Lapsen nesteytys tehohoidon aikana

Outi Peltoniemi ja Kaike Kaisti

Lapsen nesteytys sairaalahoidon aikana on usein haasteellista. Nesteytyk-
sen suunnittelussa joudutaan huomioimaan lapsen elimiston koko ja kehi-
tys, joka on hyvin vaihteleva idsta riippuen. Taustalla oleva sairaus vaikuttaa
omalta osaltaan elimistdn aineenvaihduntaan ja nestetasapainoon. Lapset
ovat erityisen alttiita suolatasapainon hairidille ja etenkin vastasyntyneilla
ja imevaisilla on suurentunut herkkyys sokeriaineenvaihdunnan hairigille.
Lapsen nestehoidollinen volyymitarve tehohoitoa vaativien kriittisten sai-
rauksien aikana voi vaihdella nopeastikin. Volyymikorjauksia suunnitellessa
on hyva tuntea kaytossa olevat nesteet ja niiden vaikutukset lapsipotilailla.

erusterveen lapsen laskimonsisdinen nes-

teytys on perinteisesti arvioitu ns. Holliday-

Segarin kaavan avulla vastaamaan paasto-
avan ihmisen tarvetta (Taulukko 1) '. Kyseisen kaa-
vion mukaisesti fysiologiset menetykset vastaavat
suurin piirtein 100 ml/100 kcal kulutusta vuoro-
kauden aikana eli "vettd’ tarvitaan 1 ml jokaista
kulutettua 1 kcal:n energiayksikkod kohti. Kaavan
mukainen elektrolyyttien tarve on laskettu vastaa-
maan rintamaidon elektrolyyttikoostumusta, joka
mukaan natriumin maird on 3-4 mmol/kcal/vrk
ja kaliumin miaédra 1-3 mmol/kcal/vrk (Taulukko
2). Kyseisella elektrolyyttikoostumuksella lapselle
annettava iv-nesteytys vastaa hypotonista (0,2 %)
keittosuolaliuosta.

Tehohoitoa tarvitsevan kriittisesti sairaan tai
postoperatiivisessa seurannassa olevan lapsen nes-
teytys ei kuitenkaan ole ndin yksinkertaista. Seka
energian tarve ettd elektrolyyttien tarve voi vaih-
della merkittavasti taustalla olevan ongelman mu-
kaan. Lapsella voi olla sairauden tai leikkauksen ai-
heuttamia lisddntyneitd menetyksid: ulkoiset me-
netykset kuten oksentelu, ripulointi ja dreenierit-
teet sekd sisdiset kuten askites, suolistonsisdinen
nestekertymai ja turvotukset. Taulukossa 3 luetel-
laan kehon eritteiden tavanomaiset koostumukset,
joiden avulla voidaan arvioida tarvittavaa elektro-
lyyttiméaaraa eritteiden korvausliuoksissa. Lapsen
nesteytyksen astetta ja nesteytyssuunnitelmaa jou-
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dutaan arvioimaan toistuvasti kokonaistilanteen
muuttuessa. Hypovolemian vaikeusasteen méari-
tyksessa voidaan kayttdd avuksi taulukossa 4 lue-
teltuja kliinisid merkkejd. Pulssitason, kapillaari-
tdyton, perifeerisen limmon/lamporajan ja diu-
reesin arvioiminen ovat kédyttokelpoisia mittareita
lapsen nestetarpeen arvioimisessa etenkin silloin
kun lapsi tarvitsee sedaatiota. Verenpaineen lasku
lapsilla on merkki vaikeasta hypovolemiasta ja en-
nustaa voinnin romahtamista, koska lapset kom-
pensoivat nestevajauksen voimakkaalla vasokonst-
riktiolla.

Viimeisten vuosien aikana on raportoitu sairaa-
lahoidossa olevien lasten hypotonisten iv-infuu-
sioiden kayttoon liittyvdn hyponatremian aiheut-
tamaa aivoodeemaa, aivopaineen kohoamista ja
kuolemantapauksia® Lapsilla ilmaantuu oireinen
enkefalopatia korkeammalla natriumpitoisuudella
aikuisiin verrattuna®. Sairaalahoidon aikainen hy-
ponatremia johtuu natriumin puutteesta tai veden
suhteellisesta lisddntymisesta elimistdssa.

Leikkausten jdlkeen ja erilaisiin sairauksiin, ku-
ten meningiittiin, gastroenteriittiin, bronkioliit-
tiin on todettu liittyvdn antidiureettisen hormo-
nin erityksen lisddntymistd, miké johtaa veden li-
sdantyneeseen absorptioon munuaisista ja edel-
leen natriumin konsentraation laskuun elimistds-
s *%. Taulukossa 5 on lueteltu kliinisi tiloja, joihin
voi liittyd poikkeava ADH-eritys. Kalloleikkausten
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Taulukko 1. Nesteen perustarve lapsilla Holliday-Segarin kaavan mukaan.

Lapsen paino Nestetarve/vrk Nestetarve/h

<10kg 100 ml/kg 4 ml/kg

10-20 kg 1000 ml + 50 ml/kg yli 10 kg osalta 40 ml + 2 ml/kg yli 10 kg
>20 kg 1500 ml + 20 ml/kg yli 20 kg osalta 60 ml + 1 ml/kg yli 20 kg

*Lasten nestehoito-opas 2009

Taulukko 2. Elektrolyyttien tarve/vrk

Taulukko 3. Korvattavien nesteiden tavanomaisia koostumuksia.

Elektrolyytti Tarve/24 h
Natrium 2-4 mmol/kg
Kalium 1-3 mmol/kg
Kloridi 3-5 mmol/kg
Kalsium 0,1-1,0 mmol/kg
Magnesium 0,1-0,7 mmol/kg
Fosfaatti

*Lasten nestehoito-opas 2009

Taulukko 4. Nestevajauksen arviointi lapsella.

0,5-1,0 mmol/kg

Neste Na* K* cl- HCO - pH
mmol/I| mmol/I| mmol/| mmol/I|
Plasma 140 4 100 25 74
Sylki 50 15 30 20 6-7
Hiki 50 5 50 -
Mahaneste 60 9 85 20 1-3,5
Sappineste 140 5 100 40 7-8
Haimaneste 140 4 80 100 8-9
Ohutsuolierite 130 1 115 30 45
Ripulierite 90 25 20 45
Askitesneste 140 5 110 20
Likvor 140 3 115 25

Tarkan arvon eritteen koostumuksesta saa eritendytteen laboratoriomadrityksesta!

Kliininen 16ydos Nestemenetys

véihdinen kohtalainen suuri
Nestevaje (ml/kg) <50 <100 >100
Painonmenetys <5% 5-9% >10%
Kapillaarien tayttyminen normaali >2s >4s
lhon kudosjéanteys normaali hidas palautuminen jaa telttamaisesti koholle
Hengitys normaali syva syvd, huokaava
Syke normaali nopea, heikko nopea, lankamainen
Verenpaine normaali normaali tai matala matala ja asentoriippuvainen
Limakalvot kosteat kuivat hyvin kuivat
Silméat/kyyneleritys normaalit kuivat, kuopalla hyvin kuivat, syvélle painuneet

Yleisvointi janoinen, levoton janoinen, levoton, vasynyt, herda unelias, sekava tai tajuton
lho/ulkonako normaali kalpea hikinen, kylm4, sini-harmaa
Lakiaukile normaali kuopalla syvélle painunut
Virtsamaara < 2ml/kg/h < 1ml/kg/h < 0,5 ml/kg/h

Taulukko 5. Kliiniset tilanteet, joihin voi liittya lisdantynyt antidiureettisen hormonin eritys.

Hemodynaaminen stimulus

Hypovolemia
Hyprevolemia

Hypotensio

oksentelu, ripuli, diureetit, suolan menetys
munuaisten kautta, hypoaldosteronismi

nefroosi, kirroosi, kongestiivinen sydamen

vajaatoiminta, hypoalbuminemia
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Ei-hemodynaaminen stimulus

Keskushermosto-
hairiot
Keuhkosairaudet

bronkioliitti, ak hengitystieongelma

meningiitti, enkefaliitti, abskessi, kallovam-
ma, hypoksinen aivovamma

pneumonia, astma, tuberkuloosi, empyeema,

Kasvaimet keuhkot, aivot, paa, kaula, Gl, virtsateiden
kasvaimet, leukemia, lymfooma, thymooma,
melanooma

Laakkeet syklofosfamidi, vinkristiini, morfiini, SSRI, kar-
bamatsepiini

Muut Pahoinvointi, kipu, stressi, postoperatiivinen

tila, hypokortisolismi
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jalkeen postoperatiivisessa seurannassa lapsilla on
kuvattu epatarkoituksenmukaisen ADH-erityk-
sen lisdksi ns. suolan menetys syndrooma (cereb-
ral salt wasting syndrome), johon kuuluu lisdanty-
nyt diureesi, natriureesi ja hypovolemia®.

Hypotonisten liuosten kaytté ADH:n liikaeri-
tyksen ja lisadntyneen suolan menetyksen yhtey-
dessé edelleen alentaa natriumin konsentraatiota
ja lisdd aivopaineen noususta johtuvan enkefalo-
patian riskid '°. Usein/yleensé esim. isojen leikka-
usten jilkeen postoperatiivisesti rajoitetaan (hy-
potonisten) perusnesteiden tarve 75-80 %iin HS-
kaavasta. Myoskdan niukkaa diureesia ei pidé hoi-
taa automaattisesti aina nestetdytolld, vaan myos
muita hypovolemian merkkeja on arvioitava, jot-
tei ADH-erityksen vuoksi ajauduta ylinesteytyk-
seen.

Viime vuosina on julkaistu satunnaistettuja
kontrolloituja tutkimuksia, joissa on verrattu iso-
tonista nesteytysta hypotoniseen yllapitonestey-
tykseen postoperatiivisilla, tehohoidossa olevil-
la lapsilla'-* sekd volyymitayttond gastroenteriit-
tid sairastavilla lapsilla'. Kyseisissa tutkimuksissa
hypotonista liuosta saaneilla lapsilla esiintyi mer-
kitsevdsti enemmaidn hyponatremiaa verrattuna
isotonista nesteytystd saaneisiin lapsiin. Kahdes-
sa tutkimuksessa verrattiin lisaksi 100 % nestey-
tystd rajoitettuun (50 % tai 75 %) nesteytykseen.
Nestevolyymin mairalla ei todettu olevan tilastol-
lisesti merkitsevdd vaikutusta hyponatremian ke-
hittymiseen ''2. Nesterajoitus aiheutti hypovole-
miaa 23 %:lla postoperatiivisesti hoidetuilla lapsil-
la'.

Glukoosi-infuusio

Tehohoidossa olevien lasten energian tarve on
vaihtelevaa ja tarkka energian tarve voidaan maa-
ritelld ainoastaan mittaamalla energiankulutus-
ta. Alle 30 kg painoisilla suonensisdisen glukoo-
sin tarve on arvioitu olevan noin 4-6 mg/kg/min
ja yli 30 kg painoisilla lapsilla glukoosin tarve on
2-4 mg/kg/min. Kriittisesti sairailla lapsilla glu-
koosiaineenvaihdunnan ongelmat ovat yleisid. Ko-
horttitutkimuksissa tehohoidossa olevien ei-dia-
beetikkolasten hyperglykemian on havaittu liitty-
vian mm. pitkittyneeseen respiraattorihoitoon ja
tehohoitoon sekd kohonneeseen kuolleisuusris-
kiin "¢, Yli 8,3 mmol/l verensokeritason ylittaval-
1a hyperglykemialla néyttdisi olevan vahvin asso-
siaatio lisddntyneeseen sairastavuuteen ja kuollei-
suuteen '*'7. Hyperglykemiaa esiintyy etenkin vai-
keusasteeltaan sairaimmilla potilailla, joten hy-
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perglykemian lisdaksi my0s taustalla oleva vaikea
sairaus vaikuttaa potilaan ennusteeseen '®. Kohort-
titutkimuksissa on havaittu paitsi hyperglykemi-
an, myos hypoglykemian ja verensokerin suuren
vaihtelevuuden olevan yhteydessa lasten pitkitty-
neeseen tehohoitoon ja kohonneeseen kuolleisuu-
teen'>'¢. Aikuisilla potilailla tehohoitoon liittyvan
hypoglykemian, hyperglykemian ja verensokerin
vaihtelevuuden on raportoitu olevan yhteydessa
myo6hempiin neurokognitiivisiin ongelmiin *.

Talla hetkelld lasten tehohoitoyksikoissd suh-
tautuminen kriittisesti sairaiden lasten hypergly-
kemiaan on kirjavaa. Hiljattain julkaistun brittildi-
sen kyselytutkimuksen mukaan eri tehohoitoyksi-
koissa kynnys insuliinihoidon aloittamiselle vaih-
teli 6,1-15 mmol/] valilla. Valtaosassa keskuksista
ei ollut erillistd ohjeistusta hyperglykemian hoidol-
le ei-diabeetikkolapsilla®.

Viime vuonna julkaistussa satunnaistetussa tut-
kimuksessa verrattiin tarkkarajaista glukoosikont-
rollia (tavoite 3,9-5,6 mmol/l yli 1 v. ikdisillé lapsil-
la) konventionaaliseen glukoosikontrolliin (tavoite
<11,9 mmol/l yli 1 v. ikiisilla lapsilla). Tutkimuk-
sessa raportoitiin tarkkarajaisen verensokerikont-
rollin alentavan merkitsevisti tehohoidon aikais-
ta verensokeritasoa, lyhentévin tehohoidon kestoa
ja alentavan kuolleisuutta sairaalahoidon aikana.
Tarkkarajaiseen seurantaan kuuluvassa ryhmassa
25 %:lla todettiin hypoglykemiaa vrt. 1 %:lla kon-
ventionaalisessa ryhmassd. 17 %:lla intensiiviseu-
rannassa olleista lapsista mitattiin verensokeriar-
voja alle 1,7 mmol/l.?' Tutkimukseen osallistunei-
den lasten seurantatutkimus on meneilldén, joten
intensiivisen glukoosikontrolloinnin ja siihen liit-
tyvan hypoglykemian aiheuttamat pitkdaikaisvai-
kutukset mm. kognitiiviseen kehitykseen ovat vie-
14 avoinna.

Hollantilaisessa kohorttitutkimuksessa teho-
hoidossa olevien lasten verensokeritasoa kontrol-
loitiin tarkan ohjeistuksen mukaisesti, tavoitteena
4-6,1 mmol/l. 30 %:lla lapsista todettiin hypogly-
kemiaa <4 mmol/l, tosin vaikeita hypoglykemioita
(<2,2 mmol/l) ei tullut esille hoidon aikana*. Hy-
poglykemiatapaukset liittyivat verindytteiden oton
myo6hdstymiseen, insuliiniannostuksen virheisiin
ja enteraaliseen ravitsemukseen siirtymiseen pa-
renteraalisen jdlkeen ilman muutoksia insuliinian-
nostelussa.

Yhteenvetona voidaan todeta tehohoidossa ole-
vien kriittisesti sairailla lapsilla todetun hypergly-
kemian olevan yhteydessd lisddntyneeseen sairas-
tavuuteen ja kuolleisuuteen. Tiukka verensokerin
kontrollointi mahdollisesti parantaa lasten sairaa-
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lahoidon aikaista ennustetta, mutta pitkdaikaisvai-
kutuksista, mm. hypoglykemiatilanteiden aiheut-
tamina, ei ole olemassa tietoa. Tehohoidossa ole-
vat lapset tarvitsevat kuitenkin verensokeriseu-
rantaa ja etenkin insuliinihoidon aikainen riitta-
van tihed verensokeriseuranta on erittdin tdrkedd
hypoglykemioiden vilttdmiseksi. Samoin on syy-
td ohjeistaa lapsia hoitava henkilokunta tarkkuu-
teen glukoosi- ja insuliini-infuusioiden annoste-
lussa komplikaatioiden vilttamiseksi.

Kolloidit

Kolloideja valitessa volyymin korjausta varten on
oleellista tuntea eri kolloidien tunnetuimmat ris-
kit ja ominaisuudet. Kolloidit voidaan jakaa ns.
luonnollisiin proteiinikolloideihin (albumiini) ja
synteettisiin kolloideihin (hydroksietyylitarkke-
lys, dekstraanit ja gelatiinit). Eri tuotteet vaihte-
levat suuresti kemiallisilta, farmakokineettisilta ja
farmakodynaamisilta ominaisuuksiltaan ja voivat
vaikuttaa eri tavoin hemodynaamisiin muuttujiin.
Teoriassa kolloideilla on raportoitu olevan kris-
talloideja tehokkaampi ja pidempi volyymivaiku-
tus ja tdmén kautta teoriassa pienempi turvotuk-
sia aiheuttava vaikutus. Viime vuonna julkaistus-
sa Cochranen meta-analyysissa ei voitu osoittaa
kolloidien olevan keittosuolaa parempia aikuisten
tehohoitopotilaiden nesteresuskitaatiossa.?. Seka
kristalloidien ettd kolloidien kdytdssd on herdnnyt
huoli nesteen diffundoitumisesta vaurioituneen
hiussuonituksen ldpi kudokseen 6deemaa pahen-
taen. Téssa suhteessa ei liene néyttod ettd yksi kol-
loidi olisi toista parempi.

Albumiini

Octalbin® valmistetaan ihmisplasmasta Cohn-On-
cley kylmi etanoli fraktioinnilla, jota seuraa ste-
rilointi ultra- ja diafiltraatiolla. Tuote pastoroi-
daan 60 * 0,5 °C:ssa 10 tuntia. Molekyylikoko on
69 kDa. Kiytossd on 5 % ja 20 % valmisteet, jois-
ta ensin mainittu on lahes iso-osmolaalinen plas-
man kanssa, vikevimpi hyperosmolaarinen. Niin
laimeammalla liuoksella saadaan ldhes 1:1 volyy-
mivaikutus, kun taas vikevimmalla liuoksella int-
ravaskulaarinen volyymi lisddntyy 2-2.5 kertaises-
i

Albumiinilla on raportoitu olevan heikkoa vai-
kutusta verihiutaleiden aggregaatioon, mutta hy-
pokoagulaatiota nahdddn vasta kun volyymikor-
jausta annetaan yli 25-50 % kokonaisvolyymista.
Vastasyntyneilla albumiinin ei ole todettu vaikut-
tavan veren hyytymiseen .
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Albumiinin aiheuttamat allergiset reaktiot ovat
mahdollisia, mutta epédtodennakoisempida kuin
kaikilla synteettisilla kolloideilla *.

Suurin ongelma albumiinin kaytélle on valmis-
teen kallis hinta, minka takia viime aikoina uusien
synteettisten valmisteiden tultua markkinoille on
paljon keskusteltu siitd onko albumiini parempi tai
turvallisempi verrattuna muihin kolloideihin.

Vuonna 2004 julkaistussa satunnaistetussa tut-
kimuksessa verrattiin albumiinia keittosuolaan te-
hohoitopotilailla. Tutkimuksessa ei havaittu eroa
mortaliteetissa, tehohoitopdivissa, sairaalahoidon
kestossa, hengityskonehoidon kestossa tai munu-
aiskorvaushoidossa?. Alaryhmaianalyysissa kallo-
vammapotilailla havaittiin kohonnut mortaliteetti
albumiiniryhmassa. Tama 16ydos on poikinut l4-
jan meta-analyyseja, ja seka alkuperaistutkimuksia
ettd meta-analyyseja on kritisoitu. Cochranen tie-
tokannassa on useaan kertaan toistettu meta-ana-
lyysit, joissa albumiinin kayton tehohoitopotilai-
den nesteresuskitaatiossa ei ole osoitettu vdhenta-
van kuolleisuutta esim. keittosuolaan verrattuna.
Eroa ei ole osoitettu myoskdan alaryhmaanalyy-
seissa esim. palovamman tai hypoalbuminemian
yhteydessa .

Lapsipotilailla on tehty vahén tutkimuksia albu-
miinin kédytostd nestevolyymin korjauksessa. Eng-
lantilaisessa tutkimuksessa albumiinin kayton nes-
teresuskitaatiossa meningiittipotilailla raportoitiin
vahentdvin kuolleisuutta 50 %:sta 5 %:iin *»*. Vas-
tasyntyneilld on tehty useita tutkimuksia albumii-
nin ja kolloidien kaytostd hypovolemian korjauk-
sessa. Albumiinin on raportoitu kohottavan veren-
painetta, lisddvan diureesia ja korjaavan metabo-
lista asidoosia’®!. Satunnaistetussa tutkimuksessa
albumiinin todettiin vahentavan turvotuksia (pai-
non lasku) ja lisahapen tarvetta, mutta silld ei ol-
lut vaikutusta muihin hengitysparametreihin keit-
tosuolaan verrattuna®. Albumiinitayttojen vaiku-
tukset sairaiden keskosten hemodynamiikkaan to-
dettiin samanlaisiksi kristalloideihin verrattuna
randomisoidussa tydssa *.

Vuonna 2008 julkaistun vastasyntyneen elvy-
tyksen Kdypa hoito -suosituksen mukaan albumii-
nin tai kristalloidien paremmuudesta ei ole vahvaa
ndyttod, mutta isotoninen suolaliuos saattaisi olla
albumiinin veroinen vastasyntyneen elvytyksessa

(www.kaypahoito.fi).
Alle 3-vuotiailla syddnleikkauksessa ole-
villa lapsipotilailla  albumiinin  kéyttdmisen

» . 3 .. sy .

primaus nesteend raportoitiin vaikuttavan suo-
tuisasti diureesiin ja negatiivisen nestebalanssin
saavuttamiseen, mutta tehopéiivisséi, ventilaattori-
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hoidossa tai mortaliteetissa ei ollut eroa kristalloi-
deihin verrattuna*.

Kaiken kaikkiaan tieteellinen naytto lapsipoti-
lailla albumiinin paremmuudesta muihin kolloi-
deihin verrattuna on puutteellinen. Albumiinin
mahdollinen hyodyllisyys vastasyntyneiden nes-
tehoidossa tai syddnleikkauksen yhteydessd vaatii
sekin lisaselvittelyja.

Hydoksietyylitcrkkelys (HES)

HES on synteettinen kolloidi, joka on muokat-
tu luonnollisista polysakkarideista. Verenkierron
amylaasit hajottavat luonnolliset tiarkkelykset no-
peasti, mutta korvaamalla hydroksyyliryhmat ase-
mista C2, C3 ja C6 hydroksietyyliryhmilld saadaan
hydrolyysid paremmin sietdvé ja pitempivaikuttei-
nen molekyyli. HES:n ominaisuuksia kuvaavat kes-
kimolekyylipainon lisaksi molaarinen substituuti-
on aste ja C2:C6-suhde. HES-pitoisuus on yleen-
sd 3-10 % kdytossd olevissa valmisteissa. Keskimo-
lekyylipainoltaan (MW) tuotteet jaetaan kolmeen
ryhmaéin, <70 kD, 130-270 kD ja >450 kD. Mo-
laarinen substituutio (MS) maéiritetddn hydrok-
sietyyliryhmien ja glukoosimolekyylien suhteella
ja se jakautuu matalaan (0,4-0,5) ja korkeaan ryh-
madn (0,62-0,7). Mitd korkeampi molekyylipaino
MW, sitd voimakkaampi kolloidiosmoottinen vai-
kutus. Mitd korkeampi substituutioaste MS, sitd
pidempi volyymivaikutus (ad 5-6 h vanhemmilla
valmisteilla), mutta samalla esiintyy myds enem-
man sivuvaikutuksia. Korkea C2:C6-suhde viittaa
hitaampaan pilkkoutumiseen hydrolyysilla ilman
lisdantyneitéd sivuvaikutuksia.

Nykytrendina on siis korkea C2:C6-suhde, ma-
tala MS ja keskitasoinen MW. Samalla volyymie-
fektin kestossa on kuitenkin jouduttu tulemaan
2-4 h tasolle, joskin suurempiakin lukuja valmis-
tajat esittavat.*

HES vaikuttaa my6s kudosten verenkiertoon ja
happeutumiseen. Aikuisilla kirurgisilla potilailla
HES-nesteytyksen havaittiin tuottavan paremman
kudoshapetuksen kuin Ringerin liuos, mutta toi-
saalta nesteen sivuvaikutukset ovat laimentaneet
alkuinnostusta*.

Uuden polven HES-liuoksella (130/0.4 Volu-
ven®) ei tullut esiin eroa hemodynamiikassa, koa-
gulaatiossa eikd happo-emadstasapainossa 5 % al-
bumiiniin verrattuna kirurgisilla lapsipotilailla®’.

Hydroksietyylitiarkkelykselld, kuten muillakin
kollodeilla, on sivuvaikutuksia, esimerkiksi hy-
pokoagulaatio, munuaistoksisuus ja ihon kutina.
HES:1ld on mekanismiltaan epavarmoja vaikutuk-
sia von Willebrandtin faktorin, faktori VIIL:n ja
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verihiutaleiden toimintaan, mikéi johtaa lisddnty-
neeseen vuotoalttiuteen. Uudemmilla valmisteilla
on todettu vihemmaén koagulaatio-ongelmia leik-
kauspotilailla, vaikka tuoreessa in vitro -tutkimuk-
sessa HES 130/0.4 vaikutus hyytymiskaskadiin oli
samanlainen verrattuna HES 200/0.5 valmistee-
seen .

Tutkimusten tulkitsemista vaikeuttaa se, ettd in
vitro -hyytyminen ja kliinisen vuodon maara eivit
aina ndytd kulkevan kisi kddessa. Aikuisilla sydan-
leikkauspotilailla tehdyssd meta-analyysissa HES
lisdsi vuotoriskid albumiiniin verrattuna®. Lapsil-
la ei ole yhtd laajaa ndytt6d; 0,5-10 v. lasten sydén-
leikkauksissa HES ei lisdnnyt postoperatiivista ve-
renvuotoa tai verituotteiden tarvetta jadplasmaan
(vaikka INR-arvo nousikin merkittavasti) 4 eikd
albumiiniin verrattuna *'.

Tavallisen kirurgian yhteydessda 0-12 v. lapsilla
10 ml/kg HES aiheutti vain hemodiluutiota vastaa-
van muutoksen tromboelastografia-arvoihin, ku-
ten gelatiinikin 2. Vastasyntyneilld HES:n on puo-
lestaan osoitettu huonontavan tromboelastogra-
fia-arvoja enemmaén kuin albumiinin tai gelatiinin,
mutta naytto kliinisistd vuodoista puuttuu *.

Perinteisesti HES on liuotettuna keittosuolaan,
ja ratkaisua hypokoagulaatioon ja hyperkloremi-
aan on haettu tekemadlld liuoksesta enemman plas-
man kaltainen (ns. balansoitu liuos). Osassa in vit-
ro -kokeissa vaikutukset koagulaatioon vaheni-
vat®, mutta olivat silti havaittavissa.

HES-tuotteet voivat alentaa munuaisten funk-
tiota. Tdméan on ajateltu aiheutuvan tubulussolujen
turpoamisesta ja korkeasta virtsan viskositeetis-
ta, jotka pahimmillaan voivat johtaa jopa medul-
lan iskemiaan. Munuaisvaikutusta voi ehkaista riit-
tavélla nesteytyksella (kristalloidit) tai kdyttamalla
uudempia, vihemmaén onkoottisia HES-tuotteita
(matala MW ja MS). Meta-analyysissa kirurgisilla/
traumatologisilla aikuispotilailla HES ei néyttdisi
olevan hankalampi munuaisvaikutuksiltaan kuin
muut kristalloidit. Sen sijaan sepsispotilailla kysei-
sen analyysin perusteella saattaisi olla n. 50 % kor-
keampi riski saada munuaisten vajaatoiminta. Ti-
lastollinen voima-analyysi ei riittdnyt osoittamaan
eroja HES-valmisteiden vililla eikd uusien valmis-
teiden paremmuutta*. Satunnaistetussa pilottitut-
kimuksessa (13 potilasta) 26.-40. raskausviikol-
la syntyneilld vastasyntyneilla HES:n ja albumii-
nin vélilld ei havaittu eroa munuaisfunktiossa tai
vuototaipumuksessa **. Eurooppalaisessa 316:n ki-
rurgisen lapsipotilaan kohorttitutkimuksessa (ns.
PASS-study) uuden polven HES-tuotteiden kayt-
toon liittyi diluutiosta johtuva hemoglobiinin las-
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ku, mutta haittavaikutuksia ei tullut seuranta-aika-
na esille *.

Yhteenvetona voitaneen todeta, etti HES-val-
misteet ovat kayttokelpoisia lapsilla, kunhan koh-
deryhma on valittu oikein. Niit4 ei tule kayttda en-
sisijaisena kolloidina munuais- eikd vuoto-ongel-
maisille potilaille.

Gelatiini (UK)

Gelatiinit ovat lehmén kollageenista pilkottuja po-
lypeptideja, modifioitua nestemaisté liivatetta. Ma-
talan molekyylipainon ja nopean pilkkoutuvuuden
vuoksi nesteelld on heikompi ja lyhytkestoisem-
pi volyymivaikutus annettuun nestemédrdan ver-
rattuna, minka takia annoksia taytyy toistaa riit-
tavan tihedsti volyymivaikutuksen yllapitamisek-
si. Toisaalta gelatiini ei kumuloidu eikd annoksella
ole yldrajaa ja silla on vahén sivuvaikutuksia. Se on
my0s edullinen ja kestdd varastointia. Alkuun gela-
tiinilla ei arvioitu olevan hemostaattisia vaikutuk-
sia, mutta my6hemmin sen on havaittu vaikutta-
van vuotoherkkyyteen. Gelatiinia suositellaankin
kaytettdvan harkiten vuotoherkilld potilailla (von
Willebrandin tauti).’

Gelatiinia on tutkittu etenkin kehitysmaissa
mm. paremman saatavuuden ja edullisen hinnan
takia. Malarian aiheuttamassa sokissa gelatiinia on
verrattu albumiiniin 88 lapsipotilaan satunnaiste-
tussa tutkimuksessa *’. Tutkimuksessa ei tullut esil-
le valmisteiden vilistd eroa sokin tai asidoosin kor-
jautumisessa. Gelatiinia saaneilla lapsilla esiintyi
kuolemaan johtavia neurologisia komplikaatioita
(aivoddeema), samoin kokonaiskuolleisuus oli al-
bumiiniryhmaa korkeampi, mutta ero ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevd. Dengue-kuumeen aiheutta-
massa sokissa gelatiini korjasi hypovolemiaa Rin-
gerin liuosta nopeammin, mutta muissa paramet-
reissa ei todettu eroa ryhmien valilla **. Intialaisen
ryhmaén toteuttamassa satunnaistetussa tutkimuk-
sessa sepsiksen takia tehohoitoa vaativilla lapsil-
la gelatiinin ja keittosuolan hemodynaamiset vai-
kutukset nesteresuskitaatiossa olivat samankaltai-
set*. Keskosilla gelatiinia on verrattu jadplasmaan
useassa satunnaistetussa tutkimuksessa ja ndistd
yhdistetyssdé Cochranen meta-analyysissa®, jossa
gelatiinia tai ei hoitoa saaneilla keskosilla oli suu-
rentunut riski sairastua nekrotisoivaan enteroko-
liittiin verrattuna jadplasmaa saaneisiin keskosiin.
Edelleen satunnaistetussa tutkimuksessa keskosil-
la verrattiin varhaista gelatiinin, jadgplasman ja glu-
koosin profylaktisen annon vaikutusta vastasyn-
tyneen sairastavuuteen ja kuolleisuuteen®'. Tutki-
muksessa ei havaittu eroa ryhmien vililld vasta-
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syntyneisyyskauden sairastavuudessa tai kahden
vuoden seurantatutkimuksessa **.

Gelatiinilla ei ole todettu HES:n kaltaista vaiku-
tusta koagulaatioon lapsipotilailla *.

Dekstraani

Dekstraani on vesiliuokoinen polysakkaridi, joka
syntetisoidaan sakkaroosista. Talld hetkelld kay-
tossd ovat matalan molekyylipainon omaava 10 %
dekstraani 40 (40 000 Da) ja korkean molekyyli-
painon omaava 6 % dekstraani 70 (70 000 Da).
Dekstraani 70 on vaikutukseltaan pidempi (5-6 h)
verrattuna dekstraani 40:n 3-4 h vaikutusaikaan.
Molemmat tuotteet erittyvit munuaisten kautta.

Dekstraaneilla on todettu olevan hyvd vaste
plasmavolyymin lisddjand, mutta toisaalta runsaas-
ti sivuvaikutuksia. Tuotteiden kayttoonottoa lapsi-
potilailla ovat jarruttaneet raportit voimakkaista
yliherkkyysreaktioista (anafylaksia) ja negatiivisis-
ta vaikutuksista hyytymisjérjestelmdan®. Dekst-
raanin enimmadismaéra lapsipotilaalla on 20 ml/
kg/vrk, jos tuotetta joudutaan kiyttdmain hypovo-
lemian korjauksena.*

Hypertoninen keittosuola

Hypertoninen keittosuola toimii tehokkaana plas-
manlaajentajana, koska se volyymivaikutuksen
ohella siirtad kudoksista nestettd intravaskulaari-
tilaan. Hypertonisen keittosuolan on raportoitu
parantavan kudosten verenkiertoa sekd sydamen
pumppausvoimaa parantamalla esitdyttod. Nes-
teen heikkous on lyhyt vaikutusaika, minka takia
hypertonista keittosuolaa on kokeiltu yhdistaa kol-
loideihin (HES ja dekstraani). Yksittdisissa tutki-
muksissa aikuisilla vammapotilailla yhdistelma-
valmisteiden on raportoitu parantavan potilaiden
ennustetta hypertoniseen keittosuolaan verrattu-
na. Meta-analyysissa ei ole voitu osoittaa yhdistel-
mavalmisteiden paremmuutta kristalloideihin ver-
rattuna>*.

Hypertonista keittosuolaa kéytetddn aivovam-
mapotilailla kohonneen aivopaineen hoidossa tur-
votusta vihentdvin vaikutuksen takia. Hypertoni-
nen keittosuola muodostaa osmoottisen gradien-
tin verenkierron ja aivokudoksen vililla laskien
turvotusta. Aivovamman saaneilla lapsipotilailla
tehdyssd satunnaistetussa tutkimuksessa hyper-
toninen keittosuola paransi aivojen perfuusiota
Ringerin liuokseen verrattuna®. Kuitenkin tulee
muistaa, etta seerumin Na-pitoisuutta tulee seura-
ta tarkasti, silld nopeisiin ja voimakkaisiin Na-ta-
son muutoksiin liittyy ponsin demyelinaation ris-
ki. Hypertonisen keittosuolan on lisdksi raportoi-
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tu assosioituvan munuaisten vajaatoimintaan see-
rumin lisddntyneestd osmolarisuudesta johtuen.
Lapsilla tehdyssa retrospektiivisessé tydssa hyper-
tonisen keittosuolan ei kuitenkaan havaittu liitty-
vin munuaisten vajaatoiminnan kehittymiseen *.
Seerumin Na-pitoisuus tulee pitda alle 155 mmol/l,
jolloin myo6s hyperkalemian ja asidoosin riski on
pienempi.

Yhteenveto

Tehohoitoa vaativien kriittisesti sairaiden lasten
nesteytys vaatii erityistd tarkkuutta perussairau-
teen mahdollisesti liittyvien endokrinologisten,
neste- ja elektrolyyttiongelmien takia. Perinteiset
terveiden lasten nesteytyskaavat eivit ole kaytto-
kelpoisia sellaisenaan, vaan potilaan fyysisen tilan
tarkka monitorointi ja tavoiteohjattu nesteytyk-
sen suunnittelu ovat ensiarvoisen térkeitd. Kriitti-
sesti sairailla lapsilla elektrolyyttiongelmat (hypo-
natremia) ja verensokeritasapainon heittelyn on
todettu olevan yhteydessd kohonneeseen morta-
liteettiin, joten ndiden héirididen huomioiminen
ja korjaaminen vaikuttavat potilaan ennusteeseen.
Volyymikorjauksissa on kaytetty perinteisesti kris-
talloideja ja albumiinia etenkin vastasyntyneilld
ja keskosilla. Synteettisten kolloidien turvallisuu-
desta lapsipotilailla on julkaistu vdhdn satunnais-
tettuja tutkimuksia. Niiden kayton yhteydessa on
syyta muistaa eri kolloidivalmisteisiin liittyvét si-
vuvaikutusriskit, jotka voivat vaihdella taustalla
olevan sairauden ja/tai toimenpiteen mukaan. OJ
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