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Palovammakirurgiaa
sodan varjossa

Palovammojen hoito Eteld-Sudanissa eroaa monesta syysta
toiminnasta Suomessa. Palovammojen patofysiologia on
kuitenkin samanlainen kaikkialla.

yyskuussa 2015 Eteld-Sudanissa

tapahtui tuhoisa suuronnettomuus,

kun polttoainetta kuljettanut rek-

ka-auto suistui ojaan lihelld Maridin

kaupunkia. Pian onnettomuuden jil-

keen auto syttyi tuleen ja rdjahti. Ra-
jahdyksen sattuessa kaatuneen rekka-auton ympa-
rille oli kerddntynyt ldhialueen kylistd sadoittain
ihmisia kerddmididn auton sidilioistd valunutta
polttoainetta. Arvioiden mukaan rijihdyksessi
kuoli lihes 200 ihmistd ja noin 160 ihmistd sai
eriasteisia palovammoja, joista vakavimmat olivat
arviolta 70 % laajuisia. Uhrien joukossa oli naisia
jamiehid, aikuisia ja lapsia, joista nuorimmat olivat
alle kymmenenvuotiaita.

Me linsimaalaiset ihmettelimme onnetto-
muuden aiheuttamaa tuhoa ja etenkin valtavaa
kuolonuhrien midrdd, mutta paikallisten mu-
kaan kyseessd on tyypillinen tapahtumaketju
taiminkaltaisessa onnettomuudessa. Polttoaine
on kallista ja ihmiset toisaalta rutikdyhid, joten
tilaisuuden tullen arvokasta polttoainetta lihde-
tdan hakemaan riskeistd valittamatta.

Ensivaste aavekaupungissa

Maridin kaupunki sijaitsee Lantisen paivintasaa-
jan osavaltiossa ldhelld Ugandan ja Kongon rajaa.
Kesin ja alkusyksyn aikana kaupungin ympiris-
tossi oli ollut vdestéryhmien vilisid yhteenottoja,
joita kaupungin asukkaat olivat paenneet maaseu-
dulle, minkd seurauksena esimerkiksi kaupungin
sairaala ja paikalliset koulut olivat kiinni. On-
nettomuuspaikalta potilaita kuljetettiin alkuvai-
heessa kaupungin laitamilla sijaitsevan katolisen
lihetysaseman yhteydessd toimivalle pienelle ter-
veysasemalle, missd ei kuitenkaan ollut valmiuksia
antaa edes vilttimitonti ensihoitoa.

Punaisen Ristin kansainvilisen komitean
(ICRC) kirurginen ryhmi yhdessi Eteld-Sudanin
Punaisen Ristin vapaachtoisten kanssa saapuivat
ensimmdisend paikalle onnettomuuden jilkeen.
Osana ensivastetta suljettuna ollut sairaala avattiin
asteittain uudelleen. Operaatio laajeni nopeasti
usean eri toimijan yhteishankkeeksi. Anestesialdi-
kirin, kirurgin ja instrumenttihoitajan lisdksi Pu-
naisen Ristin leivissd tyoskenteli kolme fysiotera-
peuttia, psykologi ja koko operaatiota koordinoiva



projektipadllikks. Handicap International tarjosi
palovammoihin erikoistuneen fysioterapeutin
ja Ladkirit ilman rajoja (MSF) sairaanhoitajia
osastoille paikallisen hoitohenkilékunnan tueksi
sekd vesi- ja jatehuoltoon erikoistuneen insin66rin
valvomaan vilttimattomid korjaushankkeita. Pai-
kallisen Punaisen Ristin vapaaehtoiset tyontekijdt
vastasivat mm. potilaskuljetuksista osastoilta leik-
kaussaliin ja muutama vapaaehtoisista koulutettiin
steriloimaan leikkausinstrumentteja. Lisdksi l4-
heisestd sairaanhoitajien oppilaitoksesta palkattiin
loppuvaiheen opiskelijoita avuksi leikkaussaliin ja
osastoille etenkin tyo6lditd sidevaihtoja varten. Ma-
ridin sairaalaa jo 90-luvulta lihtien tukenut Ac-
tion Africa Help (AAH) -avustusjirjesto tarjosi
kiytt66mme paitsi asuintilat my6s huomattavan
paikallistuntemuksensa.

Onnettomuudesta alkuvaiheessa selvinneisti
noin 160 palovammapotilaasta noin 70 siirrettiin
Punaisen Ristin jirjestimilld lentokuljetuksilla
hoitoon padkaupunkiin Jubaan, koska paikallisen
sairaalaan kapasiteetti ja yksi kirurginen ryhma
ei olisi mitenkddn riittinyt kaikkien potilaiden
hoitoon.

Akkildhto

Onnettomuuden aikoihin Punaisella Ristilli oli
viisi litkkuvaa kirurgista tiimid (Mobile Surgi-
cal Teams) Eteld-Sudanin alueella ensisijaisena
mandaattinaan sotavammojen hoito. Alkuvai-
heen hoito jirjestettiin nditd liikkuvia tiimejd
kierrattamalld. Varsin pian Punainen Risti padtyi
lihettimain maahan vield kuudennen kirurgisen
ryhmin, koska oli ilmeistd, ettd palovammojen
hoito poikkeusoloissa tulisi vaatimaan etenkin
kirurgista erityisosaamista.

Tyoskentelin onnettomuuden sattuessa Punai-
sen Ristin Nairobin toimistossa toisen projektin
yhteydessd, mutta noin viikko onnettomuuden
jilkeen sain uuden toimeksiannon Eteld-Sudaniin
palovammakirurgisen ryhmén anestesialdakarik-
si. Kahden aiemman Eteli-Sudanin komennuk-
sen jilkeen tiesin ainakin osittain, mitd odottaa.
Sulkiessani viimeistd kertaa valoisan ja siistin
Nairobin huoneistoni ovea takanani en edes sur-
rut suuresti, vaikka tiesin lihtevini jilleen kohti
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Eteld-Sudan itsenaistyi kansanaanestyksen jalkeen vuonna 2011 yli 40 vuotta
kestaneiden konfliktien jalkeen. Maailman nuorimman valtion alkutaival on kuitenkin
ollut ohdakkeinen. Vuosikymmenia jatkuneiden taisteluiden seurauksena maan inf-
rastruktuuri on heikosti kehittynytta. Monilla kehityksen mittareilla arvioituna maan
tilanne on lohduton: &itiyskuolleisuus on maailman korkein, naisista lukutaitoisia on
vain noin 16 % ja yli puolet maan vaestdsta elaa kdyhyysrajan alapuolella.

Vuonna 2013 kdynnistynyt uusi sota on ajanut Etela-Sudanin entista pahem-
paan ahdinkoon. Maa karsii ruokapulasta ja edelleen jatkuvista vakivaltaisuuksis-
ta. Ihmisoikeusjarjestdjen mukaan vakivaltaisuuksien yhteydessa on tapahtunut
hyokkayksia siviileja ja terveydenhuollon yksikéita vastaan. Hallituksen ja opposition
vélisten taisteluiden ohella eri vaestéryhmien valiset ristiriidat ja karjavarkaudet
ovat ajoittain johtaneet laajoihin vakivaltaisiin yhteenottoihin. The Fund for Peace
-jarjeston yllapitdamassa ja vuosittain pdivittamassa indeksissa Eteld-Sudan putosi
vuonna 2014 maailman epavakaimmaksi valtioksi ja sailytti téman kyseenalaisen
johtosijansa viela viime vuonna. Saman indeksin mukaan Suomi on maailman vakain
valtio, vieldpa aivan omassa ryhmassaan "erittain vakaa”.

Lahteet: UN OCHA, Human Rights Watch, CIA The World Factbook, FFP Fragile
States Index 2014 ja 2015, MSF Brief South Sudan conflict 2014: violence against
healthcare.

kyykkyvessojen ja dmpirisuihkujen maailmaa ja
asumukseni vaihtuvan savimajaan.

Maridin sairaala

Maridin sairaala oli laaja rakennuskompleksi,

mihin kuului useita vuodeosastoja, hallintosii-

pi seki erillinen leikkaussalirakennus, missi oli

kaksi erillistd leikkaussalia ja polikliininen toi-

menpidehuone. Lisdksi sairaalassa oli pieni la-

boratorio, missd tehtiin muutamia yksinkertaisia

testeji (mm. hemoglobiini, malaria, HIV, veriryh-

mi ja X-koe). Verensiirrot olivat my6s mahdollisia,

mutta sopivien luovuttajien 16yta-

minen saattoi viedd piivikausia,

kun potilaiden omaisia yritettiin

mobilisoida lihialueen kylistd

sairaalaan verta luovuttamaan.

Luovutetusta veresta tutkittiin

HIV, malaria, syfilis ja B-hepa-

tiitti pikatesteilld. Valitettavan

monet potentiaaliset luovuttajat

osoittautuivat jonkin infektion

kantajiksi, miki edelleen rajasi veren saatavuutta.
Sairaalalla oli oma vesijirjestelmi ja timin

ansiosta esimerkiksi leikkaussalirakennuksessa

oli muutama toimiva vesipiste. Sahkéd oli kay-

tettdvissd yleensdi muutama tunti aamupéivisin,
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jos leikkaussalissa oli toimintaa ja pari tuntia
alkuillasta pimedn tultua. Yéaikaan my6s aurin-
kosihkolla toimivat Iyhdyt tuottivat varsin tehok-
kaasti valoa. Sahké tuotettiin sairaalan jo parhaat
péivinsd nihneelld dieselgeneraattorilla ja gene-
raattorin toimintahdiri6ihin liittyvit sihkokatkot
olivat péivittdisid. Jatehuolto oli retuperilld ja sai-
raalan ympdrist6 oli tdynni kaikenlaista roskaa ja
romua sekd eldinten jatoksia.

Sairaalan avauduttua uudestaan alkoivat ih-
misetkin vihitellen palata kaupunkiin. Elimi sai-
raalan alueella oli vilkasta. Potilaiden omaisista
koostuvat kokonaiset perhekunnat leireilivit pit-
kidkin aikoja sairaalan pihamaalla. Mys vuohet,
kanat ja koirat paistattivat pdivdd ja jolkottelivat
vapaasti sairaalan ympdristossi, roskakasoja ton-
kien ja toisinaan sisitiloihin eksyen.

Kenttdanestesiaa
Saapuessani Maridin sairaalaan pari viikkoa réd-
jahdysonnettomuuden jilkeen molemmat leikka-

Tiesin ldhtevani jalleen
kohti kyykkyvessojen ja
ampadrisuihkujen maailmaa

ussalit olivat siivottomassa kunnossa: likaisia ja
tdynnd sekalaista rojua, laatikkokasoja ja rikki-
naisid sihkolaitteita. Ensimmaiinen tehtivimme

oli yksinkertaisesti siivota ja jirjestdd salit sellai-
seen kuntoon, ettd niissd olisi ylipddtdan voinut
turvallisesti harjoittaa minkédinlaista anestesiaa

Kuva 1: Leikkaussalin
anestesiapaaty ja aneste-
siatydasema.
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tai kirurgiaa. Edeltdjimme olivat ilmeisesti olleet
niin suuren tyopaineen alla, ettd aikaa paikkojen
jarjestdmiseen ei ollut liiennyt.

Leikkaussalien varustetaso oli minimaalinen
(kuva 1). Molemmissa saleissa oli leikkauspoyti
ja sekalaisista hehkulampuista kattoon viritetty
valaistus. Sihkoa saleissa tarvittiin valaistuksen
ohella happikonsentraattoria ja sihkéistd imulai-
tetta varten. Anestesiakonetta tai ventilaattoria ei
ollut, joten intubaatioanestesian yhteydessi potilas
olisi pitdnyt ventiloida késin tavanomaista hengi-
tyspaljetta kiyttien. Minulla oli kdytossani yksin-
kertainen ladattava akkukaytt6inen potilasmoni-
tori (NIBP, SpO2 ja HR), joka helpotti tyotini
huomattavasti vapauttamalla kiteni toistuvista
manuaalisista mittauksista muuhun toimintaan.
Koska anestesialdakiri tydskentelee yksin ilman
anestesiahoitajaa, on potilasturvallisuuden vuoksi
ensiarvoisen tirkedd pitdd oma anestesiatyGpiste
hyvissd jirjestyksessd, tavarat esilld ja etenkin
ilmatievilineet nopeasti saatavilla. Tarvittaessa
muut leikkausryhmin jisenet toki auttavat myds
anestesialddkirid. Omassa toiminnassani pyrin
ennakoimaan ongelmia ja ohjeistamaan muita
leikkausryhmin jisenid jo etukiteen mahdollisten
hatitilanteiden varalle.

Potilaat olivat hyvin tummaihoisia, kuivu-
neita ja monella oli laajat palovammat sekd yla-
ettd alaraajoissa, joten laskimokanyylin laitto oli
usein haasteellista. Potilaat olivat kuitenkin niin
hoikkia, ettd tavallisen kanyylin sai melko hel-
posti esimerkiksi reisilaskimoon nivusalueelta.
Myés olkavarren ja kaulan laskimot olivat kaypid
vaihtoehtoja. Ensimmaisten kahden viikon aikana
monia potilaita oli hoidettu ja nukutettu ilman
minkédnlaista suoniyhteyttd lihaksensisdisti ke-
tamiinia kdyttimilld. Tdmi oli mielestdni him-
mistyttivid ja ihmettelinkin, miten esimerkiksi
alkuvaiheen nestehoito oli toteutettu vaikeammin
palaneille potilaille.

Lidkevalikoima oli hyvin suppea, mutta riit-
ti kidytinnossd pitkille. Yleisanestesia-aineina
kiytossi oli raseeminen ketamiini ja diatsepaa-
mi, lihasrelaksanttina suksametoni tai atrakuuri,
spinaalipuudutteena bupivakaiini ja kipulddk-
keend tramadoli. Vasoaktiiviladkkeind saata-
villa oli adrenaliinia, atropiinia, efedriinid seka
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Kuva 2: Sadren ihosiirteet
spinaalianestesiassa.

Kuva 3: Veitsella meshat-
tu ihonsiirre ketamiinia-
nestesiassa 14 vuotiaalle
pojalle.

Ensimmaisina viikkoina potilasmadrat

leikkaussalissa olivat suuria
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hydralatsiinia. Tarvetta olisi ollut myds jollekin
beetasalpaajalle, silld suurin osa potilaista oli huo-
mattavan takykardisia palovammoihin liittyvin
hypermetabolisen vasteen johdosta.
Ensimmaisind viikkoina potilasmaarit leikka-
ussalissa olivat suuria, koska monet potilaat tar-
vitsivat anestesiaa laajoihin sidevaihtoihin, joita
tehtiin samoille potilaille keskimdérin 3-5 vuo-

rokauden vilein ja tarvittaessa vield useammin, jos
epiiltiin esimerkiksi infektiota. Sittemmin mer-
kittavi osa sidevaihdoista suoritettiin osastoilla il-
man anestesiaa ja vain kivuliaat laajat vammat sekd
lapsipotilaat hoidettiin leikkaussalissa. Suurin osa
sidevaihdoista ja muista toimenpiteistd suoritettiin
ketamiinianestesiassa potilaan hengittiessd spon-
taanisti joko huoneilmaa tai lisihappea happikon-
sentraattorin kautta. Alaraajojen ja alavartalon
toimenpiteitd tehtiin paljon mys spinaalianeste-
siassa (kuva 2). Monia yliraajojen toimenpiteitd
olisi hyvin voitu tehdé plexuspuudutuksilla, mut-
ta titd varten ei valitettavasti ollut asianmukaisia
vilineitd kiytossd. Regionaalianestesia olisi ollut
ehdottomasti turvallisin vaihtoehto, koska vaiku-
tukset potilaiden elintoimintoihin ovat minimaa-
liset ja toipuminen nopeaa. T4lld saralla riittddkin
vield runsaasti kehitettivid. Jokaisesta potilaasta
ja toimenpiteestd tdytettiin asianmukainen anes-
tesiakaavake ja postoperatiivinen seurantalomake
neste- ja kipulddkitysohjeineen. Kiytinnossi pos-
toperatiivinen valvonta oli ongelmallista, koska
tihin soveltuvia tiloja ei ollut kdytdssa.

Maridin protokolla
Kiytossimme olleet resurssit asettivat huomat-
tavia rajoitteita potilaiden hoidolle ja jouduimme
mukauttamaan palovammojen vallitsevia hoito-
kiytidntojd paikallisiin olosuhteisiin. Laajat haa-
varevisiot eivit olleet mahdollisia, koska verituot-
teita ei kdytinnossd ollut saatavilla ja lihes kaikki
hoitamamme potilaat olivat vaikeasti aneemisia.
Valtavirrasta poikkeava lihestymistapa nimettiin
operaation keskuudessa Maridin protokollaksi.
Kaikkiaan noin parikymmenti potilasta tar-
vitsi erikokoisia ihosiirteitd palovammansa hoi-
doksi. Potilaat olivat tyypillisesti langanlaihoja ja
torottavat luut aiheuttivat monille hankalia ma-
kuuhaavoja etenkin lonkkien ja olkapdiden seu-
tuun seka sakraalialueelle. Osa makuuhaavoista
vaati korjaavaa kirurgiaa paikallisella kielekkeelld.
Leikkaushoitoa tarvitsevia potilaita olisi toki ollut
enemminkin, mutta mm. verituotteiden ja kirur-
gisten instrumenttien puute vaikuttivat siihen,
ettd kaikille asianmukaista hoitoa ei voitu tarjota.
Osalla potilasta oli laajoista palovammoista
johtuen hyvin vihin tervetti ihoa, jota olisi voinut
kayttdd siirteend. Sihkokiyttoisen dermatomin
puute hankaloitti asiaa. Kirurgilla oli kdytossdin
ainoastaan Campbellin veitsi, miki teki sopivien
ihonottokohtien 16ytimisen haastavaksi. Potilaat
olivat hyvin laihoja, joten muhkuraisen vatsan tai
yliseldn alueella veistd ei voinut kiyttdd. Siirteet
jouduttiin my6s verkottamaan manuaalisesti veis-
td kdyttden, koska meshauslaitetta ei ollut kiytossd
(kuva 3). Meshauslaitteella kallisarvoiset siirteet
olisi saatu tehokkaammin ja tasaisemmin laajen-
nettua ja suurempi haava-alue peitettyd manuaa-
liseen verkottamiseen verrattuna. Allografteja
ei voinut kdyttdd kulttuurisyistd. Myoskddn ca-
daver- tai keinoihoa ei ollut kiytettdvissd, mikd
edelleen rajasi hoitomahdollisuuksia. Tdma johti
sithen, ettd potilaille jouduttiin tekemddn useita
erillisid toimenpiteitd tarvittavien haava-alueiden
hoitamiseksi. Toistuvat anestesiat ja kirurgiset
toimenpiteet lisdsivit ymmarrettivisti verenvuo-
don, infektioiden ja muiden leikkaus- ja aneste-
siakomplikaatioiden riskid, vaikka onneksemme
selvisimme ty6rupeamasta ilman suuria kommel-
luksia.



Keskeinen osa hoitoa oli haavainfektioiden
torjunta. Tdmi oli haasteellista, koska ihonsiir-
toja pddstiin instrumenttipulan vuoksi tekemdin
varsin myo6hiisessd vaiheessa yli kuukausi on-
nettomuuden jilkeen. Potilaat my6s liikkuivat
palovammoineen vapaasti likaisella pihamaalla,
roskien ja eldinten seassa. Vallitsevat hygienia-
olosuhteet huomioiden oli varsin yllittavii, ettd
emme juurikaan nihneet vaikeita haavainfekti-
oita. Useammalla potilaalla hoidettiin kuitenkin
muita infektioita, joista yleisin oli malaria. Jo ko-
tiutettuja potilaita palasi sairaalaan jonkin verran
haavaongelmien vuoksi, usein tihidn oli syynd
hankala kutina.

Liitdnnaishoitoja

Jokaisella potilaalla oli osastolla omaishoitaja, jon-
ka tehtivind oli mm. laittaa ruokaa, pyykiti ja
auttaa peseytymisessd. Kaikille potilaille jaettiin
isot sikilliset durraa (trooppinen viljalaji) ja papuja
sekd erilaisia runsasenergisid ja runsasproteiinisia
lisiravinteita ravitsemushoidon tueksi. Aliravitse-
mus oli tdstd huolimatta yleinen ongelma ja mo-
nella potilaalla nihtiin erittdin nopeasti etenevdd
lihaskatoa ja laihtumista sairaalahoidon aikana.
Farmakologisia keinoja palovammoihin liittyvin
hypermetabolian ja katabolian hoitamiseksi meilld
ei ollut kdytossimme. Ruoanjakelun ei-toivottuna
lieveilmioni sairaalalle saapui sidnnéllisesti koko-
naisia perheitd aterioimaan potilaille tarkoitetulla
ruoalla.

Neljasti fysioterapeutista koostuva tiimi vas-
tasi potilaiden kuntoutuksesta. Haavakontrak-
tuurista aiheutuvia raajojen virheasentoja pyrittiin
ehkdisemdin ja hoitamaan erilaisilla liitkeharjoi-
tuksilla ja staattisilla lastoituksilla. Potilaille jar-
jestetyt tanssi- ja pelitapahtumat olivat suosittuja
ja kerisivit runsaasti osallistujia. Painetekstiilejd
ei ollut kdytettivissd, mutta tiukkoja elastisia tu-
kisiteitd kayttimilld haavoille saatiin jonkinmoi-
nen painevaikutus aikaiseksi. Hoitomyoéntyvyys
kuitenkin vaihteli suuresti ja osa potilaista poisti
sidoksensa ja lastansa lihes vilittdmasti hoitajien
poistuttua paikalta. Osalle potilasta ehti kehittyd
hankalia arpimuodostumia ja arkielimaéa rajoit-
tavia haavakontraktuuria, jotka tulevat jatkossa
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vaatimaan korjaavaa kirurgiaa. On kuitenkin
ilmeistd, ettd he tulevat jidmaddn ilman tarvitse-
miaan leikkauksia ilman jonkin ulkomaisen tahon
apua.

Lopuksi

Suuri uhriméard vaikutti laajasti koko yhteis66n ja
kuolonuhreja oli monista lihialueen kylisti. On-
nettomuudessa menehtynyt saattoi olla perheensi
eldttdji tai ainoa elossa oleva lapsi alueella, missd
vikivaltaisuudet, taudit ja muut vitsaukset kylvivit
muutenkin jatkuvaa tuhoa. Onnettomuudella tu-
lee olemaan kauaskantoiset seuraukset, joten myGs
psykososiaaliseen tukeen panostettiin. Etiopialai-
nen psykologi tarjosi potilaille keskusteluapua ja
kiersi kylissd kartoittamassa tilannetta potilaiden
kotiinpaluuta ajatellen.

Tyoviikot olivat kuusipdivdisid maanantaista
lauantaihin. Sunnuntait pyrimme pitimdin va-
paata, mutta aina timd ei onnistunut. Karuista
tyoskentely- ja elinolosuhteista huolimatta ty
monikansallisessa ja moniammatillisessa projek-
tissa oli jilleen kerran varsin antoisa kokemus.
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