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Tyossani olen kohdannut valitettavan monia vaikeasti vammautuneita lapsia ja joutunut hoitamaan monia heista
olemattomilla resursseilla sota-alueilla. Toisaalta olen paassyt perehtyméaan lasten tehohoitoon joissakin alan
arvostetuimmissa yksikoissa Englannissa, Kanadassa, Australiassa ja Uudessa Seelannissa. Tama artikkeli perustuu
omiin, kliinisen kokemukseni perusteella muodostuneisiin kdytantéihin lasten vaikeiden monivammojen hoidossa.
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oitohenkilokunnalle on henkisesti
raskasta kohdata vakavasti louk-
kaantunut lapsipotilas. Hoidon
aloitusta vaikeuttaa lisiksi se, ettd
vammautunut lapsi saapuu usein
sairaalaan niin, ettei vammojen
laajuutta tai vakavuutta ole tunnistettu oikein.
Ulkoisten vammojen perusteella ei voi luotet-
tavasti tehdd tulkintoja lapsen vammojen astees-
ta. Lapsen luusto on joustavaa, ja kompensaatio-
mekanismit elintoimintojen yllapitimiseksi ovat
uskomattoman hyvit. Joustava rintakehd mah-
dollistaa vakavankin keuhkovamman, vaikka
ainoakaan kylkiluu ei olisi murtunut, koska rin-
takehd on hyvin joustava. Lapsen pii suhteessa
vartaloon on painava, ja luutumaton kallo joustaa:
matalampikin energia saattaa aiheuttaa vakavan
aivokudoksen vamman. Suhteessa suuret vatsan
elimet yhdistyneend ohueen vatsapeitteeseen
muodostavat yhdistelmin, jossa sisdelinten ve-
renvuotoja ja suoliston repeimii syntyy herkisti.
Selkiydin 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 epistabiilin lapsen
kuvantamistapa alkuvaiheessa on aina trauma
TT. Ultradinelld nikyvyys kudoksiin on hyvi,
mutta kaikkea ei luotettavasti saa tarkistettua.
Traumaattisten vammojen tunnistaminen radio-

logisista kuvista saattaa olla vaikeampaa kuin ai-
kuispotilailla, koska lasten vammat eivit sijaitse
vilttdmittd aikuispotilaille tyypillisissd paikois-
sa, eivitkd nédytd samalta.

Lasten vammojen hoito on muuttunut koko
ajan konservatiivisempaan suuntaan: muun
muassa maksa-, perna- ja haimavammoja pysty-
tidin hoitamaan usein ilman leikkausta. Luisten
rakenteiden hoidossa sen sijaan joudutaan usein
kirurgiseen hoitoon. Korjausleikkauksen ajan-
kohta on syyti harkita tarkkaan, jos potilaalla
on my6s pddn vamma. Pitkin leikkauksen aikana
monet tekijit voivat altistaa kallonsisdisen pai-
neen (ICP) nousulle. Aivopaineen (ICP) mittaus
onkin usein leikkauksen aikana tarpeen, jos po-
tilas joutuu leikkaukseen pian vammautumisen
jalkeen. Infektioriskin hallitsemiseksi ja parane-
misen optimoimiseksi monivammoissa kannattaa
pitdd mielessd mys 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 ikdryhmissd ovat harvinaisia.
Muutoksia lasten hoitoprotokolliin tehddin tus-
kaisen hitaasti ja varoen, eikd yhteispohjoismaisia
tai edes valtakunnallisia protokollia lasten moni-
vammojen hoitamiseksi ole saatavilla.



Lasten kipu on alihoidettua

Hyvi kivun hoito on ensiarvoisen tirkedd vam-
mautuneen lapsen hoidossa. Kipulddkkeen te-
hokasta annostelua pelitiin turhaan, silld tus-
kissaan olevan lapsen hengitystd tai tajuntaa ei
menetetd asianmukaisella kivunhoidolla. Kipu
sen sijaan aiheuttaa paljon haittaa. Lapsi ahdis-
tuu, hyperventiloi ja ajaa itseddn metabolisesti
huonompaan tilanteeseen. Ylimadrdistd energi-
aa kuluu, kun syke ja hengitys kiihtyvit, ja jo
valmiiksi heikosti happeutuvien alueiden hapen-
tarjonta huononee maksimaalisen vasokonstrik-
tion vuoksi. pH:n laskiessa veren hyytyminenkin
heikentyy. Verenpaine voi nousta, jos reserveji
on vield kdytettdvissd, johtaen lisddntyneeseen
verenhukkaan. Oikea-aikaisella ja riittavalla ki-
puldikitykselld hapenkulutus laskee ja syddmen
sekd verenkiertoelimistdn rasitus pienenee. Lap-
sen ahdistumisen vihentyessi my6ds luottamus
hoitohenkilokuntaa kohtaan lisidntyy.

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

Regionaaliset tekniikat ovat tehokkaita. Epi-
duraalinen kivunhoito on usein erittdin toimiva
ratkaisu. Ultraddni-avusteisesti laitetut puudu-
tukset ovat teknisesti helppoja suorittaa lapsille,
ja vaikutuksen kesto on usein selkedsti pidempi
kuin aikuisilla. Plexuspuudutusta kaytettdessa
on muistettava, etti vammautuneen raajan ve-
renvuoto voi lisddntyd 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 kliinistd
kokonaistilaa, merkkejd mahdollisesta aivovam-
masta ja mahdollisia neurologisia komplikaatioi-
ta. Sedatoiva lddkehoito joudutaan aloittamaan,
jos vammat ovat laajat ja lapsi on tuskainen. Va-
litettavasti eri sedaatioaineiden turvallisuudesta
kehittyviin lapsen aivoihin ei tiedetd vield tar-
peeksi (8).

Ensimmiisen linjan lidkkeend kiytin deks-
medetomidiinia, koska sen vaikutukset veren-
kiertoon ovat vihiiset, silld on analgeettisia vai-
kutuksia, eikd se lamaa hengitysti ja kontakti
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= Lasten vartalon sisdisten vammojen toteaminen voi olla vaikeaa

joustavien luiden ja my6taavien kudosten vuoksi.

syntyy matalammilla paineilla.

potilaan hemodynamiikan.

ravitsemuksesta.

lapseen siilyy. Deksmedetomidiini voi aiheuttaa
bradykardiaa, mikd voi olla edullista hapenkulu-
tuksen tdlléin vihentyessi. Toki hapentarjonta
saattaa myos heikentyd, jos pulssitaso laskee epi-
tarkoituksenmukaisen matalaksi. En kiytd deks-
medetomidiinin aloituksessa bolusta enki kyl-
ldstysannosta.

Epistabiilin potilaan tehokkaampaan sedaa-
tioon kiytin s-ketamiinin ja deksmedetomidii-
nin yhdistelmaid, koska ne kumoavat toistensa
haittavaikutuksia, hemodynamiikka pysyy sta-
biilina ja oma hengitys siilyy. Vield syvempii
sedaatiota tavoiteltaessa lisddn ladkitykseen mi-
datsolaami-infuusion. Midatsolaami on hyvi va-
linta ketamiinin kumppaniksi, koska se vihentid
ketamiinin aivojen toimintaa kiihdyttivad vai-
kutusta (4).

Vasodilatoivan liikkeen kiytto epistabiililla
monivammapotilaalla voi johtaa hemodynamii-
kan romahtamiseen ja verenvuodon lisddnty-
miseen. Korkeassa stressissid ja ddrimmdéisessi
vasokonstriktiossa olevan lapsen sedatoiminen
alkuvaiheessa pelkistiin midatsolaamilla tai
propofolilla voi johtaa hemodynamiikan romah-
tamiseen eldmad yllapitivin katekoliamiinimyrs-
kyn laantuessa ldidkkeen vaikutuksesta.

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

Vammautuneen lapsen keuhkoissa saattaa
olla ruhjeita, atelektaaseja tai ilmarinta. Viimeksi
mainitun suurentuminen siirryttdessd akillisesti
ventilaattorihoitoon saattaa romahduttaa vointia
nopeasti, joten monivammapotilaan intubaation
ja ventilaatiohoidon aloituksen yhteydessid on
hyvi aina varautua torakosenteesiin.

Lapsen aivopaine on matalampi kuin aikuisen, joten vaurioitakin

Vasodilatoiva sedatiiva voi romahduttaa epéastabiilin monivamma-

Toipumisen kannalta oleellista on hoitaa kipua ja huolehtia
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Ilmarinnan tai hemothoraxin hoitoon ult-
radiniohjattu punktio on kokemukseni mukaan
helpoin ja turvallisin tapa asettaa dreeni, silld
lasten pienet kylkivilit tekevit usein avoimesta
asettamisesta teknisesti haastavaa. Pallea saattaa
my6s olla yllattivin korkealla keuhko-, pallea-
ja sisdelinvaurioiden sekd 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 pyrkid keuhkoja sddsti-
viin ventilaatiostrategiaan. Normokapnian tulisi
olla liht6kohtainen tavoite ikdin sopivalla frek-
venssilld ja sisidnhengitysajalla. Ventilaattori-
hoidon tulisi olla mahdollisimman lyhytkestois-
ta. Spontaanihengitykselld saavutetaan parempi
kaasujenvaihto, kun yskiminen ja omatoiminen
rekrytointi mahdollistuvat.

Hengityslaitehoidon positiivinen painevaiku-
tus rintaontelossa voi aiheuttaa hemodynamiikan
ongelmia. Vaikeasti hypovoleemisella potilaalla
verenkierto voi romahtaa sydimen esitiyton
dkillisesti huonontuessa ja jos potilaalla on li-
siksi syddinkontuusio, ei sydin pysty vilttimatti
normaaliin ty6tehoonsa optimaalisissakaan esi-
tiyttoolosuhteissa.

Verenkierron huoltaminen

Monivamman saaneen lapsen verenkierron arvi-
ointi ei ole helppoa. Tavoitteena on normovole-
mia ja verenkierron optimointi péite-elinten
perfuusion takaamiseksi, mutta kukaan ei tiedd
mihin verenpaine tulisi nostaa monivammautu-
neella lapsella. Verenpaineen nostoon kiytetdin
usein tarpeettoman paljon nestettd, miké aiheut-
taa turvotusta ja ndin heikentid edelleen pdi-
te-elinten verenkiertoa. Verituotteiden kiytossi
pédpaino on hyytymisstatuksen normalisoinnilla
ja verituotteiden annossa kdytin samoja periaat-
teita kuin aikuisilla (7). Lapsen hyytymisstatus
muuttuu yliaktiiviseksi akuutin vaiheen jilkeen
ja tukostaipumus lisddntyy. Ainakin tdysin
vuodepotilaana olevan lapsen suosin itse trom-
biprofylaksiaa ja seuraan sen vastetta laboratorio-
kokein.

Akuutissa vaiheessa virtsanerityksen seu-
ranta on epiluotettava menetelmi nestetdyton
riittdvyyden arviointiin, koska antidiureettisen
hormonin (ADH) eritys on huipussaan stres-
sin, kivun ja anestesia-aineiden vuoksi. Usein on

tarpeen kiyttid myos diureettia tukemaan virt-
santuloa. Myo6s antidiureettisen hormonin epi-
asianmukaisen erityksen oireyhtymi (SIADH) ja
cerebral salt wasting syndrome (CSWS) saattavat
sotkea virtsaneritystd potilaalla, jolla on aivo-
kudoksen turvotusta. Syddmen ultraddnitutki-
muksen avulla voidaan arvioida nestetiyttod ja
sydimen toimintaa, mutta tutkimuksen luotetta-
vuuteen vaikuttaa tekijin kokemus. Mikili 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 eiki aivovammaa ole sotkemassa
tavoitteita. Varsinkin vatsan alueen verenkierto
sulkeutuu kompensaatiomekanismina shokin
alkuvaiheessa, ja laktaatti voikin yllittden lihted
nousuun, kun timin alueen perfuusio palautuu.

Vasokonstriktorilddkitys ei vilttimittd pa-
ranna elintirkeiden elinten perfuusiota vaikka
systeemiverenpaine nousisikin. Usein saattaakin
olla tarpeen lisdtd milrinoni vasodilataattoriksi
varmistamaan elinperfuusiota, kun aloitetaan
vasokonstriktori (esim. noradrenaliini) keskive-
renpainetta nostamaan.

Aivovammautuneen lapsen hoidon
periaatteet

Mikili potilaalla on aivovamma ja aivoturvo-
tusta, tulee verenpainetavoitteen asettamisesta
vield vaikeampaa. Tajuttoman monivammapo-
tilaan kallonsisiinen paine on yleensi koholla,
joten ICP-mittarin varhainen asennus on usein
perusteltua. Mutta miten mdéritellddn riittd-
vi verenkierto aivokudoksen kannalta ja miten
sitd voidaan arvioida? Helpointa on tietenkin
tajuissaan olevan potilaan neurologian arviointi.
Potilaan ollessa tajuton tai nukutettu kiytetddn
ikivakioitua keskiverenpaineen (MAP) tavoitetta
jaaivojen perfuusiopaineen tavoitetta. Perfuusio-
paine eli CPP lasketaan vihentimilld keskive-
renpaineesta kallonsisdinen paine.

Aivojen riittdvid verenkiertoa voidaan arvi-
oida my6s mittaamalla aivokudoksen happipitoi-
suutta. Tutkimusten perusteella tiedetdin, etti jo
hetkellinen hypotensio heikentdd toipumisen en-
nustetta aivovammassa. Aivoverisuoneen on vai-
kea palauttaa verenvirtausta sen kertaalleen sul-
keuduttua penumbran alueella. Autoregulaation
hiiriinnyttyd on lisiksi vaikea arvioida, miten ai-
voverenkierto reagoi vasokonstriktorin kaytt66n.



Lapsen aivopaine on matalampi verrattuna
aikuiseen ja vaurioita syntyy todennikdisesti
paljon aikuisia matalammilla arvoilla. Néin ol-
len onkin tirkedd ensin pyrkid kaikin keinoin
laskemaan aivopainetta ennen verenpaineen kei-
notekoista nostamista. Todennikoisesti pienilld
lapsilla jo arvo 10 on korkea ja saattaa aiheuttaa
vaurioita kehittyviin aivokudokseen (2). Aggres-
siivisen hoitorajan tulisikin olla siis merkittavisti
aikuista alempi.

Piin nostaminen kohoasentoon, kaulansuon-
ten laskimopaluun optimointi, kuumeilun esto ja
aivojen hapenkulutuksen minimointi ovat hoidon
kulmakivet. Usein syvi sedaatio tarvittaessa jopa
burst suppressioon asti ja lihasrelaksantin anto
ovat tarpeen. Ketamiini ei nosta aivopainetta,
mutta saattaa eksitoida aivoja, joten GABA-ergi-
nen lidke, kuten midatsolaami, onkin syyti sisil-
lyttid aivovammautuneen sedaatioprotokollaan.

Akuutin aivopaineen nousua hoidetaan sitid
kohottavien tekijoiden kartoittamisen ja poista-
misen lisiksi osmoottisesti aktiivisilla lidkeaineil-
la. Itse kéytin hypertonista keittosuolaa (3). Man-
nitolin kéytt6d monivammautuneella en suosi sen
nestetasapainoa hiiritsevien vaikutusten vuoksi.
Hyperventilaatio aiheuttaa aivoissa vasokonstrik-
tiota heikentien perfuusiota, mistd syystd vil-
tin sitd. Hyperkapnia lisdd verenvirtausta mutta
lijallisena nostaa aivopainetta. Aivojen perfuu-
siopaine tdytyy todennikdisesti pitdd ainakin yli
50 mmHg:ssi lapsen idstd riippuen. Aivoveren-
kierron riittdvyyden arvio tulisi olla multimodaa-
lista, ei yhteen arvoon perustuvaa (5). Aivopaine-
ja arteriakédyrien muoto, potilaan pupillastatus ja
aivopainehappi kertovat verenkierron riittivyy-
destd. Doppler-ultradinelld voi tarkistaa aivojen
hetkellisen verenkierron riittivyyden ja siten sel-
vittid, onko tavoitteeksi valittu CPP riittivi. Me-
netelmin kiytto vaatii kuitenkin harjaantumista.
Vield vaihemmain kuin akuutin aivovamman saa-
neiden lasten optimaalisesta verenpaineesta tiede-
tidn lasten selkdydinvammojen perfuusiopaineta-
voitteista. Itse olen noudattanut niiden hoidossa
vihintddn samoja tavoitteita kuin aivoperfuusi-
ota uhkaavissa tilanteissa.

Muut keinot edistaa toipumista

Vammapotilaan ravitsemus on toipumisen kan-
nalta erittdin tirkedd. Enteraaliseen tdysravitse-
mukseen tulisi pyrkid mahdollisimman nopeasti.
My6s vatsan alueen ja suolistovammojen yhteydes-
sd ravitsemus tulisi aloittaa jo varhain, tarvittaes-
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sa aluksi parenteraalisesti. Laajoissa kudostuhois-
sa ravitsemustarve, etenkin proteiinitarve, usein
aliarvioidaan, vaikka tilanne vastaa ravitsemuk-
sellisesti laajaa palovammaa. Episuoralla kalori-
metrialla voi arvioida ravinnon tarpeen haastavis-
sa tilanteissa. Aliravitsemus johtaa infektioihin ja
huonoon toipumiseen. Korkean kipulidiketarpeen
vuoksi ummetus on vammapotilailla my6s iso on-
gelma ja sen hoito tulee olla proaktiivista. Po-
tilaan mobilisointi on kuitenkin ehki tarkeinti
suolen toiminnan normalisoinnin kannalta.

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

Olen valitettavasti nihnyt liian monen lapsen
menehtyvin vammoihinsa. Vield useammin olen
kuitenkin saanut katsoa videoita ja lukea viestej
mahtavasti toipuneilta pikkupotilailta, vaikka
heidin lahtdtilanteensa olikin ndyttinyt lohdut-
tomalta.
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