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NAIN HOIDAN P

Kylkiluiden sarjamurtumat

Kylkiluiden sarjamurtuman yhteydessa potilaan hallitseva oire on mobilisoitumiseen, hengittdmiseen
ja yskimiseen liittyva kipu rintakehdn alueella. Vammaan saattaa liittyd rintakehdn segmentaalinen
instabiilius (varsta- eli hetkurinta) (viDEO). Muita mahdollisia liitdnndisvammoja ovat keuhkoruhje seka
veri- ja ilmarinta. Suurienergiaisissa vammoissa vartalon varjoainetehosteinen tietokonetomografia
(TT) on aina ensisijainen tutkimus. Pienienergiaisten vammojen osalta riittda usein keuhkokuva, joka
otetaan potilaan seisoessa. Kivun aktiivinen hoito, varhainen mobilisaatio ja tarvittaessa hengityksen
kajoamaton tukeminen ovat avainasemassa hengitysvajauksen estdmisessa. Hengitysvajauksen riskin
ennustamista vaikeuttaa se, ettd kipu on pahimmillaan vasta vammaa seuraavina paivina. Useimmiten
sarjamurtumapotilas kuuluu tehostettuun valvontaan, kunnes hengitysvajauksen vaara on ohi.
Kirurginen hoito on tehokas pienelle potilasjoukolle. Esittelemme T6616n sairaalan hoitokdytannon.

ylkiluiden sarjamurtumat syntyvit taval-

lisesti tylpan vamman seurauksena. Yk-

sittdiset kylkiluunmurtumat aiheuttavat
kipua, mutta niihin ei liity merkittavid hoidolli-
sia ongelmia (1). Sarjamurtumassa rintakehin
vamman seurauksena on murtunut vihintdin
kolme kylkiluuta. Varstarinnalla tarkoitamme
joko Kliinisesti havaittavaa rintakehin epitu-
kevaa aluetta (kliininen varstarinta) tai TT:ssd
nikyvii rintakehin aluetta, jossa on vihintddn
kaksi murtumalinjaa vihintddn kolmessa vie-
rekkiisessi kylkiluussa (radiologinen varstarin-
ta).

Sarjassa ja mahdollisesti useasta kohdasta
murtuneet kylkiluut (duplex- tai triplex-murtu-
mat) ovat tavallisimpia vammoja, jotka aiheut-
tavat joko vilittomasti tai muutaman péivin
kuluessa hengitysvajauksen ja siten tehohoidon
tarpeen. Lukuisten rekisteritutkimusten perus-
teella vaikeiden rintakehdvammojen tiedetdin
olevan henked uhkaavia erityisesti idkkaille
vaestolle, mutta naihin vammoihin tiedetiin
liittyvin my0s paljon nuorten potilaiden hengi-
tysvajausta, keuhkokuumeita ja pitkdikin teho-
hoidon tarvetta (2-4).

o Artikkeli sisaltaa videoaineistoa
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Diagnoosi

Yksittdisen kylkiluunmurtuman diagnoosi on
kliininen, ja keuhkojen natiivirontgenkuvaa
kiytetddn liitinndisvammojen (veririnta, ilma-
rinta, ihonalainen ilmakertyma, keuhkoruhje)
selvittamiseksi. Dislokoitumattomat ja anterio-
riset rustoalueen vammat eivit ole havaittavissa
natiivirontgenkuvasta.

Nuorempien potilaiden sarjamurtumat ovat
pddosin suurienergiaisia, ja niihin liittyy usein
kehon muiden alueiden vammoja. Vanhempien
ihmisten sarjamurtumat ovat pienienergiaisia
vammoja, joita saattaa aiheuttaa kaatuminen
lavuaaria tai huonekalun reunaa vasten.

Suurienergiaisten vammojen diagnosoinnissa
vartalon varjoainetehosteinen TI' on ensisijai-
nen kuvantamismenetelma kylkiluiden murtu-
mien sijainnin, dislokaation vaikeuden ja luku-
madrin selvittimiseksi. Ilman titi tietoa hengi-
tysvajauksen riskin arvioiminen on vaikeampaa.

Potilaan seisoessa tai istuessa otettu keuhko-
kuva (anteroposteriorinen ja sivuprojektiot) on
pienienergiaisen vamman ensisijainen kuvanta-
mistutkimus, jolla pyritddn selvittimain, ovat-
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KUVA 1. Péivystyksessd otettu keuhkokuva makuu-
asennossa olleesta potilaasta 1. Han on térmannyt
polkupyorélld autoon. Hengittaminen onnistuu mutta
on kivuliasta, yskiminen onnistuu. Kylkiluiden murtu-
mat (téhdet) ja ihonalainen emfyseema (nuoli).

ko kylkiluiden murtumat aiheuttaneet veri- tai
ilmarinnan taikka ihonalaisen ilmakertyman
(Kuva1).

Isoloituneista rintakehin alueen vammoista
ei valttimatta tarvita rutiinimaista TI':t34, vaikka
potilaan seisoessa otetussa keuhkokuvassa
nakyisikin sarjamurtuma. Hengitysvajauksen
riskin arviointia, puudutusmenetelmin valintaa
ja puudutuksen kohdentamista TI-16ydos
kuitenkin olennaisesti tarkentaa.

Alkuarvio

Rintakehdnkin vammat tutkitaan cABCDE-
mallin mukaisesti. Sitd voidaan kdyttdd seki
suuri- ettd pienienergiaisten vammojen yhtey-
dessd. Rintakehin osalta erityisen tirkedd on
hengitysmekaniikan arviointi, jolloin potilaan
ylavartalon tulee olla paljas. Rintakehdn liik-
keen epiasymmetria on helpompi havaita kat-
somalla selinmakuulla olevaa potilasta timéin
jalko- tai padpaadystd. Lisaksi tulee arvioida
hengityksen syvyytta ja kivuliaisuutta.
Rintakehdd palpoitaessa tulee tunnustella
rasahtelua, rintakehin periksi antamista, ihon
alaista emfyseemaa ja kivun sijaintia. Auskul-
taatiolla arvioidaan, ovatko hengitysdanet sym-
metrisid. Hengitysvajauksen riski on ilmeinen,
jos potilas ei kivun takia pysty yskimain lain-
kaan. Yskiminen on riittivdi vain silloin, kun
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potilas pystyy yskimilli nostamaan hengitys-
teiden eritteita.

Kivun arvioiminen ja hoito

Jotta vakavan rintakehdvamman saanutta po-
tilasta aina uhkaava hengitysvajaus voitaisiin
valttad, kivun hoidon on onnistuttava hyvin.
Kivun arvioimisessa on informatiivisempaa
arvioida potilaan toimintakykyd kuin lepoki-
pua numeerisilla asteikoilla. Kipu pitdd hoitaa
niin, ettd potilas kykenee hengittimain syviin,
puhaltamaan vastusta vastaan, yskiméén ja mo-
bilisoitumaan muiden vammojen sallimissa ra-
joissa. Sarjamurtumapotilaat eivit tyypillisesti
ole alkuvaiheessa kivuliaimmillaan, joten tulos-
sa olevia ongelmia helposti aliarvioidaan.

Torakaalinen epiduraalipuudutus on ensisi-
jainen alueellisen analgesian menetelmd, kun
potilaalla on sarjamurtuma (S). Sen kiyton on
my0s todettu liittyvin pienentyneeseen kuole-
manriskiin, jos murtuneita kylkiluita on vihin-
tadn kolme. Valitettavasti liian harvan potilaan
tiedetddn saavan epiduraalista kivunlievitystd
— etenkin jos hoitava sairaala ei ole tottunut
rintakehdavammapotilaiden hoitoon. Jos murtu-
mat ovat vain toispuolisia, myds tavanomainen
paravertebraalipuudutus tai uudemmat etum-
maisen sahalihaksen (m. serratus anterior) tai
seldn ojentajalihaksen (m. erector spinae) puu-
dutukset ovat kiyttokelpoisia, mutta toistaisek-
si selvisti huonommin dokumentoituja kuin
epiduraalipuudutus.

Kaikilla puudutusmenetelmilld on rajoituk-
sensa ja myos komplikaationsa. Epiduraalipuu-
dutuksella on vasta-aiheensa, ja se on teknisesti
vaativin etenkin silloin, kun puudutettavan
asentoa ei saada kivun takia optimaaliseksi. Ser-
ratus anterior-, erector spinae- ja paravertebraa-
lipuudutus puolestaan ovat aina unilateraalisia.
Interkostaalipuudutus on tyolds ja riskialtis,
kun murtumia on monta ja puudutuksia tarvi-
taan useita paivittain.

Muskuloskeletaalisen kivun hoitoon kuulu-
vat aina opioidien lisdksi my6s tulehduskipu-
lidkkeet, jos niiden kiytolle ei ole vasta-aihetta.
Sen sijaan gabapentinoidien off label- eli poik-
keuskdytostd muskuloskeletaalisen kivun hoi-
dossa ei ole potilaalle hyotys, silld se aiheuttaa
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turhaa sedaatiota tuomatta kivun hoitoon lis-
arvoa (6).

Kivun hoidossa tulee pyrkii siihen, ettd po-
tilas saa nukuttua 6isin. Vaikutelmamme on,
ettd huonosti nukkuneet potilaat ovat kivuli-
aampia péivisin ja heiddn mobilisaationsa on
hankalampaa. Lisdksi uni-valverytmin rikkou-
tuminen lisdd etenkin idkkdimpien potilaiden
deliriumriskia.

Kun kipu on saatu tarpeeksi hyvin hoidettua,
potilas pystyy poistamaan keuhkoistaan limaa
yskimalld ja atelektaaseja voidaan ehkaistd sekd
hoitaa vastusta vasten puhaltamalla. Lisiksi po-
tilas pystytidn mobilisoimaan pystyasentoon
makuuasennosta, jolloin keuhkojen tilavuus
laajenee ja potilaan on helpompi hengittii.

Mobilisaatio kidvelemididn kaytaville ja por-
taisiin mahdollistaa potilaan lievin, fysiologi-
sen hengistymisen, jolloin potilas hengittid sy-
vempain. Olemme ottaneet paivystysosastolla
kaytt66n kuntopy6rin sarjamurtumapotilaiden
aktivoimiseen. Portaissa kulkeminen vaatii aina
fysioterapeutin tai sairaanhoitajan seuraamaan
potilaan vointia. Kuntopyora taas sijaitsee osas-
tolla hoitajien kanslian edessd, eikd sen kiytto
vaadi hoitohenkil6ston jatkuvaa paikalla oloa.

Hengityksen tukeminen

Osasto-olosuhteissa lisahapen annostelun en-
sisijainen menetelmd on suurivirtauksinen
happihoito (nasal high flow). Kaasuseos on
lammitettyi ja kostutettua, mika helpottaa erit-
teiden yskimistd keuhkopuustosta. Jos potilas
hengittdd nendnsi kautta suutaan kiinni piti-
en, suuri kaasuvirtaus saa lisiksi aikaan mata-
lan positiivisen uloshengityspaineen (PEEP)
(2-4 cmH,0), joka puolestaan rekrytoi keuh-
korakkuloita.

Suuret (>S50 %) happifraktiot puolestaan
lisaavit atelektaasien muodostumista, eikd pa-
henevaa happeutumishiiri6ti tule hoitaa vain
lisaamilld happifraktiota. Uhkaavaa hengitys-
vajausta voidaan hoitaa seki tiiviisti istuvan
maskin tai hupun avulla kajoamattomasti ettd
intubaatioputken tai henkitorvikanyylin kautta
kajoavasti. Hengitysvajaus voi syntyd rintake-
hin mekaanisten ominaisuuksien, murtumien
aiheuttaman kivun, keuhkoruhjeiden ja infek-
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Ydinasiat

» Kylkiluiden sarjamurtuma on vamma, jo-
hon liittyy paljon sairastuvuutta ja idkkai-
den potilaiden osalta kuolleisuuttakin.

» Potilaiden hengitysvajausriskid on arvioi-
tava yksil6llisesti, ensimmaisen viikon ai-
kana pdivittain.

» Potilaiden kipu ei tyypillisesti ole pahim-
millaan heti vamman jalkeen, vaan vasta
vuorokauden kuluttua.

» Kipu on hallinnassa, kun potilas kykenee
hengittdmdan syvaan, yskimaan ja mobi-
lisoitumaan.

» Huomattava osa potilaista tarvitsee te-
hostetun hoidon menetelmid, pieni osa
my®os kylkiluiden kirurgista stabilointia.

tioiden takia tai ndiden kaikkien yhteisvaiku-
tuksesta.

Kajoamaton ventilaatio. Jos potilaan en-
sisijainen ongelma on lievd tai enintdin koh-
tuullinen happeutumishiirié ja ventilaatio- tai
perfuusioepasuhtaan johtava keuhkojen osien
huono tuulettuminen, hoidoksi riittdd yleen-
si CPAP-hoito (continuous positive airway
pressure), joka voidaan toteuttaa joko erilliselld
virtauskehittimelld tai useilla ventilaattoreilla.
Siind potilaan ilmateihin johdetaan potilaan
omaa sisddnhengitysvirtausta suurempi kaasu-
virtaus ja samalla uloshengitystd vastustetaan
yleensd 5-15 cmH,O:n venttiililla.

Pitimalld ilmateiden paine positiivisena
sekd sisddn- ettd uloshengityksen aikana pyri-
tidn estimdin keuhkorakkuloiden kollapsi ja
parantamaan kaasujenvaihdon pinta-alaa. Jos
happeutumishdirioon liittyy my6s merkittavi
ventilaatiovajaus (PaCO,-arvo suurenee, pH-
arvo pienenee), sisidnhengitysti voidaan tukea
useilla eri ventilaatiomuodoilla positiivisella
paineella (esimerkiksi painetukiventilaatio,
kaksoispaineventilaatio), jolloin puhutaan ka-
joamattomasta ventilaatiosta.

Sekd CPAP etti kajoamaton paineventilaatio
kerryttavit usein ilmaa mahalaukkuun. Siksi

Kylkiluiden sarjamurtumat
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ainakin jatkuvan kajoamattoman ventilaation
yhteydessd on suositeltavaa asettaa nend-maha-
letku aspiraatiovaaran vihentdmiseksi. Vaikka
nend-mahaletkua kaytettiisiinkin, potilaan on
kyettavd yhteistyohon, yskimain ja hallitse-
maan ilmatietddn kajoamattoman ventilaation
aikana. Jos potilas on téysin riippuvainen kajoa-
mattomasta ventilaatiosta ja ajautuu hypoksiaan
ventilaatiotaukojen aikana, hdnet on yleensi in-
tuboitava kajoavaa ventilaatiota varten.

Kajoava ventilaatio. Jos kaasujenvaihto-
hdiri6 on verikaasujen (PaOy PaCO,, PaO,/
FiO,-suhde) perusteella vaikea ja hengitys sil-
minnédhden tyélistd (apuhengityslihakset kéy-
tossd, hengitystaajuus tihentynyt, hengitys me-
kaanisesti tehotonta ja potilas levoton), on aina
turvallisinta intuboida potilas suunnitellusti ja
hyvin valmistautuen ennen kuin timi ajautuu
nopeasti syvenevian hypoksiaan.

Minkiin ventilaatiomuodon ei ole osoitettu
olevan vammapotilaan selviytymisen kannalta
ensisijainen. Painekontrolloitujen, vihenevin
virtauksen hengitysmuotojen oletetaan ole-
van tilavuuden osalta kontrolloituja muoto-
ja turvallisempia keuhkokudoksen paine- tai
venytysvammojen ehkiisemiseksi. Erityises-
ti potilaiden, jotka ovat saaneet merkittavid
keuhkoruhjeita tai -laseraatioita, mekaanisessa
ventilaatiossa on syyta valttdd paine- ja venytys-
vaurioita, joita liiallinen huippuilmatiepaine tai
lijalliset kertatilavuudet voivat aiheuttaa.

Kajoava ventilaatio intubaatioputken tai
henkitorvikanyylin kautta ei ole harmitonta
ja vaaratonta. Se huonontaa laskimopaluuta,
altistaa potilaan infektioille, esimerkiksi hen-
gityskonehoitoon liittyville keuhkotulehduk-
selle (ventilator-assosiated pneumonia, VAP),
ja sekavuudelle sekd edellyttdd anestesiaa tai
vihintddn sedaatiota, mikd puolestaan lisdd va-
soaktiivisten ladkkeiden ja nesteiden tarvetta
seka kudosturvotusta. Siksi ekstuboimisen tai
dekanyloimisen edellytyksia tulisi arvioida pai-
vittdin tauottamalla sedaatio.

Dreenit ja katetrit

Keuhkopussin dreeni(t) voidaan poistaa, kun
ilmavuotoa ei ole havaittu 24 tuntiin ja keuh-
kopussin seroosi eritys on alle 250 ml/vrk.

T. Soderlund ja J. Reitala

Virtsakatetri poistetaan mahdollisimman pian,
mutta torakaalinen kipuepiduraalipuudutus
saattaa hankaloittaa virtsaamista. Tylpp4 rin-
takehdvamma ja pleuran dreneeraaminen eivit
ole mikrobilddkehoidon aihe, ellei potilaalla
diagnosoida infektiota.

Tavoitteena on poistaa kaikki erilaiset letkut
mahdollisimman pian, jotta potilas saadaan
mobilisoitua. Siksi emme rutiinimaisesti kay-
td keuhkopussin dreeneissd imua ja siirrymme
dreenin lattialla olevasta keriyssdiliostd Heim-
lichin venttiiliin ja kerdyspussiin mahdollisim-
man pian. Mikili keuhkopussiin alkaa dreenin
poiston jilkeen kertyd nestettd, se poistetaan
ensisijaisesti kaikukuvausohjatuin kertapunk-
tioin.

Kuvantaminen sairaalassa

Potilaan rintakehdn muotoa, atelektaaseja, il-
marintaa, nestekertymid ja ihonalaisen ilman
madrad seurataan ensisijaisesti potilaan seisoes-
sa kahdesta suunnasta otettavilla keuhkokuvil-
la, joita tulee ottaa ainakin ensimmiisind vam-
manjilkeisind paivind. Mikili potilaalla ei ole
ollut veri- tai ilmarintaa, kuvantaminen muuta-
man pdivén vilein tai kliinisen tilan muuttuessa
riittad. Yhden lohkon atelektaasi ei vélttimatta
vield ajheuta aiemmin terveelle potilaalle oirei-
ta tai happeutumishdiriétd, mutta keuhkoku-
vassa havaittava atelektaasien lisidntyminen on
merkki uhkaavasta hengitysvajauksesta.

Keuhkopussin kaikukuvaus on yleensi hel-
posti saatavilla oleva kajoamaton tutkimus,
jolla voidaan tunnistaa ilmarinta ja ndhdd, ai-
heutuuko sameus keuhkokuvassa keuhkopus-
sissa olevan nesteestd vai atelektaasista. TI:ta
kdytimme seurannan aikana, mikali haluamme
seurata keuhkokudoksen vammaa tai varmistaa
dreenien optimaalisen sijainnin nestekerty-
miin tai ilmarintaan nidhden. Suuri nestemaira
dreneerataan ja atelektaasi pyritidn avaamaan
asentohoidolla tai kajoamattomalla ventilaatio-
hoidolla.

Sarjamurtumien todellinen instabiilius voi
paljastua vasta potilaan noustessa pystyyn. Sik-
si pyrimme ottamaan keuhkokuvan ensisijaises-
ti pystyasennossa (Kuva 2).
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Mobilisaatio ja liitanndisvammat

Sarjamurtumien osalta potilas voidaan mobili-
soida. Liitinndisvammat kuitenkin vaikeuttavat
usein mobilisaatiota ja siksi kirurgin tulee opas-
taa selkedsti, mitd rajoituksia mobilisaatiossa
on. Mobilisaation toteuttamisen suunnittelussa
olemme kokeneet kirurgin ja fysioterapeutin
yhteistyon tarkeaksi.

Sarjamurtumapotilaiden solisluunmurtumat
olemme yleensi hoitaneet kirurgisesti tekemal-
14 avoreduktion ja levykiinnityksen. Tutkimus-
ndyttod asiasta ei ole, mutta kokemuksemme
on, ettd solisluun stabiloiminen vihentdd po-
tilaiden kokemaa kipua ja helpottaa mobilisaa-
tiota vaikean rintakehdvamman yhteydessa.
Kirurgista hoitoa vaativat raajojen, selkirangan
ja lantionmurtumat pyrimme stabiloimaan
mahdollisimman pian mobilisaation helpotta-
miseksi.

Kirurginen hoito

Osa sarjamurtumapotilaista ajautuu hengitys-
vajaukseen optimaalisesta kivun hoidosta huo-
limatta. Heille harkitsemme kylkiluiden avo-
reduktiota ja kirurgista stabilointia (KUVA3).
Olemme noin kymmenen vuoden ajan noudat-
taneet samoja kriteereitd valitessamme sarja-
murtumapotilaat kirurgiseen hoitoon (TAULUK-
KO).

Kirurgiseen hoitoon piadyttyimme pyrim-
me tekemaiin leikkauksen ilman turhia viivei-
td. Leikatut potilaat olemme yleensi voineet
ekstuboida ensimmaiseni tai toisena leikkauk-
senjilkeisend pdivind. Vain teho-osastolla
hoidettavia potilaita leikataan nykyisin, koska
vuodeosastolla parjaavit potilaat eivit tdytd
leikkauskriteereji. Kirurginen hoito valitaan
yhdessi tehohoitoldikarin ja ortopedin arvion
pohjalta.

Katsausten perusteella kirurginen hoito vars-
tarinnan stabiloimiseksi vihentda kuolleisuut-
ta, teho- ja hengityskonehoidon kestoa, sairaa-
lahoidon kestoa ja trakeostomioiden tarvetta
(7,8). Leikkaushoidossa murtumien sijainti
ratkaisee ihoviiltojen sijainnin sekd potilaan
asennon leikkaustasolla. Leikkaukset tehdain
yleensi potilaan ollessa kylki- tai selkdasennos-
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KUVA 2. Teho-osastolla otettu keuhkokuva istuvasta
potilaasta 1. Potilaan hengitysmekaniikka huononi ja
han oli ajautumassa mekaaniseen ventilaatioon, joten
sarjamurtuman leikkauskriteerit tayttyivat. Murtumat
padtettiin stabiloida kirurgisesti. Reilusti dislokoitu-
neiden kylkiluiden sarjamurtuma (tahti) ja solisluun-
murtuma (plusmerkki).

SIN MAATEN

TEHO

KUVA 3. Teho-osastolla otettu keuhkokuva makaa-
vasta potilaasta 1 kylkiluiden sarjamurtuman ja so-
lisluunmurtuman leikkaushoidon jélkeen. Implantit,
3,5 mm:n rekonstruktiolevy (plusmerkki), kylkiluiden
anatomiset lukkolevyt (téhti) ja kylkiluunmurtuman
intramedullaarinen implantti (nuoli).

TAULUKKO. Kylkiluiden sarjamurtumapotilaiden kirurgi-
sen hoidon kriteerit.

Potilaalla tulee olla radiologinen tai kliininen varsta-
rinta.

Potilaan mekaaniselle ventilaatiolle ei ole muuta syyta
kuin rintakehdn vamma.

Yhden seuraavista kriteereista tulee tayttya:

Potilas on intuboitu rintakehan vamman vuoksi ja
ekstubaatio ei onnistu.

Hengitysvajaus on kehittymdssa maksimaalisesta
hoidosta huolimatta.

Kylkiluiden sarjamurtumat
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KUVA 4. Poliklinikkakaynnin
keuhkokuva seisovasta potilaasta 1 kymmenen viikon
kuluttua vammasta.

yhteydessa otettu

sa ja ilman yhden keuhkon anestesiaa. Ne on
useimmiten tehty ilman torakotomiaa ulotta-
malla avaus ainoastaan kylkiluiden etupinnalle.

Kotiuttaminen

Ilman puudutusta pérjdavit sarjamurtumapo-
tilaat kotiutuvat nopeammin kuin puudutuksia
tarvitsevat potilaat. Tyypillinen vuodeosastol-
la hoidettavien potilaiden hoitoaika on ollut
noin seitsemin vuorokautta ja teho-osastolla
hoidettujen noin kymmenen vuorokautta. Kun
puudutetun potilaan kipu on ollut muutaman
péivin hallinnassa, olemme hidastaneet puu-
dutteiden infuusionopeuksia tai siirtyneet an-
tamaan puudutteet boluksina. Kivun hoidon

TIM SODERLUND, LT, dosentti, ortopedian ja
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tavoitteet ovat samat koko hoidon ajan. Puudu-
tuskatetreja on tarvittu tyypillisesti S-7 vuoro-
kauden ajan.

Kotiutettavan potilaan tulee parjitd suun
kautta otettavilla kipulddkkeilld. Mikili potilas
parjaa osastolla hyvin tulehduskipulddkkeiden
ja pitkivaikutteisten opioidien yhdistelmalls,
emme ole nihneet estettd jatkaa samaa kipu-
ladkitystd kotona viikon ajan. Viikon kuluttua
kotiutumisesta tarkistamme potilaat polikliini-
sesti seurantakéynnilld, jolloin otamme myos
keuhkokuvan seisovasta potilaasta (KUVA 4).

Potilaan sairausloman pituus riippuu paljon
hinen tyonkuvastaan. Sarjamurtumapotilas
on usein tyokyvyton vihintddn 3-4 viikkoa, ja
fyysisesti raskaisiin t6ihin paluu voi vieda kau-
emminkin. Ty6terveyslaakirin tulisi arvioida
fyysisesti kuormittavaa tyota tekevin potilaan
tyokyky viimeistidn neljin viikon kuluttua
vammasta.

Lopuksi

Mielestimme jokaisen péivystysalueella tyds-
kentelevin lddkarin tulee olla tietoinen kylkilui-
den sarjamurtuman aiheuttamista riskeistd ja
tehokkaista hoitomuodoista. Keskeiset tavoit-
teet ovat sarjamurtumapotilaan kivun hoito,
mobilisaatio ja hengitysvajauksen estiminen.
Leikkaushoitoa tarvitsee vain pieni osa potilais-
ta, mutta oikein valituille potilaille leikkaus on
erittdin tehokas hoitomuoto.

Vieston ikdantymisen my6td sarjamurtuma-
potilaiden miird todennikoisesti lisadntyy. Iak-
kiiden potilaiden osalta alkuvaiheen tehokkaan
hoidon merkitys korostuu, koska hengitysva-
jauksen ehkdiseminen on aina helpompaa kuin
sen hoito. B
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