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Palovammalapsen nestehoito

Kai Kiviluoma ja Juha Karinen

Palovammojen hoidon kaikilla alueilla on tapahtunut huomattavaa kehitysté viimeisten vuosi-
kymmenien aikana. llmeisesti eniten kuolleisuutta véhentdva seikka on ollut varhaisen tehok-
kaan nestehoidon kayttoonotto. Varsinaisesti lasten palovammoihin keskittynyttd tutkimusta
on niukasti. Tass& kirjoituksessa pyritddn tuomaan esiin tekijoitd, jotka tulee ottaa huomioon
varsinkin lasten palovammojen alkuvaiheen nestehoitoa suunnitellessa.

Selvitysten mukaan vuonna 1949 Yhdysvalloissa
50 % kuolleisuuden lapsilla aiheutti 49 % ihon
pinta-alasta peittdvd vamma. Vuonna 1994 sama
kuolleisuus oli vasta 98 %:n palovammoissa (1).
Suuri merkitys ennusteen paranemiselle on alku-
vaiheen nestehoidon térkeyden ymmartdmiselld
ja tehokkaalla toteutuksella (2). Lapsilla yli 10
%:n palovammat kuuluvat tehohoitoon. Pienem-
milld lapsilla tavallisin palovammojen syy on kuu-
ma neste, yleensd vesi. Kouluikdisilla ja vanhem-
milla liekkipalovammojen osuus kasvaa.
Harvinaisuutensa vuoksi lasten palovammojen
keskittdminen muutamiin keskuksiin nostaa hoi-
don tasoa, mutta alkuvaiheen hoidon tarkeyden
ja pitkien kuljetusmatkojen vuoksi kaikkialla
maassa tulee olla valmius hoidon aloittamiseen.

Patofysiologiaa
Palovamma on ldmmon tai syovyttdvan aineen
aiheuttama kudosvaurio. Vaurion syntymiseen
vaikuttaa lampotila, vélittajaaineen 1&mmonjoh-
tokyky ja vaikutusaika. Alle sekunnin kosketus yli
200 °C metalliin aiheuttaa syvdn palovamman.
Kuuma kahvi (60-70 °C) aiheuttaa sekunneissa
pinnallisen vamman ja altistuksen pidentyessa
puoleen minuuttiin vaurio menee ihon kaikkien
kerrosten lapi aiheuttaen syvén palovamman.
Vaurioituneen alueen ympadristdssa syntyy voi-
makas tulehdusreaktio. Kapillaarien permeabili-
teetti kasvaa, jolloin plasman ekstravasaatio aihe-
uttaa voimakkaan turvotuksen. Turvotus ja arte-
riolien trombosoituminen aiheuttavat iskemiaa ja
nain vaurio pahenee. Mit4 suurempi vamma sitd
suurempi on myo6s sen aiheuttama systeeminen
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kapillaaripermeabiliteetin hairio. Plasman ekstra-
vasaatio aiheuttaa hemokonsentraation ja hypo-
volemian. Hoitamaton hypovolemia johtaa palo-
vammasokkiin. Hankalimmillaan kapillaariperme-
abiliteettindiri6 on 12 ensimmdisen tunnin aika-
na vammasta.

Mahdollinen kemiallinen (hengitetyt palokaa-
sut) tai lammon aiheuttama hengitystiepalovam-
ma pahentaa turvotustaipumusta lisdd. Ilman
hengitystiepalovammaakin turvotus voi varsinkin
lapsilla tukkia hengitystiet.

Hypovolemian ja turvotusten aiheuttama sys-
teemivastuksen nousu alentaa syddmen minuut-
titilavuutta ja sokki pahenee. Sokista johtuva
munuaisten verenkierron lasku altistaa potilaat
tubulusvauriolle (3). Plasman ekstravasaation ai-
kana hemoglobiini pyrkii aluksi nousemaan,
mutta punasolujen lyhentyneestd elinidstd joh-
tuen palovammapotilaat anemisoituvat helposti.

Sokkivaiheen jalkeen palovammapotilaat ovat
hypermetabolisia ja omien kudosten katabolia
kdynnistyy helposti. Akuutin vaiheen jélkeen ke-
hittyy helposti leukopenia ja trombosytopenia.

Nestehoidon tavoitteet

Alkuvaiheessa palovammapotilaan nestehoidon
tavoitteena on ennen kaikkea yll4pitaé riittava
kiertdva verivolyymi kudosten hapentarpeen tyy-
dyttdmiseksi. Nestehoito tulisi aloittaa ensimmdi-
sen tunnin kuluessa vammasta. Sokkivaiheen jal-
keen ravitsemuksellisten ndkokohtien huomioi-
minen ja leikkauksiin liittyvat nestehoitoasiat
nousevat paallimmaisiksi.
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Nestehoidon toteutus

Nestehoito tulee aloittaa mahdollisimman nope-
asti ennen sokin kehittymistd. Kannattaa laittaa
useampia perifeerisia kanyyleja hoidon aloittamis-
ta varten. Intraosseaalineulan k&yttdmahdollisuus
tulee pitd4 mielessd. Siit4 voi olla suuri apu var-
sinkin, jos sokin kehittyminen on alkanut. Ka-
nyylien pistdmist4 palovamma-alueen lépi tulee
véltta4 infektiovaaran vuoksi. Sentraaliseen kany-
lointiin ei alkuvaiheessa kannata lapsilla uhrata
aikaa, vaan mahdolliset kanyloinnit suoritetaan
my6hemmin rauhallisemmassa vaiheessa.

Ennen tarkemman nestehoitosuunnitelman
tekoa voidaan aloittaa infuusio 0.9% NaCl:lla tai
Ringerin liuoksella 20 ml/kg tunnissa. Nesteen
tarpeen arvioinnissa aikuisilla kéytetyt painoon
perustuvat kaavat, kuten Parklandin kaava, aliar-
vioivat helposti tarpeen, koska lapsilla perustarve
ei suoraan korreloi painoon. Parempi peruste saa-
daan laskemalla nesteen tarve lapsen ihon pinta-
alan ja palovamma-alueen pinta-alan perusteel-
la.(4). Pediatrinen kirjallisuus suosittelee ensim-
mdisen vuorokauden nestemadréksi: 2000 ml/m?
(ihon pinta-ala) + 5000 ml/m? (palovamma-alu-
een pinta-ala). Puolet suunnitellusta nestemaa-
rastd annetaan ensimmdisten 8 tunnin aikana ja
toinen puoli seuraavien 16 tunnin aikana (5).
Kaava vaatii potilaan painon ja pituuden selvitta-
mistd pinta-alan madrittdmiseksi. Parklandin kaa-
vaa (4 ml/kg/palovamma-%) kdytettdessé ihon
pinta-alaa ei tarvita. Talloin kannattaa huomioi-
da, ettd kaavojen antamien arvioiden suhteelli-
nen ero kasvaa, mitd pienemmasté lapsesta on
kyse.

Hoidon osuvuus paranee oleellisesti. kun pa-
lovammaprosentti (tai pinta-ala) on arvioitu mah-
dollisimman tarkasti(6). Lapsen palovammapro-
senttia arvioitaessa on muistettava paéan ja varta-
lon suhteellisten osuuksien muutokset kasvun
mukana (kts. Taulukko 1). Arviointia tehtéessé se
on ehdottomasti dokumentoitava. Ilmeisesti pa-
ras tapa on piirtdd kaavakuvaan havaitut palovam-

Taulukko 1.0hjeelisia kehonosien prosentti osuuksia ihon pinta-alasta eri ikékausina.

2-3 vuotias 7-8 vuotias 11-12 vuotias aikuinen

Paa+kaula 19

Kasi
Jalka
Vartalo

15 13 9
9.5 9.5 9.5 9
15 17 18 18
32 32 32 36
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ma-alueet ja laskea kaavakuvan perusteella pro-
senttien summa. Piirroksen perusteella voidaan
my6hemminkin tarkentaa tilannetta ja seurata
hoidon edistymisté.

Riippumatta siitd, mitd kaavaa kéyttad, pitéda
muistaa, ettd kyseessa on ohjeelliset arviot poti-
laan tarpeesta. Hoito aloitetaan kaavan mukaisesti,
mutta potilaan tilaa tulee seurata ja nesteenan-
tonopeutta saddetddn kliinisen tilanteen mukaan.
Sekd ali- ettd ylinesteytys ovat haitallisia.

Hoidon tehon seurannassa tuntidiureesin seu-
ranta ndyttad olevan tarkein yksittdinen mittari.
Nesteytykselld aikaansaatu diureesi noin 1 mi/kg
tunnissa on lapsilla riittdvéd. Térkeintd on kuiten-
kin pitad4 mielessd kokonaistavoite: turvata riitta-
va kudoshapetus. Pitaa siis seurata kliinistd koko-
naisuutta; perifeeristd verenkiertoa ja lampdtilaa,
mahdollista asidoosia, elektrolyyttitasapainoa,
laktatemiaa jne.(7).

Nesteresuskitaatiossa kéytettavat nesteet ja var-
sinkin albumiinin asema on ollut viime aikoina
arvioinnin alaisena (8). Sokkivaiheessa albumiini
menee soluvdlitilaan ja saattaa siten vetdd vettd
mukanaan pahentaen turvotusta. Lieneekin sel-
vempdad tyytyd myos lasten nesteresuskitaation
alkuvaiheessa kristalloideihin. Glukoosin asema
on epaselvé. Pediatrinen kirjallisuus suosittaa glu-
koosin antoa (Ringer-G5) (5), kun taas aneste-
siologisesti orientoituneet varoittavat sen vaarois-
ta alkuvaiheen nesteresuskitaatiossa (9). Kirjoit-
tajien mielipide on, ettd glukoosin anto tulee ra-
joittaa korkeintaan ns. ylldpitoannoksiin eli 5%
glukoosia (elektrolyyttiliuoksessa) enintddn Hol-
liday-Segarin kaavan mukainen annos, muu nes-
te ilman glukoosia. Hypertonista keittosuolaa esi-
tetddn mahdollisena kokonaisnestemé&éran véhen-
t4jand (10), mutta selkedd ratkaisua sen asemasta
ei ole. Lapsilla tulee muistaa munuaisten pienem-
pi konsentroimiskyky, jolloin hypernatremia tu-
lee helpommin. Hypotonisille liuoksille ei ole
kayttod alkuvaiheen nesteresuskitaatiossa.

Sokkivaiheen jélkeen potilaat ovat hypermeta-
bolisia ja ravitsemuksen suunnittelu ja toteutus
tulee térkedksi osaksi hoitoa. Enteraalisen reitin
kéytto ravitsemukseen on suositeltavaa. Turvotus-
ten purkautuminen vdhentd4 nesteen tarvetta.
Talléin voi olla my6s kéyttod diureeteille vahen-
tdmaan verenkierron kuormaa. Tilanteen Kliini-
nen seuraaminen ja reagointi mahdollisiin muu-
toksiin on térkeéd; esimerkiksi palovamma-alue
voi haihduttaa runsaasti vettd, jolloin voi olla tar-
vetta myds hypotonisille liuoksille. Verituottei-
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den tarve liittyy yleensd palovamman Kirurgiseen
hoitoon, mutta punasoluja voidaan tarvita myos
korvaamaan nopeutunutta punasolujen hajoamis-

ta.
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