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Seppo K. Koskinen, Esa K. Tuominen ja Mari T. Nummela

Monivammapotilaan tietokonetomografia

— miten kuvaan?

Monivammapotilaan keskeiseen tutkimusvalikoimaan kuuluva tietokonetomografia, trauma-
TT, voidaan suorittaa monin eri tavoin. Protokolliin liittyy eroja tutkimuksen keston, diagnostisen
osuvuuden ja sdderasituksen osalta, ja ndiden tunteminen on edellytys parhaan mahdollisen vaihto-
ehdon valitsemiselle. Tylpat kaulavaltimovammat ja niihin liittyvat iskeemiset aivotapahtumat eivat
ole harvinaisia, ja kaulavaltimoiden kuvantaminen trauma-TT:n yhteydessa tulisi ottaa huomioon.
Lavistdvien vammojen kuvauksessa voidaan harkita suolistovarjoainetta, joka ei tylppien vammojen
yhteydesséd ole tarpeen. Monienergia-TT tuo diagnostisia lisdamahdollisuuksia muun muassa veren-
vuodon ja iskeemisten vaurioiden havaitsemiseen. Vakavasti loukkaantuneiden ja lavistavia vartalo-
vammoja saaneiden kuvauksen tulee kattaa myos kaulavaltimot sekd vatsan ja lantion alue niin valtimo-

kuin laskimovaiheessakin.

emodynaamisesti stabiilin monivam-

mapotilaan ensivaiheen kuvantamiseen

kuuluu nykydin olennaisena osana koko
vartalon trauma-TT, jossa kuvataan pad, kaula-
ranka ja vartalo (torso) seka tarvittaessa raajat.
Kuvaus on nopea, tarkka ja herkka ja helposti
omaksuttavissa, mika tekee siita ihanteellisen
tutkimusmenetelmin tissd potilasaineistossa
(1-3). Trauma-TT:n rutiinimainen kiyttd ly-
hentda paivystysalueella vietettyd aikaa, muut-
taa jopa viidenneksen potilaista hoitoa ja vi-
hentii kuolleisuutta (1,4-7).

TTI-laitteistojen kehityksen myo6td aikaisem-
mat tekniset rajoitteet nopeudessa, ilmaisimen
leveydessi ja leikepaksuudessa, kuvausalueen
pituudessa ja kuvadatan rekonstruktionopeu-
dessa ovat suurimmaksi osin poistuneet. Nyky-
vaatimukset tdyttiva tutkimus on mahdollinen
laitteistoilla, joissa ilmaisimen leveys on noin
4 cm ja tuotettu leikepaksuus alle 1 mm. Niin
varmistetaan riittavd kuvausnopeus ja korkea-
laatuiset kaksiulotteiset reformaatit. Menetel-
man haittapuoli on suurehko sideannos. Ku-
vausindikaatioiden lisiksi kuvaustekniikkaan
ja -protokollaan tulisi kiinnittda erityistd huo-

1303

miota, jotta tutkimuksen diagnostinen arvo oli-
si mahdollisimman suuri.

TI-protokollat vaihtelevat kuitenkin suuresti
ja riippuvat niin potilasmateriaalista, kaytetta-
vissi olevasta laitteistosta, tottumuksesta kuin
henkildkohtaisista mieltymyksistikin (8,9).
Esittelemme aikuisten monivammapotilaiden
trauma-TT-kuvaustekniikoita, protokollien
ndytt66n perustuvia diagnostisia ominaisuuk-
sia ja tulevaisuuden mahdollisuuksia. Protokol-
lat on suunniteltu suurienergiaisen tylpan vam-
man saaneiden diagnosointiin (muun muassa
putoaminen korkealta, kaatuminen, liikenne-
onnettomuus, puristuksiin joutuminen).

Kuvaus

Potilas tulee asetella kuvauspéydalle ja kuvata
jalat edelld suoniyhteyden ja intubaatioputken
letkujen hyvin saavutettavuuden takia. Varta-
lon kuvaaminen ensiksi ilman varjoainetta on
tarpeetonta ja lisdd sideannosta huomattavasti
(10). Yldraajat tulee sijoittaa pain kuvauksen
jilkeen pdin ylipuolelle (kuva1) (11-14).
Sddeannoksen minimoimiseksi potilas tulee si-
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KUVA 1. Ylaraajat tulee sijoittaa paan kuvauksen jalkeen paan ylapuolelle (A), silla niiden sijoittaminen varta-
lon sivulle (B) aiheuttaa tulkintaa vaikeuttavia artefakteja erityisesti maksaan ja pernaan ja lisda sadeannosta
merkittavasti. Vaihtoehtoisesti yldraajat voidaan asettaa vatsan paalle sijoitetun tyynyn paalle ristiin (C), jolloin
artefaktit vahenevat mutta sdideannos on edelleen suuri. Yldraajavammoissa voidaan kayttaa niin sanottua ui-
mariasentoa, jossa vain terve kdsi on paan ylapuolella (D) (7).

joittaa kuvausaukon keskelle, mielellddn ilman
traumapatjaa (15,16).

Kohdennekuva. TT-kuvaus alkaa niin sa-
notun kohdennekuvan ottamisella (KUVA 2).
Siihen suunnitellaan varsinainen leikekuvaus.
Tami scout-kuva sisdltdd arvokasta alustavaa
tietoa ja mahdollistaa muun muassa ilmarin-
nan, pitkien luiden ja lantion virheasentoisten
murtumien ja vierasesineiden havaitsemisen.
Hyvi kiytinto onkin katsoa kohdennekuva no-
peasti lapi TI-laitteen kuvauskonsolin ddressd
ennen varsinaisen kuvauksen aloitusta.

Kuvausprotokollat voidaan jakaa kahteen
padryhmdin sen perusteella, pidetddnko var-
talon kuvausalueiden vililli tauko (ryhmi A,
multipass) vai ei (ryhmi B, single pass). Tau-
otetussa kuvauksessa pii (aivot) ja kaularanka
kuvataan ilman varjoainetta, ja thorax seka vat-
sa ja lantio kahtena erillisend helikaali- eli spi-
raalikuvauksena. Pain kuvauksen jilkeen yli-
raajat nostetaan vartalon ylapuolelle ja thorax
kuvataan siten, ettd aortassa on hyvi varjoaine-
pitoisuus, noin 25 s varjoaineen antamisen jal-
keen. Vatsa kuvataan, kun sisaelinten kudokset
ovat tehostuneet varjoaineella riittavésti eli niin
sanotussa laskimovaiheessa noin 70 s varjoai-
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neen antamisen jilkeen. Kasvojen luut voidaan
kuvata joko erikseen tai pdin tai kaularangan ku-
vauksen yhteydessa. Tieteellinen naytté timéin
klassisen protokollan diagnostisesta osuvuudes-
ta eri elinten vammoissa on varsin vahva (17).

Yhteniisen kuvauksen tekniikassa (single
pass) piian kuvauksen jilkeen thorax, vatsa ja
lantio kuvataan yhdelld kuvauksella. Kuvauk-
seen voidaan sisillyttdd myos pdd ja kaularanka,
jolloin pdin ja kaulan verisuonetkin kuvataan.
Varjoaineen antaminen jakaa timén tekniikan
vield kahteen alaryhmiin eli yksi- ja kaksivai-
heiseen (dual phase) tekniikkaan (TAULUKKO 1).

Yksi varjoaineannos, sitten kuvaus. Yhden
varjoaineannoksen tekniikassa (single bolus)
varjoaine ruiskutetaan maltillisella nopeudella
2,5 ml/s ja kuvaus voidaan ajoittaa siten, ettd
vatsan elinten tehostuminen on jo tapahtunut
mutta aortassa on vield hyvé varjoainepitoisuus
(3). Menetelmi on edelleen kiyttokelpoinen.
Nopeampi ruiskutus ja aikaisempi kuvauksen
aloitus mahdollistivat hyvin varjoainepitoi-
suuden vatsan elinten lisiksi my6s vatsan valti-
moissa. Kuvauksen nopeutussa entisestdin on
varjoaineruiskutuksen ajoitus kdynyt entistd
tarkedammaksi.
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Kuvausvaiheet yhdessi — jaettu varjoaine-
annos. Jaetun varjoaineannoksen (split bolus)

tekniikassa varjoaine annetaan kahdessa vai-
heessa siten, ettd niin aortta, vartalon valtimot
kuin vatsan parenkyymielimetkin tehostuvat
hyvin (12). Kuvaus voidaan aloittaa joko kal-
lonpohjasta tai soliskuopista. Sideannos on
luonnollisesti pienempi kuin kahden kuvaus-
vaiheen protokollassa. Vaikka kuvanlaatu on
hyvi, ongelmaksi tdssd protokollassa muo-
dostuvat muun muassa aktiivisen vuodon ja
valeaneurysman diagnosointi ja erottaminen
toisistaan varjoainevaiheiden kuvautuessa
piillekkiin (12,18). Tarkkaa ajallista vertailua

TAULUKKO 1. Vartalon kuvausprotokollat.

A. Tauotettu kuvaus
kuvausten valilla

Kuvauksessa pidetaan tauko thoraxin ja vatsan

KUVA 2. Pitka kohdenne-
kuva (A) ja osasuurennus
etukuvasta (B). "Deep sul-
cus sign” vasemmalla (pak-
su nuoli) ilmarinnan merk-
kina, selkdarankamurtumat
(nuolet), lantionmurtu-
ma (kaksipdinen nuoli) ja
dislokoitunut reisimurtu-
ma (nuolen paa).

valtimo- ja laskimovaiheen vililld ei siten voida
tehda.

Varjoaineen suuri samanaikainen maa-
rd maksassa huonontaa kontrastierotusky-
kyd, ja ainakin varjoaineen, jonka vahvuus on
400 mgl/ml, kiytostd tulisi pidattaytyd. Tutkit-
tua tietoa diagnostisesta osuvuudesta on kui-
tenkin himmistyttivin niukasti, kun otetaan
huomioon, ettd menetelma on ollut kiytossi jo
useita vuosia (19). Erityisesti parenkyymielin-
ten valtimoiden, kaulasuonten ja lantion vam-
moista kaivataan lisia tutkimusta (19).

Kahden kuvausvaiheen tekniikka - yksi
varjoaineannos. Kaksivaiheisessa tekniikassa

Totunnainen kuvaustapa

B. Yhtendinen kuvaus

Vartalo kuvataan yhtdjaksoisesti, kuvaus voi-
daan aloittaa myos aivojen valtimokehan tasolta

Jaetaan eri alaryhmiin, joissa eroja sadean-
noksessa ja diagnostisessa tarkkuudessa

B1 Yksi varjoaineannos | Yksi ruiskutus, yksi kuvaus

Kohtalainen valtimoiden ja hyva sisdelinten
tehostuminen

B2 Kaksi varjoaine- Kaksi ruiskutusta, yksi kuvaus

annosta

Valeaneurysmien ja AV-fisteleiden diagno-
sointi epavarmaa

B3 Kaksivaiheinen,
yksi varjoaineannos

eli kahdessa faasissa)

Yksi ruiskutus, mutta osa vartalosta kuvataan
kahteen kertaan (valtimo- ja laskimovaiheessa

Paras diagnostinen tarkkuus sisdelinten
vammoissa, joihin liittyy verisuonivamma,
suurin sddeannos

Laskimoon annettavasta varjoaineannoksesta kdytetaan nimitysta bolus ja kuvausvaiheesta nimitysta faasi (phase). Kuvauk-

sen yhtendisyytta kuvaa termi pass.
AV-fisteli = valtimo-laskimofisteli
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KUVA 3. Pernan valeaneurysma. A. Valtimovaiheen kuvissa erottuvat pernan repedmaan liittyvat valtimote-
hostumat (nuolet), joita ei ole ndhtavissa laskimovaiheen kuvissa (B). Loydds herdttaa epadilyn pernavaltimon
valeaneurysmasta, joka vahvistui kaksi viikkoa myohemmin tehdyssa dopplerkaikukuvauksessa (C, nuoli). Vale-
aneurysma (D, nuoli) hoidettiin suonensisdisesti koilaamalla (E, nuoli)

varjoaine annostellaan kerran (single bolus) ja
kuvaus tehddan kahdessa vaiheessa (valtimo- ja
laskimovaihe). Kuvaus aloitetaan valtimovai-
heessa aivojen valtimokehin (circulus Willisi)
tasolta ja ulotetaan reisiluiden proksimaalita-
solle niin ettd kaulavaltimot tehostuvat hyvin.
Aortta ja maksan sekd pernan valtimot kuvau-
tuvat niin sanotun myohdisen valtimovaiheen
aikana (noin 25-30s). Ylivatsan parenkyy-
mielimet kuvataan toiseen kertaan vield laski-
movaiheen aikana (TAULUKKO 1 ja 2) (20,21).
Sadeannoksen sidstamiseksi vatsan laskimo-
vaiheen kuvauksessa tulee kiyttdi iteratiivisen
rekonstruktion suomia mahdollisuuksia (22).
Niin tekemilld on mahdollista erottaa val-
timovuoto laskimoperiisestd. Lisiksi voidaan
todeta monivammojen ja suurienergiaisten
vammojen yhteydessi esiintyvit kaulan valti-
moiden vammat sekd pernan ja maksan trau-
maattiset valtimo-laskimofistelit (AV-fistelit) ja
valeaneurysmat (20,23). Pernavammoihin liit-
tyvien valeaneurysmien esiintyvyys vaihtelee,
mutta jopa 15 %:n esiintyvyys on kuvattu (24).
Valeaneurysma voi vuotaa viivdstyneesti
(yleensi kolmen vuorokauden kuluessa), joten
seuranta-TT tai kuvauksen ja intervention har-
kinta angioradiologisessa yksikossi on aiheelli-
nen (KUVA 3). Lantiovammoissa kahden faasin
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kuvaus voi erottaa laskimoperdisen vuodon
angioembolisaatioon soveltuvista valtimovuo-
doista (25). Tami kaksivaiheinen (dual phase)
protokolla on kéytossi useissa suurissa ja edis-
tyksellisissd traumakeskuksissa, ja tieteellinen
ndyttd vammadiagnostiikan osuvuudesta mu-
kaan lukien kaulasuonten ja maksan ja pernan
vammat (valeaneurysmat ja kudosrepeimi)
on melko hyvi (20,26). KUVASSA 4 on esitetty
kaavamaisesti kolme eri yhteniisen kuvauksen
tekniikkaa.

Kuvaa myods kaulavaltimot. Kaulavalti-
movammojen esiintyvyys on noin muutaman
prosentin eli sama kuin aorttavammoissa (21).
Niihin vammoihin liittyy 8-38 %:n kuolleisuus
ja hyvin huomattava riski saada aivoinfarkti
(27,28). Kaulasuonten kuvantamisen aiheista
tunnetuin lienee Denver-kriteeristd, jossa ku-
vantaminen on aiheellista tietyn vammameka-
nismin tai kuvantamisldydosten perustella (28).
Merkittiva osa potilaista jad timéan kriteeriston
ulkopuolelle, ja useat traumakeskukset sovelta-
vatkin vapaampaa asteikkoa tai kuvaavat kaula-
suonet kaikilta monivammapotilailta (29).

Varjoaineen kiyttoon liittyvid nikékoh-
tia. Optimaalisen kuvauksen edellytys on riit-
tavi varjoainepitoisuus valtimoissa riittdvin jo-
dipitoisen varjoaineen (yleensi 350 mgl/ml) ja
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KUVA 4. Kolmelle yhtendiselle kuvaustekniikalle on yhteista, etta paa (valkoinen laatikko) kuvataan ilman var-
joainetta. A. Kahden vaiheen tekniikassa kuvaus aloitetaan aivojen valtimokehdn tasolta ja ulotetaan suoliluiden
harjun tasoon. Kuvaus ajoitetaan siten, etta kaulasuonissa ja rinta-aortassa on hyva varjoainepitoisuus ja ylavat-
san valtimopuusto tulee hyvin nakyviin. Taman jalkeen kuvataan vatsa ja lantio vield laskimovaiheessa. B. Kuten
kuvassa A, mutta valtimovaiheen kuvaus ulotetaan koko lantion kattavaksi ja vain yldvatsa kuvataan laskimovai-
heessa. C. Kaula ja vartalo kuvataan kerralla siten, etta seka valtimot ettd laskimot kuvautuvat hyvin (split-bolus).
Valkea laatikko = ei varjoainetta, punainen laatikko = valtimovaihe, sininen laatikko = laskimovaihe; vaaleansini-
nen laatikko = valtimo- ja laskimovaihe yhdistetty. Ndista protokollista on lukuisia eri variaatioita.

riittivin nopean ruiskutuksen (S ml/s) avulla
(30). Tama vaatii kunnollisen suoniyhteyden,
ja suositeltavaa onkin asettaa vihintdin 18 gau-
gen (G) kanyyli ensisijaisesti oikean kyynirtai-
peen laskimoon. Tilloin viltytddn tilanteelta,
jossa lilan suuri varjoainepitoisuus vasemmassa
vena brachiocephalicassa aiheuttaa artefakteja
ja tulkintavaikeuksia nousevaan aorttaan. Var-
joaineen ruiskutus keskuslaskimokatetrin kaut-
ta oikein suoritettuna on turvallista (31).

Jos dareislaskimon kanylointi ei onnistu lain-
kaan ja potilaalla on luunsisdinen neula, voi-
daan varjoaineruiskutus tehdi sen kautta kisin
tai koneellisesti nopeudella 2,5 ml/s. Luunsi-
sdisen neulan kirjen sijainti luuytimessi ja toi-
mivuus tulee tarkistaa etukiteen, eiki yldraajaa
tule siirtdd paan ylipuolelle (neulan asento voi
muuttua). Lisiksi ruiskutuksenaikaiseen kivun-
lievitykseen tulee kiinnittdd erityistd huomiota.

Réntgenpositiivisen  suolistovarjoaineen
kaytostd tylppien vammojen yhteydessi on ko-
konaan luovuttu (32).

Munuaisten ja virtsarakon vammat. Mu-
nuaisvammoissa virtsatiet kuvataan uudelleen
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viiden minuutin kuluttua (jilkikuvat), jotta
mahdollinen varjoaineen kulkeutuminen kol-
lektiojdrjestelmin ulkopuolelle (lekaasi) voi-
daan havaita (33). Jos epiillidn virtsarakon
repedmid, on TI-kystografia hyvd diagnosti-
nen jatkotutkimus. Siind virtsarakko tiytetddn
katetrin kautta varjoaineen ja keittosuolan lai-
mealla sekoituksella (esimerkiksi 10 ml varjoai-
netta, jonka vahvuus on 350 mgl/ml, sekoitet-
tuna 500 ml:aan keittosuolaliuosta ja vihintdan
300-350 ml:n tdyttd). Repedmitapauksissa
varjoainetta kulkeutuu virtsarakon ulkopuolel-
le.

Alaraajavammat. Vakavien alaraajavammo-
jen tapauksissa valtimovaiheen kuvantamista
voidaan jatkaa niin distaalisesti kuin tarvitaan,
minka jalkeen kuvataan vatsa laskimovaihees-
sa. Alaraajojen valtimopuustosta voidaan tehdi
erilliset kohdennetut angioreformaatit.

Reformaatit ja lausunto. Kolmessa or-
togonaalisessa suunnassa tehdyt esimerkiksi
3 mm:n paksuiset kaksiulotteiset reformaatit
(aksiaali-, koronaali- ja sagittaalisuunnat) riit-
tavit tavallisesti. Myos viistosuuntaisia refor-

Monivammapotilaan tietokonetomografia
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KUVA 5. Kolmiulotteisten (3D) reformaattien kayt-
t6a. Oikealla alaraajan ihon ja ihonalaiskudoksen laaja
irtirepedamisvamma (degloving injury).

maatteja on mahdollista tehdd (esimerkiksi
rintalastan tai ristiluun suuntainen). Havain-
nolliset kolmiulotteiset reformaatit tehddin
tarvittaessa (muun muassa lantionmurtumat,
luinen rintakehi), mutta vamman tarkka elin-
kohtainen diagnosointi ei ole kolmiulotteisista
kuvista mahdollista (KUVA 5).

Digitaaliseen kuva-arkistoon kannattaa tal-
lentaa my6s ohuet aksiaalileikkeet radiologin
tydasemalla tapahtuvaa kuvanmuokkausta
varten. Standardoitu lausuntomalli nopeuttaa
lausunnon antamista ja toimii samalla tarkistus-
listana. Strukturoidussa lausunnossa 16ydokset
luetellaan aina samassa ruumiinosakohtaises-
sa jarjestyksessd. Niin rakennetun lausunnon
kaytto helpottaa my6s kliinikon tyotd — silmi
tottuu lausunnon rakenteeseen ja yleiskuvan
potilaan 16ydoksistd voi saada yhdelld silméayk-
selld. Kun tiettyd vammaa etsitdan lausunnosta
(esimerkiksi aorttavamma, nikamamurtuma),
se erottuu helpommin kuin kerronnallisesta
lausuntotekstista.

Lavistavien vammojen kuvauksen
erityispiirteet

Lavistavissa vammoissa kaikki haavat merki-
tddn, esimerkiksi rasvakapseleilla (E-vitamiini-
kapseli) puukotusjilkien tai ampumavamman
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sisiin- ja ulosmenoaukon havaitsemiseksi (34).

Varjoaineetonta kuvausta ei lavistivissd vam-
moissa tarvita. TT:hen tulee sisillyttda valtimo-
vaiheen kuvaus aktiivisen vuodon osoittami-
seksi. Suositeltavinta on kuvata vatsa ja lantio
sekd laskimo- ettd valtimovaiheessa. Pidn ja
kaulan lavistavien vammojen kaksivaiheista ku-
vausta voidaan my®os harkita laskimovaurioiden
osoittamiseksi.

Vartalon lavistivien vammojen yhteydessi
voidaan harkita niin sanottua triple-contrast-
tekniikkaa, jossa laskimonsisdisen varjoaineen
lisdksi annetaan varjoainetta suun ja perdsuolen
kautta. Menetelmilld on osoitettu olevan hyvi
negatiivinen ennustearvo, ja siten se vihentdi
turhia laparotomioita (35). Suolivammojen
diagnostisen osuvuuden osalta tulokset ovat
ristiriitaiset (36). Ennen maha-suolikanavan
varjoaineen antamista radiologin on hyvi kon-
sultoida hoitavaa kirurgia paikallisen kiytin-
non selvittamiseksi.

Ortogonaalisten kaksiulotteisten refor-
maattien lisdksi tulisi tehdi trajektografia eli
reformaatit pistokanavan suuntaisesti tai am-
pumavammoissa sisddn- ja ulostuloaukon
suuntaisesti, jolloin muun muassa palleavam-
mojen diagnostiikka helpottuu (kuvae) (37).
Ampumavammojen osalta on muistettava, ettd
luodin kulkusuunta on harvoin tdysin suora.
Yksityiskohtainen pohjoismainen lavistivien
vammojen kuvantamissuositus on saatavilla
(nordictraumarad.com/guidelines).

Saderasitus ja sateilyn
vahentamisen uudet menetelmat

Traumapotilaan TT':n sideannos on suurehko
verrattuna useimpiin muihin TT:ihin. Tyypilli-
nen sideannos koko traumaprotokollan osalta
on noin 10-30 mSy, joka vastaa suomalaisen
3-10 vuoden vuotuista sideannosta (22,38).
Tutkimuskohtaiseen sideannokseen vaikut-
tavat suuresti potilaan laitteeseen asettelun ja
keskittamisen vaativuus sekd hoidon kannalta
vilttimittomit vilineet kuvausalueella (muun
muassa traumapatja potilaan alla). Diagnosti-
sen kuvanlaadun varmistamiseksi kuvauslait-
teiden annosautomatiikka johtaa niistd syistd
usein suurempaan sideannokseen.
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Iteratiiviset kuvarekonstruktiomenetelmat
ovat kehittyneet traumakuvaukseen sopiviksi,

eikd kuvalaskenta endd aiheuta ylimaardista vii-
vettd traumapotilaan diagnosointiin. Menetel-
md vihentdd kohinaa ja siilyttdd diagnostisen
kuvanlaadun pienemmilld sideannoksilla ku-
vatuissa tutkimuksissa. Lisdksi kuvaus on mah-
dollista pienemmilld putkijinnitteelld (80 kV
tai 100kV) ja tuottaa paremman varjoaine-
kontrastin ja pienemmin sideannoksen erityi-
sesti valtimovaiheessa. Tekoilypohjaiset sovel-
lukset vihentavit saderasitusta entisestdan.

Monivammapotilaan TT' on kertaluonteinen
ja aina vakavassa, elintoimintoja uhkaavassa ti-
lanteessa tehtavi tutkimus, jonka siteilyriskit
ovat vihiiset saavutettavissa olevaan terveys-
hy6tyyn verrattuna. Sideannoksen pienentimi-
nen diagnostisen suorituskyvyn kustannuksella
ei siten ole perusteltua. Uuden laitetekniikan
avulla on voitu siirtyd yhden faasin tekniikasta
monivaiheiseen jonkin verran pienemmalld ko-
konaissiddeannoksella. Monivaiheisella kuvauk-
sella havaittiin tissd asetelmassa merkitsevisti
enemmin valtimovammoja (22).

Monienergia-TT

Traumaradiologiassa spektraalinen kuvantami-
nen (monienergia-’lT) avaa uusia diagnostisia
mahdollisuuksia (39). Kuvamateriaalista voi-
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KUVA 6. Esimerk-
ki trajektografias-
ta. Luoti on oikean
munuaisen takana
(nuoli). Leikesuun-
nat noudattavat
luodin kulkureittia
(katkoviiva).

daan rekonstruoida niin sanottu virtuaalina-
tiivikuva, jolloin esimerkiksi lantiovammoissa
voidaan erottaa varjoaine luufragmenteista.
Liséksi varjoaineen ja kudoksen vilinen kont-
rasti paranee, jolloin tehostumattoman suolen
osa tai parenkyymielinten vammat ja aktiivinen
valtimovuoto nikyvit paremmin.

Luuytimen turvotuksen (luukontuusion) ha-
vaitseminen on aikaisemmin vaatinut magneet-
tikuvauksen, mutta monienergialla se saadaan
TT':ssd nakyviin. Ndin myos okkulttien murtu-
mien havaitseminen tulee mahdolliseksi. Li-
siksi menetelmd mahdollistaa aivovammoissa
syntyvan endoteelivaurion kautta tapahtuvan
jodivarjoaineen ekstravasaation (lekaasi) kvan-
tifioinnin, jolla puolestaan on ennustearvoa
kuolleisuuden osalta (40). Toistaiseksi niiden
tekniikoiden kéytt6 vaatii erillisen kuvauspro-

TAULUKKO 2. Esimerkkejd varjoaineen (350 mgl/ml)
ruiskutusnopeuksista ja -maarista.

Kaksi varjoaineannosta, B2: 80 ml (4 ml/s), 20 s:n tauko,
40 ml (5 ml/s), kuvaus 12 s myéhemmin. Molempien var-
joaineruiskutusten jalkeen 40 ml NaCl:ia (4 ml/s) (12).

Kaksivaiheinen, B3: 60 ml (5 ml/s) + 60 ml (4 ml/s) ja
sitten 30 ml NaCl:ia (4 ml/s). Valtimovaiheen kuvaus 20 s
(alle 55-vuotiaat) tai 25 s (55 vuotta tayttdneet) varjoaine-
ruiskutuksesta, laskimovaihe 45 s:n kuluttua valtimovai-
heen kuvauksen lopettamisesta (7).

Ajan saastamiseksi varjoaineen ajoituksessa voidaan kayt-
taa kiinteitd ennakkoaikoja (7).

Monivammapotilaan tietokonetomografia



D NAIN TUTKIN

Ydinasiat

» Monivammapotilaan keskeinen kuvanta-
mistutkimus on trauma-TT.

» Kohdennekuva (scout) sisaltda usein ar-
vokasta diagnostista tietoa.

» Trauma-TT:n kuvausprotokollat vaihte-
levat suuresti, ja niiden diagnostisessa
tarkkuudessa on eroja.

» Kuvausprotokollan suunnittelussa tulee
huomioida traumapotilaan vammameka-
nismi, kliininen kuva ja kysymyksenaset-
telu sekd kaulavaltimovamman mahdol-
lisuus.

» Monienergia-TT tuo kuvantamisdiagnos-
tiikkaan uusia mahdollisuuksia.

tokollan, jonka haasteena on sen sovittaminen
yhteniistettyihin kuvauskiytintoihin.

Lopuksi

Suomessa tulisi harkita trauma-TI-protokollien
yhtendistimistd ainakin suurimmissa yksikois-
si. Protokolla tulee raitiloidi vammamekanis-
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ESA K. TUOMINEN, LT, radiologian erikoislaakari
Pohjola Sairaala, Helsinki
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Helka Parviainen

S. K. Koskinen ym.

min, kliinisen kuvan ja kysymyksenasettelun
mukaan niin, ettd edelldi mainittujen kuvaus-
ohjelmien ongelmakohdat otetaan huomioon.
Eduksi katsotaan, jos protokollan diagnostises-
ta osuvuudesta on olemassa tutkittua tietoa.

Tavallisesti 4-6 eri protokollaa riittdd. Vaka-
vasti loukkaantuneiden potilaiden (massiivinen
verenvuoto, kaikukuvauksessa todettu neste
rinta- tai vatsaontelossa) ja lavistivien vartalon
vammojen osalta lihtokohtana voidaan pitdd
kaulavaltimot huomioivaa kaksivaiheista (val-
timo- ja laskimovaiheen kuvaus) kuvausta. Ny-
kytiedon valossa ei ole perusteltua jittad suu-
rienergiaisen vamman saaneen potilaan kaula-
valtimoita kuvaamatta silloin kun kaularanka
joka tapauksessa kuvataan ja laskimonsisdinen
varjoaine annetaan.

Varjoaine on kriittisen tirked vammojen tar-
kastelussa, eikd sen antamisesta tule pidattéy-
tyd edes huonon munuaisten toiminnan vuok-
si. Kun kyseessd on lavistdva vartalon vamma,
harkitaan suun ja perdsuolen kautta annettavaa
varjoainetta. Pienemmissd yksikoissd, joissa
vakavasti vammautuneiden potilaiden kuvaus-
maidrit ovat vihdisemmit, lienee perusteltua
pitdytyd yhdessd yksinkertaisessa trauma-TI-
protokollassa. m
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