
H
oitohenkilökunnalle on henkisesti 
raskasta kohdata vakavasti louk-
kaantunut lapsipotilas. Hoidon 
aloitusta vaikeuttaa lisäksi se, että 
vammautunut lapsi saapuu usein 
sairaalaan niin, ettei vammojen 

laajuutta tai vakavuutta ole tunnistettu oikein.
Ulkoisten vammojen perusteella ei voi luotet-

tavasti tehdä tulkintoja lapsen vammojen astees-
ta. Lapsen luusto on joustavaa, ja kompensaatio-
mekanismit elintoimintojen ylläpitämiseksi ovat 
uskomattoman hyvät. Joustava rintakehä mah-
dollistaa vakavankin keuhkovamman, vaikka 
ainoakaan kylkiluu ei olisi murtunut, koska rin-
takehä on hyvin joustava. Lapsen pää suhteessa 
vartaloon on painava, ja luutumaton kallo joustaa: 
matalampikin energia saattaa aiheuttaa vakavan 
aivokudoksen vamman. Suhteessa suuret vatsan 
elimet yhdistyneenä ohueen vatsapeitteeseen 
muodostavat yhdistelmän, jossa sisäelinten ve-
renvuotoja ja suoliston repeämiä syntyy herkästi. 
Selkäydin saattaa vaurioitua ilman luumurtumia, 
koska nikamat ovat joustavia ja nivelsiteet antavat 
periksi. Vastaavasti raajojen luut ovat joustavat ja 
niiden murtumiseen tarvitaan paljon energiaa.

Monivammautuneen ja epästabiilin lapsen 
kuvantamistapa alkuvaiheessa on aina trauma 
TT. Ultraäänellä näkyvyys kudoksiin on hyvä, 
mutta kaikkea ei luotettavasti saa tarkistettua. 
Traumaattisten vammojen tunnistaminen radio

logisista kuvista saattaa olla vaikeampaa kuin ai-
kuispotilailla, koska lasten vammat eivät sijaitse 
välttämättä aikuispotilaille tyypillisissä paikois-
sa, eivätkä näytä samalta.

Lasten vammojen hoito on muuttunut koko 
ajan konservatiivisempaan suuntaan: muun 
muassa maksa-, perna- ja haimavammoja pysty-
tään hoitamaan usein ilman leikkausta. Luisten 
rakenteiden hoidossa sen sijaan joudutaan usein 
kirurgiseen hoitoon. Korjausleikkauksen ajan-
kohta on syytä harkita tarkkaan, jos potilaalla 
on myös pään vamma. Pitkän leikkauksen aikana 
monet tekijät voivat altistaa kallonsisäisen pai-
neen (ICP) nousulle. Aivopaineen (ICP) mittaus 
onkin usein leikkauksen aikana tarpeen, jos po-
tilas joutuu leikkaukseen pian vammautumisen 
jälkeen. Infektioriskin hallitsemiseksi ja parane-
misen optimoimiseksi monivammoissa kannattaa 
pitää mielessä myös eksterni fiksaatio hoitovaih-
toehtona. Laajoissa luustovammoissa on iso riski 
rasvaemboliaan, jonka hoito on vaikeaa ja tila on 
hengenvaarallinen (6).

Kokemusta ja tutkimustietoa lasten vakavien 
vammojen hoidosta kertyy hitaasti, koska vakavat 
vammat nuoressa ikäryhmässä ovat harvinaisia. 
Muutoksia lasten hoitoprotokolliin tehdään tus-
kaisen hitaasti ja varoen, eikä yhteispohjoismaisia 
tai edes valtakunnallisia protokollia lasten moni-
vammojen hoitamiseksi ole saatavilla.
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Työssäni olen kohdannut valitettavan monia vaikeasti vammautuneita lapsia ja joutunut hoitamaan monia heistä 
olemattomilla resursseilla sota-alueilla. Toisaalta olen päässyt perehtymään lasten tehohoitoon joissakin alan 
arvostetuimmissa yksiköissä Englannissa, Kanadassa, Australiassa ja Uudessa Seelannissa. Tämä artikkeli perustuu  
omiin, kliinisen kokemukseni perusteella muodostuneisiin käytäntöihin lasten vaikeiden monivammojen hoidossa.
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Lasten kipu on alihoidettua
Hyvä kivun hoito on ensiarvoisen tärkeää vam-
mautuneen lapsen hoidossa. Kipulääkkeen te-
hokasta annostelua pelätään turhaan, sillä tus-
kissaan olevan lapsen hengitystä tai tajuntaa ei 
menetetä asianmukaisella kivunhoidolla. Kipu 
sen sijaan aiheuttaa paljon haittaa. Lapsi ahdis-
tuu, hyperventiloi ja ajaa itseään metabolisesti 
huonompaan tilanteeseen. Ylimääräistä energi-
aa kuluu, kun syke ja hengitys kiihtyvät, ja jo 
valmiiksi heikosti happeutuvien alueiden hapen-
tarjonta huononee maksimaalisen vasokonstrik-
tion vuoksi. pH:n laskiessa veren hyytyminenkin 
heikentyy. Verenpaine voi nousta, jos reservejä 
on vielä käytettävissä, johtaen lisääntyneeseen 
verenhukkaan. Oikea-aikaisella ja riittävällä ki-
pulääkityksellä hapenkulutus laskee ja sydämen 
sekä verenkiertoelimistön rasitus pienenee. Lap-
sen ahdistumisen vähentyessä myös luottamus 
hoitohenkilökuntaa kohtaan lisääntyy.

Monivamman saaneen lapsipotilaan kivun-
hoito rakennetaan multimodaalisesti. Oksiko-
doni on suonensisäisesti boluksina annosteltuna 
valintani kivunhoidon peruslääkkeeksi teho-
vosastolla. Opiaatti-infuusioita en käytä, koska 
toleranssi kasvaa verraten nopeasti ja vieroitus voi 
olla haastavaa.

Regionaaliset tekniikat ovat tehokkaita. Epi-
duraalinen kivunhoito on usein erittäin toimiva 
ratkaisu. Ultraääni-avusteisesti laitetut puudu-
tukset ovat teknisesti helppoja suorittaa lapsille, 
ja vaikutuksen kesto on usein selkeästi pidempi 
kuin aikuisilla. Plexuspuudutusta käytettäessä 
on muistettava, että vammautuneen raajan ve-
renvuoto voi lisääntyä puudutuksen aiheuttaman 
vasodilataation seurauksena. Toisaalta iskeemi-
sen raajan verenkierto saattaa kohentua.

Sedaatio lasten teho-osastolla 
Vammautuneen lapsen tajunnantason seuraa-
minen on paras keino arvioida lapsen kliinistä 
kokonaistilaa, merkkejä mahdollisesta aivovam-
masta ja mahdollisia neurologisia komplikaatioi-
ta. Sedatoiva lääkehoito joudutaan aloittamaan, 
jos vammat ovat laajat ja lapsi on tuskainen. Va-
litettavasti eri sedaatioaineiden turvallisuudesta 
kehittyviin lapsen aivoihin ei tiedetä vielä tar-
peeksi (8).

Ensimmäisen linjan lääkkeenä käytän deks
medetomidiinia, koska sen vaikutukset veren-
kiertoon ovat vähäiset, sillä on analgeettisia vai-
kutuksia, eikä se lamaa hengitystä ja kontakti 

lapseen säilyy. Deksmedetomidiini voi aiheuttaa 
bradykardiaa, mikä voi olla edullista hapenkulu-
tuksen tällöin vähentyessä. Toki hapentarjonta 
saattaa myös heikentyä, jos pulssitaso laskee epä-
tarkoituksenmukaisen matalaksi. En käytä deks
medetomidiinin aloituksessa bolusta enkä kyl-
lästysannosta.

Epästabiilin potilaan tehokkaampaan sedaa-
tioon käytän s-ketamiinin ja deksmedetomidii-
nin yhdistelmää, koska ne kumoavat toistensa 
haittavaikutuksia, hemodynamiikka pysyy sta-
biilina ja oma hengitys säilyy. Vielä syvempää 
sedaatiota tavoiteltaessa lisään lääkitykseen mi-
datsolaami-infuusion. Midatsolaami on hyvä va-
linta ketamiinin kumppaniksi, koska se vähentää 
ketamiinin aivojen toimintaa kiihdyttävää vai-
kutusta (4).

Vasodilatoivan lääkkeen käyttö epästabiililla 
monivammapotilaalla voi johtaa hemodynamii-
kan romahtamiseen ja verenvuodon lisäänty-
miseen. Korkeassa stressissä ja äärimmäisessä 
vasokonstriktiossa olevan lapsen sedatoiminen 
alkuvaiheessa pelkästään midatsolaamilla tai 
propofolilla voi johtaa hemodynamiikan romah-
tamiseen elämää ylläpitävän katekoliamiinimyrs-
kyn laantuessa lääkkeen vaikutuksesta.

Intubaatio ja ventilaatiohoidon strategia
Lapsen hengitystien turvaamiseen intubaatiolla 
on varauduttava, jos ilmenee syvän sedaation tar-
ve. Vammautuneen lapsen hengitystien varmista-
miseen tulee aina suhtautua kunnioituksella eri-
tyisesti aspiraatioriskin osalta. Koska kipu, stressi 
ja opioidit hidastavat mahalaukun tyhjenemistä, 
ei paastoajalla ole merkitystä. Intubaation jälkeen 
kannattaa aina tarkastaa putken syvyys.

Vammautuneen lapsen keuhkoissa saattaa 
olla ruhjeita, atelektaaseja tai ilmarinta. Viimeksi 
mainitun suurentuminen siirryttäessä äkillisesti 
ventilaattorihoitoon saattaa romahduttaa vointia 
nopeasti, joten monivammapotilaan intubaation 
ja ventilaatiohoidon aloituksen yhteydessä on 
hyvä aina varautua torakosenteesiin.

>>

	§ Lasten vartalon sisäisten vammojen toteaminen voi olla vaikeaa 
joustavien luiden ja myötäävien kudosten vuoksi. 

	§ Lapsen aivopaine on matalampi kuin aikuisen, joten vaurioitakin 
syntyy matalammilla paineilla. 

	§ Vasodilatoiva sedatiiva voi romahduttaa epästabiilin monivamma
potilaan hemodynamiikan. 

	§ Toipumisen kannalta oleellista on hoitaa kipua ja huolehtia 
ravitsemuksesta. 
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Ilmarinnan tai hemothoraxin hoitoon ult-
raääniohjattu punktio on kokemukseni mukaan 
helpoin ja turvallisin tapa asettaa dreeni, sillä 
lasten pienet kylkivälit tekevät usein avoimesta 
asettamisesta teknisesti haastavaa. Pallea saattaa 
myös olla yllättävän korkealla keuhko-, pallea- 
ja sisäelinvaurioiden sekä vatsaontelon vuodon 
vuoksi. Pleuradreeni poistetaan mahdollisim-
man pian, kun keuhkon toiminta on palautettu.  
Virtsakatetrin kautta kannattaa monitoroida vat-
saontelon painetta (IAP) , koska sen ventilaatiota 
huonontavaa vaikutusta ei aina tunnisteta.

Ventilaatiossa tulisi pyrkiä keuhkoja säästä-
vään ventilaatiostrategiaan. Normokapnian tulisi 
olla lähtökohtainen tavoite ikään sopivalla frek-
venssillä ja sisäänhengitysajalla. Ventilaattori-
hoidon tulisi olla mahdollisimman lyhytkestois-
ta. Spontaanihengityksellä saavutetaan parempi 
kaasujenvaihto, kun yskiminen ja omatoiminen 
rekrytointi mahdollistuvat.

Hengityslaitehoidon positiivinen painevaiku-
tus rintaontelossa voi aiheuttaa hemodynamiikan 
ongelmia. Vaikeasti hypovoleemisella potilaalla 
verenkierto voi romahtaa sydämen esitäytön 
äkillisesti huonontuessa ja jos potilaalla on li-
säksi sydänkontuusio, ei sydän pysty välttämättä 
normaaliin työtehoonsa optimaalisissakaan esi-
täyttöolosuhteissa.

Verenkierron huoltaminen
Monivamman saaneen lapsen verenkierron arvi-
ointi ei ole helppoa. Tavoitteena on normovole-
mia ja verenkierron optimointi pääte-elinten 
perfuusion takaamiseksi, mutta kukaan ei tiedä 
mihin verenpaine tulisi nostaa monivammautu-
neella lapsella. Verenpaineen nostoon käytetään 
usein tarpeettoman paljon nestettä, mikä aiheut-
taa turvotusta ja näin heikentää edelleen pää-
te-elinten verenkiertoa. Verituotteiden käytössä 
pääpaino on hyytymisstatuksen normalisoinnilla 
ja verituotteiden annossa käytän samoja periaat-
teita kuin aikuisilla (7). Lapsen hyytymisstatus 
muuttuu yliaktiiviseksi akuutin vaiheen jälkeen 
ja tukostaipumus lisääntyy. Ainakin täysin 
vuodepotilaana olevan lapsen suosin itse trom-
biprofylaksiaa ja seuraan sen vastetta laboratorio
kokein.

Akuutissa vaiheessa virtsanerityksen seu-
ranta on epäluotettava menetelmä nestetäytön 
riittävyyden arviointiin, koska antidiureettisen 
hormonin (ADH) eritys on huipussaan stres-
sin, kivun ja anestesia-aineiden vuoksi. Usein on 

tarpeen käyttää myös diureettia tukemaan virt-
santuloa. Myös antidiureettisen hormonin epä-
asianmukaisen erityksen oireyhtymä (SIADH) ja 
cerebral salt wasting syndrome (CSWS) saattavat 
sotkea virtsaneritystä potilaalla, jolla on aivo-
kudoksen turvotusta. Sydämen ultraäänitutki-
muksen avulla voidaan arvioida nestetäyttöä ja 
sydämen toimintaa, mutta tutkimuksen luotetta-
vuuteen vaikuttaa tekijän kokemus. Mikäli poti-
laalla on aktiivinen verenvuoto, ei verenpainetta 
saisi nostaa liikaa. Permissiivinen hypotensio ak-
tiivivuodon rajoittamiseksi lienee turvallista niin 
kauan, kun potilaan neurologiaa voidaan luotet-
tavasti arvioida eikä aivovammaa ole sotkemassa 
tavoitteita. Varsinkin vatsan alueen verenkierto 
sulkeutuu kompensaatiomekanismina shokin 
alkuvaiheessa, ja laktaatti voikin yllättäen lähteä 
nousuun, kun tämän alueen perfuusio palautuu.   

Vasokonstriktorilääkitys ei välttämättä pa-
ranna elintärkeiden elinten perfuusiota vaikka 
systeemiverenpaine nousisikin. Usein saattaakin 
olla tarpeen lisätä milrinoni vasodilataattoriksi 
varmistamaan elinperfuusiota, kun aloitetaan 
vasokonstriktori (esim. noradrenaliini) keskive-
renpainetta nostamaan. 

Aivovammautuneen lapsen hoidon  
periaatteet
Mikäli potilaalla on aivovamma ja aivoturvo-
tusta, tulee verenpainetavoitteen asettamisesta 
vielä vaikeampaa. Tajuttoman monivammapo-
tilaan kallonsisäinen paine on yleensä koholla, 
joten ICP-mittarin varhainen asennus on usein 
perusteltua. Mutta miten määritellään riittä-
vä verenkierto aivokudoksen kannalta ja miten 
sitä voidaan arvioida? Helpointa on tietenkin 
tajuissaan olevan potilaan neurologian arviointi. 
Potilaan ollessa tajuton tai nukutettu käytetään 
ikävakioitua keskiverenpaineen (MAP) tavoitetta 
ja aivojen perfuusiopaineen tavoitetta. Perfuusio-
paine eli CPP lasketaan vähentämällä keskive-
renpaineesta kallonsisäinen paine.

Aivojen riittävää verenkiertoa voidaan arvi-
oida myös mittaamalla aivokudoksen happipitoi-
suutta. Tutkimusten perusteella tiedetään, että jo 
hetkellinen hypotensio heikentää toipumisen en-
nustetta aivovammassa. Aivoverisuoneen on vai-
kea palauttaa verenvirtausta sen kertaalleen sul-
keuduttua penumbran alueella. Autoregulaation 
häiriinnyttyä on lisäksi vaikea arvioida, miten ai-
voverenkierto reagoi vasokonstriktorin käyttöön.
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Lapsen aivopaine on matalampi verrattuna 
aikuiseen ja vaurioita syntyy todennäköisesti 
paljon aikuisia matalammilla arvoilla. Näin ol-
len onkin tärkeää ensin pyrkiä kaikin keinoin 
laskemaan aivopainetta ennen verenpaineen kei-
notekoista nostamista. Todennäköisesti pienillä 
lapsilla jo arvo 10 on korkea ja saattaa aiheuttaa 
vaurioita kehittyvään aivokudokseen (2). Aggres-
siivisen hoitorajan tulisikin olla siis merkittävästi 
aikuista alempi.

Pään nostaminen kohoasentoon, kaulansuon-
ten laskimopaluun optimointi, kuumeilun esto ja 
aivojen hapenkulutuksen minimointi ovat hoidon 
kulmakivet. Usein syvä sedaatio tarvittaessa jopa 
burst suppressioon asti ja lihasrelaksantin anto 
ovat tarpeen. Ketamiini ei nosta aivopainetta, 
mutta saattaa eksitoida aivoja, joten GABA-ergi-
nen lääke, kuten midatsolaami, onkin syytä sisäl-
lyttää aivovammautuneen sedaatioprotokollaan.

Akuutin aivopaineen nousua hoidetaan sitä 
kohottavien tekijöiden kartoittamisen ja poista-
misen lisäksi osmoottisesti aktiivisilla lääkeaineil-
la. Itse käytän hypertonista keittosuolaa (3). Man-
nitolin käyttöä monivammautuneella en suosi sen 
nestetasapainoa häiritsevien vaikutusten vuoksi. 
Hyperventilaatio aiheuttaa aivoissa vasokonstrik-
tiota heikentäen perfuusiota, mistä syystä väl-
tän sitä. Hyperkapnia lisää verenvirtausta mutta 
liiallisena nostaa aivopainetta. Aivojen perfuu-
siopaine täytyy todennäköisesti pitää ainakin yli 
50 mmHg:ssä lapsen iästä riippuen. Aivoveren-
kierron riittävyyden arvio tulisi olla multimodaa-
lista, ei yhteen arvoon perustuvaa (5). Aivopaine- 
ja arteriakäyrien muoto, potilaan pupillastatus ja 
aivopainehappi kertovat verenkierron riittävyy-
destä. Doppler-ultraäänellä voi tarkistaa aivojen 
hetkellisen verenkierron riittävyyden ja siten sel-
vittää, onko tavoitteeksi valittu CPP riittävä. Me-
netelmän käyttö vaatii kuitenkin harjaantumista. 
Vielä vähemmän kuin akuutin aivovamman saa-
neiden lasten optimaalisesta verenpaineesta tiede-
tään lasten selkäydinvammojen perfuusiopaineta-
voitteista. Itse olen noudattanut niiden hoidossa 
vähintään samoja tavoitteita kuin aivoperfuusi
ota uhkaavissa tilanteissa.

Muut keinot edistää toipumista 
Vammapotilaan ravitsemus on toipumisen kan-
nalta erittäin tärkeää. Enteraaliseen täysravitse-
mukseen tulisi pyrkiä mahdollisimman nopeasti. 
Myös vatsan alueen ja suolistovammojen yhteydes-
sä ravitsemus tulisi aloittaa jo varhain, tarvittaes-

sa aluksi parenteraalisesti. Laajoissa kudostuhois-
sa ravitsemustarve, etenkin proteiinitarve, usein 
aliarvioidaan, vaikka tilanne vastaa ravitsemuk-
sellisesti laajaa palovammaa. Epäsuoralla kalori-
metrialla voi arvioida ravinnon tarpeen haastavis-
sa tilanteissa. Aliravitsemus johtaa infektioihin ja 
huonoon toipumiseen. Korkean kipulääketarpeen 
vuoksi ummetus on vammapotilailla myös iso on-
gelma ja sen hoito tulee olla proaktiivista. Po-
tilaan mobilisointi on kuitenkin ehkä tärkeintä 
suolen toiminnan normalisoinnin kannalta.

Lopullisen hyvän toipumisen kannalta tär-
kein vaihe on fysioterapia, joka tulisi aloittaa jo 
varhain teho-osastohoidon aikana. Psykososiaa-
linen tuki koko perheelle on niin ikään ensiar-
voisen tärkeää. Aikuisiin verrattuna lasten toipu-
miskyky on ihmeellinen ja moni kuntoutuu hyvin 
hirvittävistäkin vammoista.

Olen valitettavasti nähnyt liian monen lapsen 
menehtyvän vammoihinsa. Vielä useammin olen 
kuitenkin saanut katsoa videoita ja lukea viestejä 
mahtavasti toipuneilta pikkupotilailta, vaikka 
heidän lähtötilanteensa olikin näyttänyt lohdut-
tomalta. 
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