Tylppa vartalovamma - ortopedi, mahakirurgi ja anestesiologi

keskustelevat — kuka eka ja miksi? Vuotaako vai ei?

Anestesiologian ja tehohoidon erikoislddkdri Anna-Maija Antman
TAYS, Ensihoitokeskus

Traumapotilaan ensihoidon keskeisimpia seikkoja on arvioida vuotaako potilas vai
ei. Sama Kkliininen arvio jatkuu kautta linjan kentalta ensiapuun ja leikkaussaliin
ja teho-osastolle. Hypovolemisen sokin tunnistaminen tai sen kehittymisen mah-
dollisuuden tunnistaminen traumapotilaalla perustuu ensisijaisesti esitietoihin ja
kliinisiin 16ydoksiin. Ensihoitoladkarille, joka kohtaa potilaan tapahtumapaikalla
konkretisoituu selvasti tapahtumat sekd vammaenergiat. Taman informaation valit-
tyminen sairaalaan on olennaisen tarkeaa. Potilaan alttiuteen kehittaa hypovolemi-
nen sokki trauman seurauksena vaikuttaa paitsi itse tapahtumat ja niiden aiheutta-
mat vammat my0s se onko hanelld mitaan vuodolle altistavia tekijoita, mm. veren
hyytymiseen vaikuttavaa ladkitysta tai veren hyytymiseen vaikuttavia sairauksia. Ve-
renvuotosokissa olevan potilaan hoidossa teholddkarin ja leikkaussalianestesiolo-
gin keskeisia tehtdvia on toimia yhteistydssa hoitavan kirurgin kanssa ja informoida
hanta selkeasti potilaan peruselintoimintojen tilasta.

Monivammapotilaan volemiaa tulee arvioida ja seur-
ata kliinisesti, monitoroiden seki tehostetun seuran-
nan vilinein ettd laboratoriokokeilla. Hypovoleminen
ja verta vuotava potilas on takykardinen, verenkierto
sentralisoituu limporajojen siirtyessi periferiasta sen-
traalisemmin ja kapillaarikierto hidastuu. Verenpaine
laskee, samoin tajunta. On kuitenkin huomioitava,
ettd nuorten ihmisten kompensaatiomekanismit ovat
niin hyvit, ettd verenpaineen lasku ja tajunnan me-
netys ilmaantuvat vasta potilaan ollessa jo syvissi hy-
povolemisessa sokissa. Riittimittdmin kudosperfuu-
sion merkkeini potilaalle kehittyy laktatemia ja hin
on asidoottinen. Kudosten asidoosi ja hapenpuute
lisddvdt hengitystaajuutta. Tehostetussa seurannassa
todetaan virtsanerityksen olevan niukka. Matala kes-
kuslaskimopaine ja keuhkokapillaarien kiilapaine ovat
hypovolemisella potilaalla matalat, samoin voidaan
todeta sydimen minuttivirtauksen olevan alentunut.
Syddmen ultraddnelld voidaan myds arvioida potilaan
tdytedastetta. Laboratoriokokeista tirkein on veri-
kaasuanalyysi ja sen seuranta. On huomioitava, ettd
jos potilas vuotaa runsaasti, varsinaisen laboratorios-
sa tehtdvin analyysin vaativat kokeet ovat aina vuo-
toa jiljessd ja niiden avulla voi lahinni seurata hoidon
kulkua takautuvasti. Aivan alkuvaiheessa tirkeimmait
laboratoriokokeet verikaasuanalyysin lisiksi ovat verir-

yhmimairitys, hemoglobiini, trombosyytit, INR sekd
elekerolyytit, kreatiniini ja verensokeri. Hemoglobi-
inin seuraamisessa tulee ymmartii, ettd se on luotetta-
va verenvuodon mittari vain, jos potilaan volyymista-
tus pysyy samana seurantajakson aikana, mika harvoin
pitdd paikkansa runsaasti vuotavan potilaan kohdalla.

Massiivisesti vuotavan potilaan hoito on ensisi-
jaisesti aina vuodon tyrehdytys kirurgin tai rontgen-
ladkirin toimesta. Traumapotilaan ensihoidossa tulee
vilttdad ylinesteytystd ja vuotavan potilaan nestehoi-
dossa tulee pyrkii mahdollisimman nopeaan verit-
uotekorvaukseen. Hypovolemista sokkia ei voi hoi-
taa vain vasoaktiivisella lddkitykselldi kuten esim.
noradrenaliinilla, nim3i ovat vain hititilanteen tuki-
hoitoja. Nestehoidon tavoitteena on riittdvin ku-
dosperfuusion turvaaminen, kunnes vuoto on hoidet-
tu. Runsaasti vuotava potilas on aina vaarassa kehittdd
sithen liittyvin hyytymishdirién. Jos vuotavan poti-
laan hemodynamiikan yllipitiminen vaatii jatkuvan
nesteresuskitaation, se on merkkini anestesialdikirille
mahdollisesta vuodon jatkumisesta. Alkuvaiheen epi-
vakaa hemodynamiikka voi merkitd havaitsematta
jdnyttd vammaa.

Miki verenpainetaso on taas alkuvaiheen hoidos-
sa optimaalinen traumapotilaalle, on hankala kysy-
mys. Aivovammapotilaalla pyritdin korkeampaan ver-
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enpainetasoon, systolinen RR yli 120 mmHg, jotta
aivoihin saadaan riittdvd kudosperfuusio. Muilla trau-
mapotilailla tavoitellaan matalampaa verenpainetasoa
turhan vuodon vilttimiseksi. Yleensi keskiverenpaine,
MAP > 65 mmHg tuottaa riittdvin kudosperfuusion.
Pitkddn kestiessian hypovoleminen sokki aiheuttaa
monielinvaurion. Vuodon hallinnan ja onnistuneen
nestehoidon merkkeji ovat: laktaattiasidoosin kor-
jaantuminen, diureesin kdynnistyminen, verenpainei-
den normaalistuminen ja verenpainetta ylldpitivin
vasoaktiivisen lddkityksen tarpeen loppuminen, perif-
erian limpidminen, vasodilataatio ja kapillaarikierron
normaalistuminen.

Traumapotilaan tehohoidossa seurataan koko-
naisvaltaisesti hdnen peruselintoimintojaan, ei ain-
oastaan volyymistatusta. Olennaista on seurata hen-
gitystd, hemodynamiikkaa, diureesia ja neurologista
tilaa. Potilaskierroilla teholdakiri toimii yhteistydssd
hoitavan kirurgin kanssa ja molemminpuolinen selked
kommunikaatio potilaan nykytilanteesta, peruselin-
toiminnoista, suunnitelluista hoidoista, tarvittavis-
ta tutkimuksista ja arvio ennusteesta on tirkedi, jot-
ta potilasta voitaisiin hoitaa mahdollisimman hyvin.
Vammojen diagnostiikan ja hoidon lisiksi keskeistd on
hoitaa hypoperfuusio ja monitoroida kudoshappeu-
tumista, hoitaa hengitysvajautta, hoitaa kohonnutta
kallonsisdistd painetta, estdd tai hoitaa hypotermia ja
hyytymishdiriét sekd hoitaa mahdollisesti kehittynyt
rabdomyolyysi.

Monivammapotilaan hoidossa usein midrddvin
tekija on vaikea aivovamma. Ensi- ja tehohoidon
tirkeimpid tehtivii on aivojen sekundaarivaurion
minimoiminen. Aivojen primaarivamma johtaa pai-
kalliseen hypoksiaan ja iskemiaan, jotka laukaisevat
sekundaariset neurotoksiset biokemialliset reaktiot,
joiden tuloksena on solujen turpoaminen ja kuole-
ma. Aivoddeema ja kohonnut kallonsisiinen paine
johtaa iskemian pahenemiseen. Sekundaarivaurion
pahenemisen ehkiisyssd pyritdan pitimiin ICP riit-
tivin matalana aivojen perfuusiopainetta seuraten,
CPP=MAP-ICP. Mikili potilaalla on helposti kohoava
ICP, hin on usein hyvin epidstabiili. Kaikkia turhia po-
tilaan siirtoja tulee vilttad, hinet hoidetaan pid kohoa-
sennossa (ad 40 °) ja syvissd sedaatiossa/anestesiassa.
Hapetuksen riittdvyys (Pa02 > 13 kPa) ja ventilaation
optimaalisuus (PaCO2 4,5 kPa) ovat tirkeiti. Hypo-
tensio pahentaa iskemiaa, joten potilaat tarvitsevat in-
vasiivisen verenpainemittauksen ja usein vasoaktiivis-
en tukilddkityksen, MAP tavoite > 90 mmHg. Potilaat
eivit saa olla aneemisia ja normaali hyytymisstatus on

tirkedtd, samoin normoglykemia. Elektrolyyttihiiriot
tulee hoitaa ja varsinkin natriumtasoja tulee seurata
tarkasti. Pyritddn normotermiaan. Sekundaarivau-
rio kehittyy minuuttien/vuorokausien kuluessa trau-
masta, joten jos moni/aivovammapotilasta operoidaan
heti tulovaiheessa jonkun muun kuin neurokirurgin
toimesta, on syytd neuvotella ICP:n monitoroinnin
tarpeesta.

Monivammapotilaan ensihoidossa on syytid kiin-
nittdd edelli mainittujen seikkojen lisiksi erityistd
huomiota siihen, etti tajuttoman vammapotilaan in-
tubaatioputken kiinnitysnauhat ja kovakaulurit tulee
asettaa siten, ettd laskimopaluu aivoista ei hiiriinny.

SIRS on termi, joka kuvaa elimistén yleistyny-
ttd tulehduksellista vastetta. Alullepanijana voi toki
olla infektio, mutta myds trauma voi aiheuttaa sa-
mankaltaisen tilan. SIRS voi johtaa monielinvauri-
oon, mikd voi olla fataali. Monielinvauriossa ensisijais-
esti vaurioiutuvat munuaiset (ARFE acute renal failure;
AKI, acute kidney injury) ja keuhkot (akuutti vaikea
keuhkovaurio: ALI, ARDS). Suoliston verenkierron
viheneminen ja iskemia altistavat sepsikselle. SIRS:1le
ja monielinvauriolle on ominaista yleistynyt permea-
biliteeettihdiris. Tami yhdessi verenvuodon kanssa
aikaansaa sen, etti vakavasti monivammautuneet po-
tilaat ajautuvat usein ensimmadisini tehovuorokausina
voimakkaasti positiiviseen nestebalanssiin.

Teho-osastolla seurataan munuaisten toimintaa
tuntidiureesin (tavoite 1 ml/kg/h) ja laboratorioarvo-
jen avulla. Kreatiniini ja urea-arvoja mitataan pdivit-
tdin. Kaliumarvoja seurataan useasti vuorokaudessa,
samoin verikaasuanalyysid. Mikali potilaalla on vatsan
alueen vamma, seurataan vatsaontelon sisdisti painet-
ta. Mikili paine nousee yli 25 mmHg ja diureesi niuk-
kenee, teholddkirin tulee ottaa yhteyttd ge-kirurgiin,
jotta hin voi harkita dekompressiota. Vatsaontelon
aitio-oireyhtymi voi kehittyd vammapotilaalle myos
ilman suoraa vatsan alueen vammaa. Kohonnut IAP
heikentii diureesin lisiksi hengitysti ja voi edesauttaa
monielinvaurion syntyi. Teho-osastolla kaikkien trau-
mapotilaiden hengitysti seurataan; happisaturaatio,
hengitysfrekvenssi sekd verikaasuarvot ovat jatkuvaa
perusmonitorointia. Keuhkoauskultaatio ja piivittdi-
set keuhkorontgenkuvat ovat rutiinia. Hengityksen
seurannassa tarkkaillaan sekd potilaan hapettumista
ettd ventilaatiota etti hengitysmekaniikkaa. Mikili
potilaalla on tai hinelle ilmaantuu hengitysvajaus, se
hoidetaan tarvittaessa hengityslaitehoidolla. Hengi-
tysvajauksen hoitoon kuuluvat: ilmateiden avoimena
pitiminen, lisihapen anto, jiinnésilmatilavuuden
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kohottaminen CPAP:lla tai PEEP:Ili sekd keuhko-
jen tuuletuksen avustaminen tai kontrollointi koko-
naan mekaanisella ventilaatiolla. Invasiivista hengi-
tyslaitehoitoa viltetddn kuitenkin itsetarkoituksena,
koska hengityslaitehoidon kesto korreloi suoraan ku-
olleisuuteen. Traumapotilaalle akuutti keuhkovau-
rio voi kehittyd suoraan keuhkovaurioon johtavalla
mekanismilla, kuten keuhkokontuusiossa tapahtuu
tai episuoran inflammatorisen vasteen kautta synty-
vind, kuten monivamman tai massiivisen verensiir-
ron yhteydessi tapahtuu. Happeutumishiiriotd kuvaa
arteriaveren hapen osapaineen ja sisddnhengitysil-
man happiprosentin vilinen suhde: PaO2/FiO2, jos-
sa alle 40 kPa(300 mmHg) olevat arvot ovat selvisti
poikkeavia ja P/F -suhteen ollessa alle 27,7 kPa (200
mmHg) happeutumishiirié on hyvin vaikea.

Traumapotilaan tehohoidossa on olennaista pe-
ruselintoimintojen vakauttamisen rinnalla huomata
ne vammat, joita ei ole vield havaittu. Teholdikirin on
syytd informoida traumatologia, jos potilas on kovin
epastabiili ilman selvii syytd. Olisiko syyni kuiten-
kin havaitsematta jdinyt vuotava vamma, havaitse-
matta jadnyt rintakehivamma, selkiydinvamma tai
vatsaontelon aitio-oireyhtyma? Jos potilas kehitcad
sepsiksen, onko sille mitddn altistavia tekijoitd, esim.
suolivammaa jne.? Traumatologin on hyvi muistuttaa
teho-osaston lddkiria kokonaisvaltaisesta potilashoi-
dosta. Joskus teholddkirin huomion kiinnittyessd vain
henkeid uhkaaviin vammoihin, potilaan my6hemmin
eliminlaadun ja tySkyvyn kannalta olennaiset vam-
mat, mm. kiden vammat, saattavat jiida tdysin huo-
mioimatta.
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