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traumapaivystys Kapkaupungissa

» Suoritan parhaillaan SSAl:n
Emergency Critical Care —kou-
lutusohjelmaa eli kaksivuotista
pohjoismaista ensihoidon erityis-
patevyyskoulutusta. Tahan koulutuk-
seen kuuluu kuukauden mittainen
vierailu ulkomailla itse valittavassa
ensihoidon yksikdssa tai sairaalassa.
Maailma on tdynna houkuttelevia
kohteita, joissa olisi kiva kdyda
ammentamassa oppia. Varsinaista
valinnanvaikeutta vierailukohdetta
etsiessa ei silti tullut, silla ajattelin
taman kuukauden jakson olevan
loistava tilaisuus oppia jotain uutta
ja erilaista. Taman vuoksi pdatin
venyttdd ammatillisia rajojani ja
lahdin Kapkaupunkiin Groote Schuur
Hospitalin traumapdivystykseen
tutustumaan massiivisti vuotavien
traumapotilaiden hoitoon tammi-
kuun 2015 alkupuolella.

Aivan ummikkona minun ei tarvin-
nut lahtea matkalle, silla tydpaikaltani
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Tyksista gastrokirurgi Elina Lietzen
vieraili tuossa samaisessa sairaalassa
muutama vuosi sitten. Elina suositteli
paikkaa erittdin ldampimasti ja sain
hanelta seka ylilaakarin yhteystiedot
etta kullanarvoisia vinkkeja vierailu-

kaynnin toteuttamista helpottamaan.

Groote Schuur Hospitalissa kdy
paljon ulkomaisia vierailijoita, joten
ylildakarin kutsun klinikkavierailulle
sai helposti. Tydlupien kanssa en
valitettavasti ollutkaan yhta onnekas.
Aloitin hakuprosessin huhtikuussa
2014, mutta en saanut lupia ajoissa.
Tama ei ilmeisesti ole mitenkaan
tavatonta, vaan lupien saamises-
sa kestda helposti 1-1,5 vuotta.
Minulla ei ollut ihan nain paljon aikaa
odotella, joten olin jo alkuvaiheessa
sopinut, ettd jos tydluvat eivat
ajoissa heltia, tulen sitten sairaalaan
pelkdstaan tarkkailijaksi.
Etela-Afrikka on valtavaniso ja
mielettdman kaunis maa, yhdistelma

lansimaista sivistysta ja kesytdnta
aitoa Afrikkaa. Maa on tédynna

suuria ristiriitaisuuksia, silla ihmisten
tuloerot ovat jyrkat. Hulppeiden
asuintalojen ja vehreiden golfkent-
tien kupeessa on aidattuja isoja
slummialueita, joissa ihmiset asuvat
pienissa, likaisissa peltihtkkeleis-
saan ja noudattavat omia lakejaan.
Vakivaltaisuudet ovat arkipaivaa.
Apartheidin varjosta pyritaan kohti
tasa-arvoisempaa tulevaisuutta, mut-
ta muutokset eivat tapahdu yhdessa
y06ssa.

Kapkaupunki on maineeltaan
Etela-Afrikan kaupungeista turval-
lisin, ja paikalliset ovat syystakin
ylpeitd upeasta asuinpaikastaan.
Ylpeilijoita riittaa, silla Kapkaupungis-
sa on noin kuusi miljoonaa asukasta.
Poytavuoren kupeessa sijaitseva
Groote Schuur Hospital on julkisin va-
roin rahoitettu sairaala ja toinen kau-
pungin kahdesta yliopistosairaalasta.
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Groote Schuur Hospitalissa kay
paljon ulkomaisia vierailijoita,
joten ylildaakarin kutsun
klinikkavierailulle sai helposti.
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Varakkaammat potilaat hakeutuvat
hoitoon yksityispuolelle, joissa
resurssit ovat paremmat. Taloudel-
lisesta niukkuudesta huolimatta
Groote Schuur Hospital toimii paitsi
kliinisen potilashoidon laajana kes-
kuksena, myos opetus- ja tutkimus-
sairaalana. Maailman ensimmainen
sydamensiirtoleikkaus on myds tehty
tassa nimenomaisessa sairaalassa.
Vaikka Kapkaupungissa onkin
eteldafrikkalaisen mittapuun mukaan
rauhallista, niin ampumisia ja puuko-
tuksia tapahtuu jos ei nyt paivittain,
niin useamman kerran viikossa.
Liikenne on my®s ajoittain varsin
villia, etenkin kun jalankulkijat koik-
kelehtivat muun liikenteen joukossa
aivan muina miehind. Vakavasti
vammautuneita traumapotilaita siis
riittaa. Etela-Afrikassa onkin aivan
erillinen traumakirurgian erikoisala.
Nama traumakirurgit hoitavat kaulan
ja lantion valille mahtuvia vammoja.
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Aivovammojen hoito uskotaan neuro-
kirurgille ja luunmurtumat jaavat
ortopedin kontolle. Traumakirurgeille
kertyy runsaasti leikkauskokemusta
vakavista vammoista ja paikalliset
traumakirurgit ovatkin erittain taita-
via. Monet Euroopassa harvinaiset
hatatoimenpiteet ovat Etela-Afrikan
traumakirurgeille rutiinijuttuja.
Koska vammapotilaiden volyymi
on Kapkaupungissakin omaa luok-
kaansa, Groote Schuur Hospitalissa
oli yleisen paivystyksen lisaksi
erillinen traumapotilaiden paivystys,
jonka potilasmaara on yli 1 000
kayntid kuukaudessa. Paivystykseen
tulee potilaita pienemmista sairaa-
loista lahetteelld tai suoraan kentalta
tiettyjen kriteerien perusteella.
Tarkoitus on, ettd vain vakavimmat
vammat hoidetaan isossa sairaalassa
ja lievimmin loukkaantuneet ohja-
taan pienempiin aluesairaaloihin.
Traumapaivystyksen vieressa on

traumapotilaiden leikkaussali ja
naiden valittdmassa laheisyydessa
on kaksi vuodeosastoa traumapoti-
laita varten.

Traumapaivystykseen tulevat
potilaat jaetaan vitaalielintoimin-
tojen arvojen perusteella joko
vihreadlle, keltaiselle tai punaiselle
hoitoalueelle. Viimeksi mainittu on
vakavimmin loukkaantuneita varten
ja punaisesta alueesta puhutaankin
resuskitaatioalueena, jossa pyritaan
vakauttamaan vaikeasti loukkaan-
tuneiden potilaiden elintoimintoja.
Potilaista noin 10 %:lla on HIV ja my&s
tuberkuloosi on tavallinen vaiva.
Yleisin alueella kdytodssa oleva huume
oli tic, metamfetamiinin johdos, joka
tekee kdyttdjansa aggressiiviseksi.
Yleisimpia vammoja ovat liikenne-
onnettomuuksien seurauksina tulleet
monivammat, ampumiset, puukotuk-
set ja muut pahoinpitelyt.

Vaikka alussa harmittelin ty6-
lupien puutetta, lopulta tarkkailijan
asemani saattoikin olla hyva asia.
Minulla oli vapaus seurata hoitotilan-
teita oman kiinnostukseni mukaisesti
ja vietinkin eniten aikaani punaisella
alueella. Paikallinen kasitys tarkkaili-
jan roolista oli my®s hiukan erilainen
kuin ajattelin. Kunhan potilaita ei
ryhtynyt leikkaamaan, niin muuten
potilashoidossa avustaminen oli pai-
kallisten mielesta erittdin suotavaa
varsinkin kiiretilanteissa.



<
=
=
=
o
=
<
=
=
i
ot

Kapkaupunkiin tullessani toivoin
saavani jonkinlaisen kokonaisvaltai-
semman kasityksen traumapotilaan
hoidosta. Halusin oppia tarkemmin
erilaisten vammatyyppien hoidosta
ja siitd, mitka asiat ovat tarkeita
kirurgille. Kuukauden aikana uskoak-
seni sainkin aiempaa enemman
rutiinia vakavien vammapotilaiden
arviointiin. Traumapotilaan syste-
maattisen arvioinnin tarkeytta aina
korostetaan ja traumapaivystykses-
sd tutkiminen toteutettiin huolel-
lisesti ATLS-protokollan mukaisesti
ABCDE-jarjestysta seuraten. Ensi-
hoidossakin on tarkeda aina muistaa
riisua ja tutkia koko potilas, eikd vain
tyytya ensimmadiseen ilmeisempaan
vammaldyddkseen.

Ehka tarkeimpana yksittaisena
asiana vammapotilaan tutkimisessa

janniteilmarintaa haettiin aktiivisesti.

Tama ei ollut turhaa hysteriaa, silla
aika ajoin tallaisia tilanteita esiintyi
ja potilaan kunto saattoi romahtaa
todella nopeasti. Jossain tapauksissa
janniteilmarinnan purkua yritettiin
neulatorakosenteesilld ison kanyylin
avulla. Yhtaan onnistunutta purkua
talla tavoin en nahnyt, mutta sutja-
kasti laitetut pleuradreenit yleensa
korjasivat tilanteen.
Anestesialdakarina olen tottu-
nut enemman hoitamaan potilaan
ylapaata, mutta vierailuni aikana
totesin, ettd potilaan alapaahankin
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kannattaa joskus kiinnittaa huo-
miota. Kaikilta potilailta katsottiin
heti virtsan liuskatestit mahdollisen
veren toteamiseksi, silld tama saattoi
paljastaa vatsan alueella olevan
verenvuodon. Potilaan blokkikaan-
non ja selkarangan tarkastamisen
yhteydessa potilaat luonnollisesti tu-
seerattiin. Perdsuolesta [6ytyva veri
ohjasi huomion mahdollisen vatsan
tai lantion alueen verenvuotoon, kun
taas puuttuva sfinktertonus paljasti
tajuttoman potilaan tetraplegian ja
kehittyvan spinaalisokin.
Traumapdivystyksessa oli kaytet-
tavissa vanha (huono) ultraaanilaite,
mutta monelle ultradanen kaytto oli
varsin vierasta, joten laite jai enim-
makseen hyddyntamattd. Sairaalassa
oli my6s TT-laite, mutta pitkahkon
matkan paassa. TT-laitetta kutsuttiin-
kin dramaattisesti "kuoleman donit-
siksi” ja painotettiin, ettd epdstabiilin
potilaan kanssa ei saa koskaan lahtea
TT-tutkimukseen. Potilaita liikuteltiin
usein varsin kevyen monitoroinnin
ja kokemattoman henkilokunnan
kanssa ilman kunnollisia hoitovali-
neita, joten tietty harkinta ennen
TT-tutkimukseen 1dht6a oli varmasti
paikallaan. Koska laitetutkimuksia ei
ollut niin nopeasti saatavilla, kliininen
status tehtiin huolella ja statusldy-
doksien perusteella osattiin tehda
paljonkin arvioita potilaan vam-
moista. Potilashoidon yhteydessa

korostui, kuinka tarkedaa vamma-
mekanismin mahdollisimman tarkka
selvittdminen on. Vammamekanis-
min perusteella pystytaan tekemaan
melko pitkallekin menevia paatelmia
siitd, mitka anatomiset alueet ovat
todennakdisimmin vaurioituneet.
Hankalahkosti saavutettavissa
olevaa TT-laitetta paikkaamaan
Groote Schuur Hospitalissa oli
kehitetty Lodox-niminen kokovarta-
lon rontgenlaite, joka sijaitsi paivys-

Traumapadivystyksessa oli
kaytettavissa vanha, huono
ultradanilaite, mutta monelle
ultradanen kaytto oli varsin
vierasta, joten laite jai
enimmakseen hyddyntamatta.

tyksen punaisella alueella. Potilas
laitettiin makaamaan liikkuvan kaaren
alle ja parissa minuutissa potilas ol
réntgenkuvattu padsta varpaisiin.
Laite vaikutti varsin napparalta, silla
sen avulla pystyttiin hakemaan esille
mahdolliset ilmarinnat, isoimmat
luunmurtumat ja luotien kulkureit-
tien jaljitykset. Joitakin tallaisia
laitteita oli myyty Yhdysvaltoihin = -
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ja Keski-Eurooppaan, joten ehka
kuulemme naista lisad jatkossa.
Resurssipulaan vedoten potilaalle
ei koskaan laitettu arteriakanyylia
eika aloitettu invasiivista paineen-
mittausta pdivystysalueella, vaikka
leikkaus- ja teho-osastolla arteria-
kanyyleita kdytettiin rutiinisti.
Potilaista kuitenkin napattiin toistu-
vasti arterianaytteita, joista seurat-
tiin potilaan happo-emdstasapainoa,
hemoglobiinia, elektrolyytteja,

kalsiumia ja glukoosia. Ehdottomasti
tarkein seurattava suure oli kuiten-
kin laktaatti, jota pidettiin kaikkein
tarkimpana kudosperfuusion
markkerina. Traumakirurgian profes-
sori painottikin, ettd hemoglobiinin
seuraaminen ei niinkdan kerro
traumapotilaan vuototilanteesta,
vaan laktaatti ja happisaturaatio ovat
ne asiat, jotka parhaiten paljastavat,

Finnanest

missa potilaan hoidon suhteen
mennaan.

Toinen asia, missa vedottiin
resurssipulaan, oli potilaiden anes-
tesiologinen hoito. Punaisella alueella
oli kahdeksan potilaspaikkaa, jossa
pystyttiin hoitamaan respiraattorissa
olevaa potilasta. Nama potilaspaikat
olivat kovassa kaytdssa ja hoitajia
alueella oli vain 2-3, joten kaik-
keen ei todellakaan riittanyt kasia.
Anestesialadkareita ei pdivystys-
alueella nakynyt, vaan traumakirurgit
vastasivat anestesiologisen hoidon
toteuttamisesta. Tama oli sikali
erikoista, etta leikkaussalissa vierail-
lessani paikalliset anestesialdakarit
vaikuttivat valveutuneilta ja kayttivat
pitkalti samoja ldakkeita ja mene-
telmid potilashoidossa kuin mita
meillda on Suomessa kaytdssa. Siihen
verrattuna paivystyksessa tapahtuva
hoito vaikutti melko hurjalta.

Monet tajuttomista trauma-
potilaista oli intuboitu jo kentalla.
Osa paikallisista ensihoitajista oli tosi
taitavia, silld yhdelle ensihoitajalle
saattoi tulla vuodessa 150-200 intu-
baatiota. Kenttaintubaatiot tehtiin
midatsolaamin ja morfiinin avulla. Pai-
vystyksessa intubaatioladkkeina kay-
tettiin tavanomaisimmin etomidaat-
tia ja sukkinyylikoliinia. Ladkareiden
taitotaso anestesiologiassa vaihteli
huomattavasti. Intubaatiot kuitenkin
sujuivat enemman tai véhemman

ongelmitta, mutta valitettavasti
taman jalkeen potilas jai useimmi-
ten hieman oman onnensa nojaan.
Sedaatioksi aloitettiin midatsolaami-
infuusio, joka ei laheskaan aina
riittanyt potilasta rauhoittamaan.
Potilaiden kadet ja joskus jalatkin
sidottiin kiinni séngyn laitoihin, jotta
he eivat riehuisi liikaa ja repisi putkia
pois. Aivovammapotilaat saattoivat
odottaa tallaisessa tilanteessa

3—4 tuntia TT-tutkimukseen padsya
ja sitten vield muutaman tunnin leik-
kaukseen pdasya kuvauksen jalkeen.
Opioideja kaytettiin saastelidasti ja
propofoli-infuusion kayttéon ei ollut
taloudellisia mahdollisuuksia.

Toinen asia, mika ei aivan sujunut
ennakko-odotuksieni mukaisesti,
olinestehoito. Etukateen arvelin,
ettd paljon massiivisesti vuotavia
traumapotilaita hoitavassa paikassa
on varmasti hyva hoitoprotokolla
vuototilanteisiin. Nain ei kuitenkaan
ollut, vaan nesteita annettiin lahinna
siind jarjestyksessa kuin pystyttiin.
Kolloidit olivat tarked osa nestehoi-
toa. Verituotteita pyrittiin antamaan
etupainotteisesti 1:1:1 ja aina kuuden
punasoluyksikon jélkeen kryopresipi-
taattia. Useimmiten potilaalle saatiin
kuitenkin vain muutama yksikkd
ORh- -verta, silla potilaita ei saatu
tunnistettua ilman viivakooditarroja
ja kiireisessa vuototilanteessa kukaan
ei ehtinyt hakea tarroja, joilla olisi



saanut verikeskuksen aktivoitu-
maan verituotteiden toimittamisen
suhteen. Traneksaamihappoa ei
my0Oskadn kaytetty, saati sitten
muita hyytymiseen vaikuttavia
valmisteita.

Sen sijaan kirurgiset hatatoimen-
piteet sujuivat ainakin ndin aneste-
siologin ndkdkulmasta kerrassaan
upeasti. Damage control —laparoto-
mioita oli kuukausittain noin 30, hata-
torakotomioita paivystysalueella 4-5
ja erilaisia verisuonitoimenpiteita
noin 10 kpl. Itselleni jai mieleen eri-
tyisesti kaksi hatatorakotomiaa, joita
pdasin katsomaan lahietdisyydelta.
Torakotomioita tehtiin vain penetroi-
vissa vammoissa, tylppien vammo-
jen kohdalla oltiin huomattavasti
pidattyvaisempia. Virtsakatetreita
kaytettiin tarpeen tullen tukkimaan
vuotokohtia erityisesti kaulalta,
mutta katetribalongi taytettyna sopi
myds sydameen valiaikaiseksi paik-
kaukseksi ennen potilaan siirtdmista
leikkaussaliin.

Vaikka paasinkin seuraamaan
useita hienoja toimenpiteita, yksi
perusasia toistui jatkuvasti potilas-
hoidon aikana. Niinkin yksinkertainen
juttu kuin potilaan lampdotalous
otettiin pdivystyksessa todella vaka-
vasti, vaikka oltiin keskella kesaa ja
pdivystysalue oli valilla aika hiostava
paikka. Tama oli hyva muistutus
itselleni siita, kuinka tarkeaa on
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pitda vammapotilas lampimana,
jotta estettaisiin hyytymishairion
kehittymista. Sita tulee vain helposti
keskityttya niihin vaativampiin
juttuihin, ettei tahdo muistaa niita
yksinkertaisia asioita, joihin kuitenkin
on suhteellisen helppo vaikuttaa ja
joilla on paljon merkitysta.

Kaiken kaikkiaan vierailu Groote
Schuur Hospitalissa oli erittdin

Traneksaamihappoa

muita hyytymiseen
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mielenkiintoinen ja antoisa kokemus.
Olen nyt nahnyt ampumavamma- ja
puukotuspotilaita enemman kuin
aiemman urani aikana yhteensa.
Koen oppineeni paljon traumapoti-
laiden arvioinnista ja hoitamisesta ja
yritan parhaani mukaan hyddyntaa
uusia taitojani ensihoidossa toimies-
sani. Lammin kiitos SAY:lle matka-
apurahasta! m
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vaikuttavia valmisteita.

ei kaytetty, saati sitten
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