttamana, urheilu-
vammoina esimerkiksi painissa ja muissa kon-
taktilajeissa sekd suurienergiaisissa rintakeha-
vammoissa. Rustomurtumat voivat lisiti rinta-
kehdavammasta aiheutuvaa kipua ja rintakehin
epavakautta (KUVA 6). Kylkirustomurtumat ovat
niin radiologisesti kuin kliinisestikin verraten
huonosti tunnettuja ja dokumentoituja, ja niitd
tulisi osata aktiivisesti etsid. Vammatyypille ei
ole miiritetty esimerkiksi omaa ICD-10-diag-
noosikoodia. Murtuma on kuitenkin havaittavis-
sa ruston katkoksena TI':ssi, erityisesti koronaa-
lisuunnan etummaisissa leikkeissi (14,19).

Ilmarinta (pneumothorax) voi kehit-
tyd sekd tylpdn ettd lavistdvin vamman seu-
rauksena. Siind ilmaa péddsee keuhkopussiin
keuhkokudoksen tai ilmateiden vaurion seu-
rauksena, mikd voi aiheuttaa pistivada kipua
ja hengenahdistusta. TT' on herkin tutkimus
osoittamaan kooltaan pienenkin ilmarinnan
(Kuva 7). Pystyasennossa otetun rontgenku-
van herkkyys ilmarinnan osoittamiseen on
noin 90 %. Traumapotilailla yleisemman ma-
kuukuvan herkkyys on kuitenkin vain noin
50 %. Pystykuvassa tyypillinen 16ydoés on
ohut rintakehin seinimin suuntainen tiivisty-
malinja, jonka ulkopuolelle keuhkoverisuoni-
tus ei jatku. Makuuasennossa ilmarintaan voi
viitata lateraalisopen kuvautuminen tavallista
syvempini sirppind (deep sulcus sign) (20).
Kaikukuvauksen herkkyys ilma- tai veririn-
nan osoittamiseen on parempi kuin makuulla
otetun keuhkojen réntgenkuvan (11-21 % vs
43-77 %) (11).

Paineilmarinta (tensiopneumothorax) voi
kehittyd, jos ilma pédsee salpautumaan keuh-
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KUVA 8. Nuori mies hyppasi kuudennesta kerroksesta ja sai oikealle ala- ja keskilohkon keuhkoputkien haa-
rautumiskohtaan ldpaisevan repeaman. Paineilmarinta kehittyi ensihoitohuoneessa, ja runsas ilmavuoto pleu-
radreenistd herétti epéilyn ilmatievammasta. A ja B. Aksiaalisuunnan tietokonetomografiassa nakyy ilmaontelo
pleuradreenin vierelld (nuoli), sekd repeama keuhkoputkien vélissa (nuolenkarki). C. Tahystyksessa otetussa ku-
vassa seindman vaurio nékyy samankaltaisena keuhkoputkien valisessa kannaksessa.

kopussiin yksisuuntaisen venttiilimekanismin
kautta. Se on akuutisti henkeid uhkaava tila,
jossa kaasujenvaihto, laskimopaluu sydimeen
ja sydimen mekaaninen toiminta heikkene-
vit. Paineilmarinta on ensisijaisesti kliininen
diagnoosi, ja sen hoito on aloitettava viiveettd
ensihoidon tekemalld torakosenteesilla ennen
sairaalaan tuloa tai ensiavussa torakostomial-
la ja pleuradreenin laitolla. Paineilmarintaan
viittaavia kuvantamisloydoksida ovat keuhkon
kasaanpainuminen, palleakaaren painuminen,
kylkiluuvilien leventyminen ja vilikarsinan
siirtyminen vastakkaiselle puolelle (Kuva 1)
(21,22).

Veririnnassa (hemothorax) keuhkopussin-
ontelo tdyttyy keuhkokudoksen, rintakehin
tai vilikarsinan suonen vaurion myo6td verelld.
Rontgenkuvassa mahdollisia veririntaan viit-
taavia merkkejid ovat pleurasoppien pyoristy-
minen, palleakaaren himartyminen, keuhkon
tasainen varjostuminen (makuukuvassa) ja
nesteen kertyminen lohkorajoihin tai keuhkon
kirkeen. Kaikukuvauksen herkkyys nesteen
osoittamisessa on yhtd suuri tai suurempi kuin
rontgenkuvan herkkyys. TI':ssd aktiivinen ve-
renvuoto on todettavissa, jos varjoaine lammi-
koituu verisuonen ulkopuolelle (6).
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Keuhko- ja ilmatievammat

Keuhkoruhje eli kontuusio on yleisin keuhko-
kudoksen vammatyyppi. Sen esiintyvyys rinta-
kehin tylpissi vammoissa on jopa 75 %. Kon-
tuusiossa veri ja turvotus tayttavat vaurioituneet
alveolit ja vilikudoksen, mutta keuhkokudos
pysyy makroskooppisesti ehjini. Tyypillinen
16yd6s rontgenkuvassa on paikallinen samea
varjostuma. Muutokset eivit vilttimattd néy
rontgenkuvassa ensimmdisen kuuden tunnin
aikana, minka vuoksi alkuvaiheen keuhkokuva
voi aliarvioida traumamuutosten laajuutta. Rub-
jeet voivat kehittyd laajemmiksi ensimmaisten
péivien aikana (6). TT:1ld on suurempi herkkyys
keuhkoruhjeiden havaitsemisessa jo heti vam-
man jilkeen (KUVA 4). Keuhkoruhjeet nikyvit
tyypillisesti mattalasimaisina tiivistymina. Kos-
ka muutokset kehittyvit vammaenergian kul-
kureitin eivitki ilmateiden mukaisesti, ne eivit
vilttimittd noudata lohko- tai segmenttirajoja
toisin kuin aspiraatioon liittyvit muutokset ja
hengitystieinfektiot. TI- ja rontgenkuvista ruh-
jeet havidvit 1-2 viikon kuluessa (23). Mikaili
varjostumat kasvavat 2-3 vuorokauden jélkeen,
on syytd epiilli komplikaatiota, kuten tuleh-
dusta tai akuuttia hengitysvaikeusoireyhtymai

Tylpan rintakehdvamman kuvantaminen
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Ydinasiat

» Keuhkokuvaus on edelleen perustutki-
mus lievan rintakehdvamman diagnostii-
kassa sekd potilaan seurannassa

» Rintakehdn tai vartalon varjoainetehos-
teinen tietokonetomografia on ensisi-
jainen tutkimus suurienergiaisessa trau-
massa

» Kaikukuvaus on hyddyllinen verenkier-
rollisesti epavakaiden potilaiden akuut-
tivaiheen diagnostiikassa. Sen avulla voi
havaita sydan- ja keuhkopussin nesteker-
tymia seka tarvittaessa tehdd toimenpi-
teita.

» Sarjakylkiluunmurtuma on komplikaati-
oille altistava tila, joka voi vaatia hengi-
tyksen tukemista ja tehokasta kivunhoi-
toa. Murtumien laajuus on todettavissa
tietokonetomografialla.

(ARDS).

Repeidmiit eli laseraatiot johtavat keuhko-
kudoksen elastisten ominaisuuksien myota
kudoksen vetdytymiseen repedmaistd poispain.
Talloin muodostuu tyypillisista kiinteiden elin-
ten viivamaisista repedmistd poiketen pyoreitd
tai soikeita onteloita (KUVA 4). Onteloihin voi
kertyi ilmaa (pneumatoseele), verta (hemato-
seele) tai molempia, jolloin muodostuu nes-
tepintoja. Paraneminen johtaa usein arpimuo-
dostukseen. Komplikaatiot ovat epityypillisid,
mutta repedma voi laajentua tai muodostaa pai-
seen, bronkopleuraalisen fistelin, av-fistelin tai
pseudoaneurysman (24).

Henkitorven ja keuhkoputkien vammat.
Tylpén rintakehdvamman aiheuttama hengitys-
tievaurio on harvinainen. Sairaalaan selvinneil-
14 potilailla on todennidkdisemmin keuhkoput-
ki- kuin henkitorvivamma. Henkitorven vaurio
sijaitsee useimmiten lhelld carinaa henkitor-
ven rustottoman takaseinin alueella. Keuhko-
putken vamma on yleisempi oikealla (KUVA 8)
(25,26).

Ilmatievamma voi aiheuttaa persistoivan
ilmarinnan ja jatkuvan runsaan ilmavuodon
pleuradreenisti. Runsas vapaa ilma vilikarsi-

V. Tammilehto ym.

nassa (pneumomediastinum) on myds viite il-
matievammasta. Traumaattinen pneumomedi-
astinum voi olla my6s seurausta keuhkokudok-
sen vauriosta (27). Ilmatievauriot ovat usein
osoitettavissa TI:ssd mutta voivat joskus jaada
nakymittd ja johtaa pitkittyneisiin ongelmiin
kuten ilmavuotoon, infektioihin ja ilmateiden
ahtaumiin. Akuutissa tilanteessa ilmatievamma
voidaan diagnosoida varmimmin ilmatien ti-
hystykselld (kuva 8c). TI:ssi vauriokohta voi
olla kuvaushetkelld painunut kiinni.

Valikarsinan vammat

Sydin ja suuret suonet. Tylppd sydinvamma
(BCI = blunt cardiac injury) on mahdollinen
rintakehin suoran iskun seurauksena, rintalas-
tan murtumien yhteydessi ja rintakehin suu-
rienergiaisissa vammoissa. BCI voi aiheuttaa
sydinperdisen sokin, vakavan rytmihdirion tai
pahimmillaan jopa kuoleman. BCI: n diagnoosi
on haastava, koska kliinisten rutiinitestien tark-
kuus on heikko eiki selkeitd konsensuskritee-
rejd tai herkkid kuvantamisléydoksid ole. Rin-
takehdn etuseinidn vakavien vammaldydosten
yhteydessi onkin syytd epiilld tylppdd sydén-
vammaa. Syddnentsyymipddston puuttuminen
(troponiini I) ja normaali EKG kiytinndssi
poissulkevat BCI:n. BCI on mahdollinen myos
ilman ekstrakardiaalisia 16ydéksid (28-30).
Kaikukuvaus ja TT' ovat ensisijaiset kuvanta-
mismenetelmit syddnvammaa epiiltiessi. Ne
voivat osoittaa syddmen ja suurten suonten ra-
kenteelliset vauriot seki sydanpussin nesteker-
tyméin. Traumaattisessa syddntamponaatiossa
sydinpussiin kertyva veri estdd sydantd toimi-
masta normaalisti ja vaatii vilitonté hoitoa.
Aorttavamma (BTAI = blunt traumatic aor-
tic injury) ilmenee yleensi hidastuvuusvaurio-
na dkkipysahdyksissd, joita esiintyy yleisimmin
liikenneonnettomuuksissa ja korkealta putoa-
misissa. BTAL:n akuuttivaiheen kuolleisuus on
suuri (80-90 %), mutta sairaalaan selvinneiden
potilaiden toipuminen on parantunut valti-
monsisdisten hoitojen my6ta (Kuva 3). Tyy-
pillisimmét vamman sijainnit ovat aortan tyvi,
valtimotiehyen jadnteen alue sekd palleataso.
Varjoainetehosteinen TI' on ensisijainen ku-
vantamismenetelmd aorttavammojen arvioin-
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nissa (31). EKG-tahdistus parantaa kuvanlaa-
tua seinimain epdsdannollisyyttd arvioitaessa.

Tyypillisin epdsuora kuvantamisloydos on
aortan viereinen verikertymi. Suoria kuvan-
tamisloydoksid ovat intimavaurio, seindiman-
sisdinen verenpurkauma, pseudoaneurysma,
luumenin sisdinen hyytymd, aortan muodon
muutos (KUVA 3), seinimin repeimi (epéjatku-
mo) ja varjoaineen ekstravasaatio. BTAL:n arvi-
oinnissa on tirkedd maarittdd vamman tarkka
suhde lihimpéin aortan haaraan, useimmiten
vasempaan solisvaltimoon. Vamman taso ja
vaikeus vaikuttavat hoitovalintaan (32). Aortta-
vammaa voivat matkia varjoaineen virtausarte-
faktit, pulsaatio- ja liikeartefaktit sekd valtimo-
tiehyen jainne (33).

Ruokatorven vammat ovat hyvin harvinai-
sia tylpdn vamman saaneilla, silld valikarsina ja
ruokatorven joustava lihasseindmi suojaavat
sitd rikkoutumiselta (34). Ruokatorvivaurioon
viittaa TI':ssd ruokatorven vierelld nakyva kaa-
su ja 6deema. Ruokatorven seindman lipaiseva
vaurio voidaan tarvittaessa usein todeta juodun
varjoaineen avulla tehtdvissd TI':ssi. Rintaran-
gan murtumasta aiheutuvat pienet ilmakuplat
pehmytkudoksissa asettuvat ajoittain aivan
ruokatorven seinimin viereen matkien seini-
man vammaa.

Palleavamma

Palleavamma on yleisempi penetroivissa ja vat-
san alueen tylpissd vammoissa, mutta voi liittya
my0s tylppiin rintakehdn vammoihin, joissa
esiintyvyys on noin 0,8-8 % (35). Tylppi pal-
leavamma on kolme kertaa yleisempi vasemmal-
la kuin oikealla puolella mahdollisesti maksan
suojaavan vaikutuksen vuoksi. Yleisin repea-
miskohta on pallean posterolateraalinen alue,
jossa pallea on heikoin. Yleisimmin hernioituvat
sisdelimet ovat mahalaukku ja paksusuoli.
Palleavamma on usein vaikeasti havaittavis-
sa muun muassa harvinaisuutensa ja useiden
liitinnaisvammojen vuoksi. Se voi tulla ilmi
vasta kuukausien tai vuosien kuluttua vatsa-
elinten herniaatioon liittyvien oireiden vuoksi
ja voi aiheuttaa merkittidvida komplikaatioita.
Laajojen pallearepeimien yhteydessa rintaon-
telon puolelle hernioituvat kudokset ja siihen
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liittyvd vyotiromiinen kaventuma palleatasos-
sa (collar-sign) voivat paljastaa vaurion. Muita
palleavammaan viittaavia 16ydoksid ovat pal-
leakaaren merkittivia kohoasento, palleakaaren
muodon véiristyminen, sekd nend-mahaletkun
sijainti vasemman pallean ylipuolella (36, 37).
Varjoainetehosteinen TT' on paras kuvantamis-
menetelmd palleavamman tunnistamiseen. Sen
raportoitu herkkyys on 56-87 % ja tarkkuus
75-100 % (38).

Lopuksi

Kylkiluun murtumaa on totuttu pitimain va-
hipitoisend vammana, mutta komplikaatiot ja
sarjakylkiluunmurtumat voivat viedi potilaan
jopa hengityskonehoitoon. Aortta- ja sydan-
vamma tulisi diagnosoida heti viiveettéman
hoidon varmistamiseksi. Kattava kuvantaminen
voi parantaa merkittivisti potilaan ennustetta
ja vdhentdd vakavien komplikaatioiden riskii.
Rintakehdvammasta aiheutuva kipu heikentii
potilaan eliménlaatua merkittivisti; vamma-
16ydosten tarkka kartoittaminen auttaa kivun-
hoitoa suunniteltaessa. Sopivan kuvantamisme-
netelmin valinnasta voi tarvittaessa konsultoi-
da radiologia — oikein valitusta tutkimuksesta
on hy6tyd niin potilaalle, hoitavalle lddkarille
kuin kuvien tulkitsijallekin. m
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