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TRAUMARADIOLOGIA
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TEEMA

Ville Tammilehto, Timo Paananen, Tuomo Pyhältö ja Mari Nummela

Tylpän rintakehävamman kuvantaminen  
– minkä tutkimuksen valitsen?

Tylpät rintakehävammat ovat yleisiä, ja niiden vaikeus vaihtelee kylkiluun murtumasta rintaontelon elin-
ten hengenvaarallisiin vaurioihin asti. Potilaan kliininen tila, vammamekanismi ja arvioitu vammaenergia 
ohjaavat jatkotutkimusten valintaa. Keuhkokuva on hyvä perustutkimus pienienergiaisessa vammassa, 
kun taas varjoainetehosteinen tietokonetomografia (TT) on ensisijainen vakavammissa vammoissa. Suu-
rienergiaisen tylpän rintakehävamman saaneilla potilailla on usein monia muiden kehonosien vammoja, 
eikä kohdennettu kuvantaminen pelkästään rintakehän alueelle ole silloin perusteltua. Hengitysliikkei-
den myötä rintakehävamma on potilaalle kivulias, ja hoito keskittyy kivun hallintaan sekä hengityksen 
tukemiseen. Kuvantamisella on oleellinen merkitys komplikaatioiden toteamisessa, hoitovasteen seu-
rannassa sekä hengitysvajauksen arvioinnissa kliinisten parametrien ohella.

Tylppä rintakehävamma on varsin yleinen 
vammatyyppi päivystysvastaanotolla. 
Rintakehävammoja esiintyy noin kol-

manneksella tylpän vamman saaneista poti-
laista (1). Rintakehän alueen vakavat tylpät 
vammat ovat useimmiten seurausta liikenne-
onnettomuudesta, korkealta putoamisesta tai 
puristuksiin joutumisesta. Rintakehävammat 
voivat johtaa pitkäaikaiseen ja vaikeaan inva-
liditeettiin sekä elämänlaadun huomattavaan 
huononemiseen tai kuolemaan. Ne ovat toisek-
si yleisin kuolleisuutta aiheuttava vamma mo-
nivammapotilailla pään vammojen jälkeen (2).

Kokonaiskuolleisuus rintakehävammapo-
tilailla on arviolta noin 10 %. Kuolleisuutta li-
säävät iäkkäillä kolmen tai useamman kylkiluun 
murtuma sekä aiempi keuhkosairaus. Nuorilla 
kuolleisuus liittyy rintaontelon elinten vam-
moihin (1,3,4). Vaikka suurin osa rintakehä-
vammapotilaista toipuu konservatiivisella hoi-
dolla, voi vakavammissa tapauksissa kirurginen 
tai toimenpideradiologinen hoito olla tarpeen.

Kuvantamismenetelmät

Keuhkokuvan etuja ovat hyvä saatavuus, no-
peus, maltilliset kustannukset ja pieni säderasi-

tus. Röntgenkuva on ensisijainen tutkimus pie-
nienergiaisen vamman yhteydessä. Kylkiluun-
murtumaa epäiltäessä keuhkokuva sulkee pois 
tavallisimmat merkittävät komplikaatiot, kuten 
ilmarinnan, paineilmarinnan tai veririnnan. 
Kylkiluun murtuma ei usein erotu, etenkään jos 
murtuma on hyväasentoinen. Huonokuntoisen 
potilaan keuhkokuva otetaan siirrettävällä ku-

KUVA 1. Alle 20-vuotias nainen sai rintakehävamman 
skootterionnettomuudessa. Ensihoitohuoneessa ote-
tussa röntgenkuvassa näkyy ilmatievamman aiheutta-
ma molemmin puoleinen paineilmarinta, joka on oi-
kealla vaikeampi. Molemmat keuhkot ovat painuneet 
kasaan (nuolet), palleat laakeat, ja etenkin oikealla 
alimmat kylkiluuvälit ovat leventyneet.
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vauslaitteella potilaan maatessa, mikä heikentää 
kuvanlaatua. Makuukuvasta voidaan arvioida 
keuhkojen ilmastoitumista, intubaatioputken 
ja dreenien sijaintia sekä havaita merkittävät vä-
litöntä hoitoa vaativat komplikaatiot (KUVA 1).

Monivammapotilailla keuhkokuvan otta-
minen sokkihuoneessa perustuu traumajoh-
tajan harkintaan; röntgenkuva jätetään usein 
ottamatta potilaan siirtyessä mahdollisimman 
ripeästi TT-huoneeseen. Rintakehävammapo-
tilaan seurannassa keuhkokuvan merkitys on 
keskeinen (KUVA 2) eikä toistettu leikekuvanta-
minen ole yleensä tarpeen (5).

Tietokonetomografia on röntgenkuvaa 
ja kaikukuvausta tarkempi rintakehän alueen 
vammojen kuvantamisessa. Varjoainetehostei-
nen TT on ensisijainen kuvantamismenetelmä 
suurienergiaisissa vammoissa. TT:n avulla on 
mahdollista saada nopeasti kokonaiskäsitys 
vammojen kirjosta, laajuudesta ja vaikeusas-
teesta. Tutkimus soveltuu nopeutensa vuoksi 
hyvin huonokuntoisillekin potilaille. Varjoai-

netehosteisella tutkimuksella voidaan todeta 
aktiivinen verenvuoto ja verisuonten vammat 
(KUVA 3) (6). Monisuuntaisten kuvapakkojen ja 
kolmiulotteisten reformaattien hyödyntäminen 
helpottaa useiden löydösten hahmottamista.

Rintakehän kuvantamisessa kuva-alue tulisi 
ulottaa reilusti palleatason alapuolelle, niin että 
katetaan alimmat kylkiluut ja niiden suojaamat 
ylävatsan sisäelimet (KUVA 4). Suurienergiai-
sessa traumassa koko vartalon ja kaulan katta-
va varjoainetehosteinen TT on ensivaiheessa 
suositeltavin tutkimus, ja kuvausprotokolla 
valitaan potilaan kliinisen tilan sekä löydösten 
perusteella (7). Eri trauma-TT-protokollia on 
esitelty aiemmassa Aikakauskirjan numerossa 
(8). Seurantakuvauksissa kylkiluun murtumi-
en asennon, sekä ilmarinnan ja nestekertymien 
koon arvioinnissa myös pieniannoksinen TT 
on käyttökelpoinen (9).

Kaikukuvaus täydentää traumapotilaalla 
muita kuvantamismenetelmiä, mutta sen avulla 
traumamuutoksia ei voi sulkea pois. Kaikuku-

V. Tammilehto ym.

KUVA 2. Yli 80-vuotias mies kaatui polkupyörällä. A. Hänellä todettiin sarjakylkiluunmurtumat oikealla. B. Viiden-
tenä hoitopäivänä röntgenkuvassa näkyy murtumien asennon huonontuminen ja rintakehän seinämän painu-
minen (nuoli). C. Kuudentena hoitopäivänä murtumat on stabiloitu levyjen avulla.

A B C

KUVA 3. Kolmekymmentä-
vuotias mies oli pudonnut 
useamman kerroksen kor-
keudesta ja saanut useita 
vammoja. Sagittaalisuunnan 
tietokonetomografiassa erot-
tuu laskevan aortan alapin-
nalla traumaattinen pseudo-
aneurysma (nuoli). Seinämä-
vaurio hoidettiin stenttigraf-
tilla, joka ulottuu vasemman 
solisvaltimon lähtökohdan 
yli.
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vaus ei altista ionisoivalle säteilylle ja on hyvin 
saatavilla ja helposti toistettava tutkimus. Sen 
avulla on mahdollista havaita keuhkopussin 
ja sydänpussin nestekertymät ja tarvittaessa 
poistaa ylimääräistä nestettä 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 epävakaiden potilaiden seulon-
taan ja on usein ensimmäinen suurienergiaisen 
vamman potilaille tehtävä kuvantamistutkimus. 
Tutkimuksella pyritään löytämään vuotoihin 
viittaavat nestekertymät rintakehän ja vatsan 
alueelta (11). Ihonalaiskudoksen ilmakertymä 
(subkutaaniemfyseema) heikentää huomatta-
vasti kaikukuvausdiagnostiikkaa.

Magneettikuvauksella ei ole varsinaista 
roolia rintakehävammojen ensilinjan kuvanta-

misessa huonon saatavuuden, kuvauksen vasta-
aiheiden ja kuvaussarjojen pituuden vuoksi. 
Hengitysliikkeet huonontavat kuvanlaatua. 
Magneettikuvaus potilaan asetteluineen kestää 
vähintään puoli tuntia, usein kauemmin. Tutki-
musta voidaan käyttää rintarangan vammojen 
tarkemmassa diagnosoinnissa sekä erityisti-
lanteissa esimerkiksi sydänpussin repeämän 
tai kammion seinämän liikkeiden arvioinnissa 
(12). Myöhäisvaiheessa magneettikuvaus voi 
tuoda lisäinformaatiota esimerkiksi kylkirusto-
jen luutumattomista murtumista (13,14).

Luisen rintakehän ja keuhkopussin 
vammat

Kylkiluiden murtumat ovat tavallisin rintake-
hän traumasta johtuva vamma, ja niitä esiintyy 
noin 10 %:lla traumapotilaista. Kylkiluiden 
murtumat voivat viitata sisäelinten vammaan, 
ja huonoasentoisina ne voivat aiheuttaa mah-
dollisesti henkeä uhkaavia vammoja, kuten 
paineilmarinnan tai verenvuotoa keuhkopus-
siin. Kylkiluunmurtumien määrän on osoitet-
tu korreloivan kuolleisuuteen etenkin iäkkäillä 
potilailla (3,4).

Tylpän rintakehävamman kuvantaminen

KUVA 4. Yli 20-vuotias mies oli auto-onnettomuudes-
sa saanut keuhkojen ruhjevammoja. Koronaalisuun-
nan tietokonetomografiassa näkyy molemmissa keuh-
koissa vaaleat ruhjeet eli kontuusiot (nuolenkärjet). 
Oikealla on myös laseraatioon sopivia ilmaonteloita 
rangan vierellä ja pleuranalaisessa keuhkokudoksessa. 
Oikealla on pleuradreeni lohkorajassa (nuoli). Pleurad-
reenin asettamisen vuoksi ilmaa näkyy oikealla kyljen 
pehmytkudoksissa, rintaontelon ulkopuolella.

KUVA 5. Alle 25-vuotias nainen putosi viiden metrin 
matkan ja sai rintalastan alaosaan murtuman. Murtu-
man asento näkyy hyvin sagittaalisuunnan tietokone-
tomografiassa (nuolenkärki).
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Sarjakylkiluunmurtumissa kipu on mer-
kittävä hengitysfunktiota vaikeuttava tekijä 
(KUVA 2). Jos potilas ei pysty hengittämään sy-
vään eikä yskimään, on atelektaasin ja lopulta 
keuhkokuumeen riski ilmeinen. Kivuliaille po-
tilaille asetetaan herkästi esimerkiksi torakaali-
nen epiduraalipuudutus (15). Ajoittain sarja-
kylkiluunmurtumapotilaat, joilla on hetkurin-
ta, ajautuvat hyvästä kivunhoidosta huolimatta 
hengitysvajaukseen, ja murtuneita kylkiluita tai 
jopa kylkirustoja joudutaan kiinnittämään le-
vyillä (KUVA 3C) (16,17). Kylkiluunmurtumat 
voivat aiheuttaa kylkivälivaltimon vaurion ja 
verenvuodon pleuratilaan, jolloin vuoto saattaa 
olla vaikeasti hallittavissa ilman kirurgista tai 
toimenpideradiologista interventiota.

Rintalastan murtuma on helpoin havaita 
sagittaalisuunnan TT:ssä (KUVA 5) tai röntgen-
kuvan sivuprojektiosta. Rintalastan murtumaan 
voi liittyä aorttavamma, tylppä sydänvamma tai 
rintarangan murtuma. Myös kylkiluun murtu-
mia esiintyy usein samanaikaisesti rintalastan 
murtuman kanssa (18).

Kylkiruston murtumia esiintyy rintakehän 
etuosassa suoran iskun aiheuttamana, urheilu-
vammoina esimerkiksi painissa ja muissa kon-
taktilajeissa sekä suurienergiaisissa rintakehä-
vammoissa. Rustomurtumat voivat lisätä rinta-
kehävammasta aiheutuvaa kipua ja rintakehän 
epävakautta (KUVA 6). Kylkirustomurtumat ovat 
niin radiologisesti kuin kliinisestikin verraten 
huonosti tunnettuja ja dokumentoituja, ja niitä 
tulisi osata aktiivisesti etsiä. Vammatyypille ei 
ole määritetty esimerkiksi omaa ICD-10-diag-
noosikoodia. Murtuma on kuitenkin havaittavis-
sa ruston katkoksena TT:ssä, erityisesti koronaa-
lisuunnan etummaisissa leikkeissä (14,19).

Ilmarinta (pneumothorax) voi kehit-
tyä sekä tylpän että lävistävän vamman seu-
rauksena. Siinä ilmaa pääsee keuhkopussiin 
keuhkokudoksen tai ilmateiden vaurion seu-
rauksena, mikä voi aiheuttaa pistävää kipua 
ja hengenahdistusta. TT on herkin tutkimus 
osoittamaan kooltaan pienenkin ilmarinnan 
(KUVA 7). Pystyasennossa otetun röntgenku-
van herkkyys ilmarinnan osoittamiseen on 
noin 90 %. Traumapotilailla yleisemmän ma-
kuukuvan herkkyys on kuitenkin vain noin 
50 %. Pystykuvassa tyypillinen löydös on 
ohut rintakehän seinämän suuntainen tiivisty-
mälinja, jonka ulkopuolelle keuhkoverisuoni-
tus ei jatku. Makuuasennossa ilmarintaan voi 
viitata lateraalisopen kuvautuminen tavallista 
syvempänä sirppinä (deep sulcus sign) (20). 
Kaikukuvauksen herkkyys ilma- tai veririn-
nan osoittamiseen on parempi kuin makuulla 
otetun keuhkojen röntgenkuvan (11–21 % vs 
43–77 %) (11).

Paineilmarinta (tensiopneumothorax) voi 
kehittyä, jos ilma pääsee salpautumaan keuh-

V. Tammilehto ym.

KUVA 6. Keski-ikäinen mies hyppäsi neljännen kerroksen parvekkeelta ja sai useita vammoja sekä lantion ja sel-
kärangan murtumia. Molemmin puolin todetaan 3. kylkiluun dislokoituneet kylkirustomurtumat (nuolet).

KUVA 7. Yli 70-vuotias nainen sai ilmarinnan pudo-
tessaan hevosen selästä. Aksiaalisuunnan tietokone-
tomografiassa näkyy oikealla verraten kookas ilma-
rinta (nuoli), ja sydän ja välikarsina ovat siirtyneet hie-
man vasemmalle.
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kopussiin yksisuuntaisen venttiilimekanismin 
kautta. Se on akuutisti henkeä uhkaava tila, 
jossa kaasujenvaihto, laskimopaluu sydämeen 
ja sydämen mekaaninen toiminta heikkene-
vät. Paineilmarinta on ensisijaisesti kliininen 
diagnoosi, ja sen hoito on aloitettava viiveettä 
ensihoidon tekemällä torakosenteesillä ennen 
sairaalaan tuloa tai ensiavussa torakostomial-
la ja pleuradreenin laitolla. Paineilmarintaan 
viittaavia kuvantamislöydöksiä ovat keuhkon 
kasaanpainuminen, palleakaaren painuminen, 
kylkiluuvälien leventyminen ja välikarsinan 
siirtyminen vastakkaiselle puolelle (KUVA 1) 
(21,22).

Veririnnassa (hemothorax) keuhkopussin
ontelo täyttyy keuhkokudoksen, rintakehän 
tai välikarsinan suonen vaurion myötä verellä. 
Röntgenkuvassa mahdollisia veririntaan viit-
taavia merkkejä ovat pleurasoppien pyöristy-
minen, palleakaaren hämärtyminen, keuhkon 
tasainen varjostuminen (makuukuvassa) ja 
nesteen kertyminen lohkorajoihin tai keuhkon 
kärkeen. Kaikukuvauksen herkkyys nesteen 
osoittamisessa on yhtä suuri tai suurempi kuin 
röntgenkuvan herkkyys. TT:ssä aktiivinen ve-
renvuoto on todettavissa, jos varjoaine lammi-
koituu verisuonen ulkopuolelle (6).

Keuhko- ja ilmatievammat

Keuhkoruhje eli kontuusio on yleisin keuhko-
kudoksen vammatyyppi. Sen esiintyvyys rinta-
kehän tylpissä vammoissa on jopa 75 %. Kon-
tuusiossa veri ja turvotus täyttävät vaurioituneet 
alveolit ja välikudoksen, mutta keuhkokudos 
pysyy makroskooppisesti ehjänä. Tyypillinen 
löydös röntgenkuvassa on paikallinen samea 
varjostuma. Muutokset eivät välttämättä näy 
röntgenkuvassa ensimmäisen kuuden tunnin 
aikana, minkä vuoksi alkuvaiheen keuhkokuva 
voi aliarvioida traumamuutosten laajuutta. Ruh-
jeet voivat kehittyä laajemmiksi ensimmäisten 
päivien aikana (6). TT:llä on suurempi herkkyys 
keuhkoruhjeiden havaitsemisessa jo heti vam-
man jälkeen (KUVA 4). Keuhkoruhjeet näkyvät 
tyypillisesti mattalasimaisina tiivistyminä. Kos-
ka muutokset kehittyvät vammaenergian kul-
kureitin eivätkä ilmateiden mukaisesti, ne eivät 
välttämättä noudata lohko- tai segmenttirajoja 
toisin kuin aspiraatioon liittyvät muutokset ja 
hengitystieinfektiot. TT- ja röntgenkuvista ruh-
jeet häviävät 1–2 viikon kuluessa (23). Mikäli 
varjostumat kasvavat 2–3 vuorokauden jälkeen, 
on syytä epäillä komplikaatiota, kuten tuleh-
dusta tai akuuttia hengitysvaikeusoireyhtymää 

Tylpän rintakehävamman kuvantaminen

KUVA 8. Nuori mies hyppäsi kuudennesta kerroksesta ja sai oikealle ala- ja keskilohkon keuhkoputkien haa-
rautumiskohtaan läpäisevän repeämän. Paineilmarinta kehittyi ensihoitohuoneessa, ja runsas ilmavuoto pleu-
radreenistä herätti epäilyn ilmatievammasta. A ja B. Aksiaalisuunnan tietokonetomografiassa näkyy ilmaontelo 
pleuradreenin vierellä (nuoli), sekä repeämä keuhkoputkien välissä (nuolenkärki). C. Tähystyksessä otetussa ku-
vassa seinämän vaurio näkyy samankaltaisena keuhkoputkien välisessä kannaksessa.

A B

C



1146

TEEMA: TRAUMARADIOLOGIA

(ARDS). 
Repeämät eli laseraatiot johtavat keuhko-

kudoksen elastisten ominaisuuksien myötä 
kudoksen vetäytymiseen repeämästä poispäin. 
Tällöin muodostuu tyypillisistä kiinteiden elin-
ten viivamaisista repeämistä poiketen pyöreitä 
tai soikeita onteloita (KUVA 4). Onteloihin voi 
kertyä ilmaa (pneumatoseele), verta (hemato-
seele) tai molempia, jolloin muodostuu nes-
tepintoja. Paraneminen johtaa usein arpimuo-
dostukseen. Komplikaatiot ovat epätyypillisiä, 
mutta repeämä voi laajentua tai muodostaa pai-
seen, bronkopleuraalisen fistelin, av-fistelin tai 
pseudoaneurysman (24).

Henkitorven ja keuhkoputkien vammat. 
Tylpän rintakehävamman aiheuttama hengitys-
tievaurio on harvinainen. Sairaalaan selvinneil-
lä potilailla on todennäköisemmin keuhkoput-
ki‑ kuin henkitorvivamma. Henkitorven vaurio 
sijaitsee useimmiten lähellä carinaa henkitor-
ven rustottoman takaseinän alueella. Keuhko-
putken vamma on yleisempi oikealla (KUVA 8) 
(25,26).

Ilmatievamma voi aiheuttaa persistoivan 
ilmarinnan ja jatkuvan runsaan ilmavuodon 
pleuradreenistä. Runsas vapaa ilma välikarsi-

nassa (pneumomediastinum) on myös viite il-
matievammasta. Traumaattinen pneumomedi-
astinum voi olla myös seurausta keuhkokudok-
sen vauriosta (27). Ilmatievauriot ovat usein 
osoitettavissa TT:ssä mutta voivat joskus jäädä 
näkymättä ja johtaa pitkittyneisiin ongelmiin 
kuten ilmavuotoon, infektioihin ja ilmateiden 
ahtaumiin. Akuutissa tilanteessa ilmatievamma 
voidaan diagnosoida varmimmin ilmatien tä-
hystyksellä (KUVA 8C). TT:ssä vauriokohta voi 
olla kuvaushetkellä painunut kiinni. 

Välikarsinan vammat

Sydän ja suuret suonet. Tylppä sydänvamma 
(BCI = blunt cardiac injury) on mahdollinen 
rintakehän suoran iskun seurauksena, rintalas-
tan murtumien yhteydessä ja rintakehän suu-
rienergiaisissa vammoissa. BCI voi aiheuttaa 
sydänperäisen sokin, vakavan rytmihäiriön tai 
pahimmillaan jopa kuoleman. BCI: n diagnoosi 
on haastava, koska kliinisten rutiinitestien tark-
kuus on heikko eikä selkeitä konsensuskritee-
rejä tai herkkiä kuvantamislöydöksiä ole. Rin-
takehän etuseinän vakavien vammalöydösten 
yhteydessä onkin syytä epäillä tylppää sydän-
vammaa. Sydänentsyymipäästön puuttuminen 
(troponiini I) ja normaali EKG käytännössä 
poissulkevat BCI:n. BCI on mahdollinen myös 
ilman ekstrakardiaalisia löydöksiä (28–30). 

Kaikukuvaus ja TT ovat ensisijaiset kuvanta-
mismenetelmät sydänvammaa epäiltäessä. Ne 
voivat osoittaa sydämen ja suurten suonten ra-
kenteelliset vauriot sekä sydänpussin nesteker-
tymän. Traumaattisessa sydäntamponaatiossa 
sydänpussiin kertyvä veri estää sydäntä toimi-
masta normaalisti ja vaatii välitöntä hoitoa.

Aorttavamma (BTAI = blunt traumatic aor-
tic injury) ilmenee yleensä hidastuvuusvaurio-
na äkkipysähdyksissä, joita esiintyy yleisimmin 
liikenneonnettomuuksissa ja korkealta putoa-
misissa. BTAI:n akuuttivaiheen kuolleisuus on 
suuri (80–90 %), mutta sairaalaan selvinneiden 
potilaiden toipuminen on parantunut valti-
monsisäisten hoitojen myötä (KUVA 3). Tyy-
pillisimmät vamman sijainnit ovat aortan tyvi, 
valtimotiehyen jäänteen alue sekä palleataso. 
Varjoainetehosteinen TT on ensisijainen ku-
vantamismenetelmä aorttavammojen arvioin-

V. Tammilehto ym.

Ydinasiat
	8 Keuhkokuvaus on edelleen perustutki-

mus lievän rintakehävamman diagnostii-
kassa sekä potilaan seurannassa 

	8 Rintakehän tai vartalon varjoainetehos-
teinen tietokonetomografia on ensisi-
jainen tutkimus suurienergiaisessa trau-
massa 

	8 Kaikukuvaus on hyödyllinen verenkier-
rollisesti epävakaiden potilaiden akuut-
tivaiheen diagnostiikassa. Sen avulla voi 
havaita sydän- ja keuhkopussin nesteker-
tymiä sekä tarvittaessa tehdä toimenpi-
teitä. 

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



1147

nissa (31). EKG-tahdistus parantaa kuvanlaa-
tua seinämän epäsäännöllisyyttä arvioitaessa.

Tyypillisin epäsuora kuvantamislöydös on 
aortan viereinen verikertymä. Suoria kuvan-
tamislöydöksiä ovat intimavaurio, seinämän-
sisäinen verenpurkauma, pseudoaneurysma, 
luumenin sisäinen hyytymä, aortan muodon 
muutos (KUVA 3), seinämän repeämä (epäjatku-
mo) ja varjoaineen ekstravasaatio. BTAI:n arvi-
oinnissa on tärkeää määrittää vamman tarkka 
suhde lähimpään aortan haaraan, useimmiten 
vasempaan solisvaltimoon. Vamman taso ja 
vaikeus vaikuttavat hoitovalintaan (32). Aortta-
vammaa voivat matkia varjoaineen virtausarte-
faktit, pulsaatio- ja liikeartefaktit sekä valtimo-
tiehyen jäänne (33).

Ruokatorven vammat ovat hyvin harvinai-
sia tylpän vamman saaneilla, sillä välikarsina ja 
ruokatorven joustava lihasseinämä suojaavat 
sitä rikkoutumiselta (34). Ruokatorvivaurioon 
viittaa TT:ssä ruokatorven vierellä näkyvä kaa-
su ja ödeema. Ruokatorven seinämän läpäisevä 
vaurio voidaan tarvittaessa usein todeta juodun 
varjoaineen avulla tehtävässä TT:ssä. Rintaran-
gan murtumasta aiheutuvat pienet ilmakuplat 
pehmytkudoksissa asettuvat ajoittain aivan 
ruokatorven seinämän viereen matkien seinä-
män vammaa.

Palleavamma

Palleavamma on yleisempi penetroivissa ja vat-
san alueen tylpissä vammoissa, mutta voi liittyä 
myös tylppiin rintakehän vammoihin, joissa 
esiintyvyys on noin 0,8–8 % (35). Tylppä pal-
leavamma on kolme kertaa yleisempi vasemmal-
la kuin oikealla puolella mahdollisesti maksan 
suojaavan vaikutuksen vuoksi. Yleisin repeä
miskohta on pallean posterolateraalinen alue, 
jossa pallea on heikoin. Yleisimmin hernioituvat 
sisäelimet ovat mahalaukku ja paksusuoli.

Palleavamma on usein vaikeasti havaittavis-
sa muun muassa harvinaisuutensa ja useiden 
liitännäisvammojen vuoksi. Se voi tulla ilmi 
vasta kuukausien tai vuosien kuluttua vatsa-
elinten herniaatioon liittyvien oireiden vuoksi 
ja voi aiheuttaa merkittäviä komplikaatioita. 
Laajojen pallearepeämien yhteydessä rintaon-
telon puolelle hernioituvat kudokset ja siihen 

liittyvä vyötärömäinen kaventuma palleatasos-
sa (collar-sign) voivat paljastaa vaurion. Muita 
palleavammaan viittaavia löydöksiä ovat pal-
leakaaren merkittävä kohoasento, palleakaaren 
muodon vääristyminen, sekä nenä-mahaletkun 
sijainti vasemman pallean yläpuolella (36, 37). 
Varjoainetehosteinen TT on paras kuvantamis-
menetelmä palleavamman tunnistamiseen. Sen 
raportoitu herkkyys on 56–87 % ja tarkkuus 
75–100 % (38).

Lopuksi 

Kylkiluun murtumaa on totuttu pitämään vä-
häpätöisenä vammana, mutta komplikaatiot ja 
sarjakylkiluunmurtumat voivat viedä potilaan 
jopa hengityskonehoitoon. Aortta- ja sydän-
vamma tulisi diagnosoida heti viiveettömän 
hoidon varmistamiseksi. Kattava kuvantaminen 
voi parantaa merkittävästi potilaan ennustetta 
ja vähentää vakavien komplikaatioiden riskiä. 
Rintakehävammasta aiheutuva kipu heikentää 
potilaan elämänlaatua merkittävästi; vamma-
löydösten tarkka kartoittaminen auttaa kivun-
hoitoa suunniteltaessa. Sopivan kuvantamisme-
netelmän valinnasta voi tarvittaessa konsultoi-
da radiologia – oikein valitusta tutkimuksesta 
on hyötyä niin potilaalle, hoitavalle lääkärille 
kuin kuvien tulkitsijallekin. ■
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