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Vakavasti vammautuneen potilaan ensihoito

Vammapotilaan ensihoidon kulmakivia ovat henked pelastavien hoitojen aloittaminen, kovan kivun hoi-
taminen ja nopea kuljetus lopulliseen hoitopaikkaan. Hoitoon ja taktiikkaan liittyvat paatokset perustu-
vat vammamekanismin arvioon, cCABCDE-menetelmdn mukaiseen standardoituun potilaan tutkimiseen
seka vallitseviin toimintaympadriston olosuhteisiin. Vakavasti vammautuneelle aloitetaan peruselintoi-
mintoja tukevat hoidot, kuten hengitystien avoimuuden turvaaminen, hengityksen tukeminen, paineil-
marinnan purku ja verenkierron tukeminen verituotteita antaen. Potilaan [ampdtaloudesta huolehditaan
aktiivisesti hoitojen ja potilaan siirtdmisen yhteydessa. Epdiltdessa rankavammaa rankaa tuetaan siind
madrin, ettei siitd ole haittaa hoitotoimenpiteille tai nopealle kuljetukselle. Vakavien vammojen harvinai-
suuden takia potilaiden selviytymisen kannalta ratkaisevin asia on laadukas kokonaishoitoketju tapahtu-

mapaikalta lopulliseen hoitopaikkaan.

aallikon soittaessa tapahtumapaikalta

hitinumeroon 112 kiynnistyy en-

sihoidon ammattilaisten toteuttama
hoitoketju, jonka tirkeimpani tehtivini on es-
tad mahdollinen vamman aiheuttama ennenai-
kainen kuolema. Vaikka ensihoidossa kiytetdin
samanlaisia hoitomenetelmid kuin sairaalassa,
tekevit toimintaymparist6 ja usein episelvit
esitiedot potilaan tutkimisesta ja hoitamisesta
vaativaa. Hoidossa joudutaan usein tekemdin
kompromisseja ja soveltaen poikkeamaan ta-
vanomaisista toimintamalleista. Diagnosointi,
hoito ja hititilanteen johtaminen tapahtuvat
limittdin ja tirkeysjarjestyksessa.

Vammamekanismin ja
tilannepaikan arvio

Potilaan alkuvaiheen kliininen tila ei valttamatta
kuvasta vammojen todellista vakavuutta. Tapah-
tumatietojen lisiksi tilannepaikalla tulee arvioi-
da vammamekanismi ja potilaaseen kohdistunut
energia. Tyypillisid vakavaan vammautumiseen
johtavia suurienergiaisia vammamekanismeja
ovat muun muassa putoaminen korkealta, lii-
kenneonnettomuudet suurilla nopeuksilla seki
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ampuma- tai terdaseilla tehdyt vikivallan teot
(1). Esimerkiksi liikenneonnettomuudessa
vammojen vakavuuteen vaikuttavat ajoneuvo-
jen nopeudet, térmédyssuunnat, ajoneuvoon
muodostuneet muodonmuutokset, lauenneet
turvalaitteet sekéd potilaan paikka ajoneuvossa.
Ensihoitovaiheessa otetut valokuvat vilittavit
tarkkaa tietoa tapahtumasta jatkohoitopaikkaan,
jos niitd on mahdollista ottaa ja tietoturvallisesti
siirtdd osaksi potilaskertomusta.

Ennen potilaan hoitoa tulee arvioida koh-
teen tyoturvallisuus. Mahdollinen liikenne-
onnettomuuspaikan ohi ajava litkenne, rajah-
dysvaara, vaaralliset kemikaalit tai vikivallan
tekijin ldsndolo voivat estdd turvallista tyosken-
telyd. Ensihoitovaiheessa vallitsevilla olosuh-
teilla on myos merkityksensd, silla esimerkiksi
pimeys, pakkanen, vesisade, vdentungos tai
maasto-olosuhteet voivat vaikuttaa niin poti-
laan hoitoon kuin hoitotaktiikkaankin.

Potilaan tutkiminen ja valittomat
hoitotoimenpiteet

Jarjestelmallinen tutkiminen cABCDE-mene-
telmilld auttaa tunnistamaan valittdmasti hen-
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TAULUKKO. Vakavasti vammautuneen potilaan jarjestelméllinen tutkiminen cABCDE:n mukaisesti seka tarvit-

taessa aloitettavat valittomat hoidot.

._ Tutkimukset Vilittomat hoidot

= vakava ulkoinen nointi

verenvuoto

Catastrophic bleeding | Nékyvien ulkoisten verenvuotojen havain-

Haavan suora painaminen, haavaontelon pak-
kaaminen tai molemmat

Kiristyssiteen kaytto

A | Airway = hengitystie
lImavirtauksen tunnustelu

Hengitystien avoimuuden arviointi

Hengitystien avaaminen leukakulmista nostaen
ja kaularankaa tukien

Eritteiden ja vierasesineiden poisto
Suu- tai nendnieluputken asettaminen

B | Breathing = hengitys

Hengitysaanten kuuntelu

Hengitystaajuuden ja hengitystyon arviointi
Rintakehan liikkeen symmetrisyyden arviointi

Perifeerisen happikyllasteisyyden mittaus

Hapenanto

Hengityksen tukeminen naamari-paljeventi-
laatiolla

Paineilmarinnan hoito joko torakostomialla tai
neulatorakosenteesilla

C | Circulation = veren-

kierto tunnustelu

Kapillaaritayton arviointi

Perifeeristen sykkeiden ja lampdrajojen

Syketaajuuden ja verenpaineen mittaus

Suoniyhteyden avaus perifeeriseen laskimoon
tai luunsisaisesti

Nestehoidon aloittaminen

D | Disability = tajunta

tion tutkiminen

Tajunnan maaritys GCS-pisteiden mukaisesti | —
Raajojen tunnon ja liikevasteen arviointi
Mustuaisten koon, symmetrian ja valoreak-

E | Exposure = vammo- | Vaatteiden riisuminen

jen paljastaminen

"padsta varpaisiin”
GCS = Glasgow'n kooma-asteikko

ked uhkaavat vammat, ja sen katsotaan olevan
standarditoimintatapa vakavasti vammautu-
neen potilaan hoidossa (TAULUKKO). Selvii
nayttod sen vaikuttavuudesta potilaiden selviy-
tymiseen ei ole, mutta jirjestelmallinen tutki-
minen vihentdd unohduksia ja lisdd tyoskente-
lyn sujuvuutta (2). Kohdattaessa vammapotilas
tilannepaikalla tehdddn ensimmdiseksi nopea
arvio siitd, onko potilas elossa tai onko hénelld
vilittomasti henked uhkaavia vammoja — niin
sanottu viiden sekunnin yleissilmays. Henked
pelastavat toimenpiteet tulee tarvittaessa aloit-
taa ennen potilaan tarkempaa tutkimista (TAU-
LUKKO).

Vammapotilaan tidsmennetty tutkiminen
voidaan suorittaa Rapid Trauma Assessment
(RTA) -mallilla tutkimalla mahdolliset vammat
péidstd varpaisiin. Lisand diagnostiikassa voi-
daan kiyttdd kohdennettua kaikukuvausta. Sda-
olosuhteiden ja vaatetuksen vuoksi vammapo-
tilaan tutkiminen voi olla ensihoidossa vaikeaa,
ja joskus lopullinen riisuminen tulee jittdd sai-
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Mahdollisten vammaldydosten arviointi

Vammatutkimuksen jalkeen potilaan suojaami-
nen jaahtymiselta

Lammonmittaus

raalaolosuhteisiin. Veren glukoosipitoisuuden
ja uloshengityksen alkoholipitoisuuden mit-
taukset kuuluvat my6s vammapotilaan tutki-
mukseen, mutta eivit saa hidastaa tirkeimpii
toimenpiteita.

Traumaattiseen sydanpysahdykseen
johtavat syyt ja niiden hoito

Vamman aiheuttaman sydanpysihdyksen hoi-
dossa voidaan kiyttida HOT (T)-muistisaantoa:
hypovolemia, oxygenation eli happeuttaminen,
tension eli paine ja tamponaatio. Lavistdvien
vammojen, lyhyiden viipeiden ja nuorten poti-
laiden hoidot voidaan aloittaa, vaikka vammat
olisivat jo johtaneet sydinpysihdykseen (3).
Niissd tilanteissa hoidettavissa olevien syiden
hoidot ovat ensisijaisia paineluelvytyksen si-
jaan, silld painelulla ei saavuteta riittdvdd veren-
kiertoa. Vammapotilaan sydanpysihdykseen
liittyy huomattavan suuri kuolleisuus mutta pa-
rempi neurologinen selviytyminen kuin muista
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syistd johtuviin sydinpysihdyksiin, mikili ve-
renkierto saadaan palautettua (4,5).

Uhkaavan verenvuodon hoito on ensisijaista,
ja nesteytykseksi suositellaan verituotteita. Var-
talon alueen ja sisielinten verenvuodon tyreh-
dyttiminen ensihoidossa on erittdin vaativaa.
Mikili potilaalla on lantionmurtuma, vuotoa
voidaan yrittad hallita lantiovyota kayttamalla.
Aortan sulkupallolla tai laskevan aortan kom-
pressioon perustuvalla laitteella voidaan saada
verenvuoto hetkellisesti hallintaan ja ndin mah-
dollistaa kuljetus lopulliseen hoitopaikkaan.
Niéytto ndiden hoitointerventioiden vaikutuk-
sesta potilaan selviytymiseen on kuitenkin ra-
jallista.

Hapenpuutteen syyna voi olla muun muassa
hengitystie-este, rintakehdn alueen puristumi-
nen tai aivovammasta johtuva hengityslama.
Hapenpuutteen korjaamiseen kuuluvat sata-
prosenttisen hapen antaminen sekd hengitys-
tien avoimuuden turvaaminen ja ventilaatio
naamari-paljeventilaatiolla, supraglottisella
hengitystievilineelld tai intuboimalla, osaami-
sen ja tilanteen mukaan. Harkitusti voidaan
tehdd kirurginen krikotyreotomia, mikali muil-
la keinoin ei saada turvatuksi hengitystien avoi-
muutta.

Paineilmarinnan ensisijainen hoito on tora-
kostomia. Neulatorakosenteesi on myds no-
pea tapa purkaa paineilmarinta, mutta neulan
asettamisessa ja toiminnassa on monia kom-
pastuskivid. Erityisesti lavistdvissa vammoissa
torakotomia mahdollistaa sydidntamponaation
véliaikaisen hoidon. Toimenpide vaatii kuiten-
kin kokeneen ja koulutetun tiimin, vilineiston
sekd saumattoman hoitoketjun lopulliseen
hoitopaikkaan, ja nykyisin hoito on kokeellista
harvoissa ladkariyksikoissa.

Nestehoito ja verituotteiden
antaminen

Massiivinen verenvuoto on yleisin estettivis-
si oleva vammapotilaan kuolinsyy (6,7). Pal-
jon verta menettineen potilaan ensihoidolla
pyritddn estimdin vaikean hyytymishiirion,
peruuttamattoman verenkiertovajauksen sekd
monielinvaurion kehittyminen. Suomessa ensi-
hoidon ladkariyksikot seki osa kenttdjohtoyksi-
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koista voivat aloittaa hitiverensiirron kentalla,
kun epiilldan massiivista ulkoista tai sisdistd
verenvuotoa.

Ensihoidossa kiytettdvistd verituotteista
massiivivuotopotilaan ennustetta tehokkaim-
min parantavan yhdistelmin muodostavat pu-
nasolut ja plasma, kun kuljetusmatka sairaalaan
on pitki (8-10). Kentilld annettavan verensiir-
ron komponentteina kiytetddn tyypillisimmin
O rh -negatiivisia punasoluja ja kuivaplasmaa.
Lisiksi potilaalle tulee antaa traneksaamihap-
poa ja kalsiumia.

Kirkkaat infuusionesteet vaikuttavat suurina
annoksina negatiivisesti veren hyytymiseen,
minka vuoksi niiden antamista massiivivuoto-
potilaille pyritddn valttimdan. Aikaisessa vai-
heessa aloitettu verivalmisteiden antaminen
estdd veren laimenemisen ja vamman kayn-
nistimin veren hyytymishiirion kehittymisen
verrattuna kirkkaisiin infuusionesteisiin (11).
Noin kolmelle neljastd vammapotilaasta kehit-
tyy veren hyytymishdirio, jonka riskid lisdavit
alilimpoisyys, verenkierron vajaus ja veren lai-
meneminen (12,13).

Kotimaisen tutkimuksen mukaan verituot-
teiden antamista saadaan varhaistetuksi kes-
kimiirin 33 minuuttia, kun hitiverensiirto
toteutetaan jo kentilli (14). Myds vastaanot-
tava sairaala saa ennakkoon tiedon potilaan
vammoista seké aloitetusta verituotteiden an-
tamisesta, ja jatkohoidon suunnittelu (mukaan
lukien massiivivuotoprotokollan kiyttddnotto)
voidaan tehda tiltd pohjalta. Suomen suurim-
massa traumasairaalassa massiivitransfuusio-
protokolla kdynnistetidn vammapotilasta vas-
taanotettaessa keskimédrin neljd kertaa kuussa
(15). Kokoveren kiyttd voi tulevaisuudessa
helpottaa verituotteiden antamista kiireisessi ja
niukkaresurssisessa ympiristossd, ja kokoveren
kiyton tutkiminen suomalaisessa ensihoitojér-
jestelmassa onkin kiynnissi (16).

Muut toimenpiteet

Kivunhoito. Vammapotilaan hoidossa var-
hainen kivunhoito on erittdin tarkead. Riittava
kipulddkitys laskee verenpainetta ja harventaa
sykettd ja nidin vdhentdd mahdollista veren-
vuotoa. Lisiksi kivunhoito lievittii ahdistusta,
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heikentdd adrenergistd myrskyi sekd vihentdd
hapenkulutusta. Kun hengitystyé rauhoittuu,
ei mahdollisesti syntynyt ilmarintakaan paise
suurentumaan yhti paljon kuin kivuliaan poti-
laan hengitystyon kiivastuessa.

Suoniyhteyden avaaminen vammapotilaal-
le saattaa olla vaativaa, ja siksi intranasaalinen
reitti on usein toimiva vaihtoehtoinen antamis-
tapa alkuvaiheen kivunhoidossa. Opioidi on
yleensi sopiva ensimmiinen kipuliike (17).
Kovan kivun hallitsemiseksi annoksen tulisi
olla riittdvd, mutta opioidi saattaa heikentia hy-
povoleemisen tai padhdn vammautuneen poti-
laan tajuntaa tai aiheuttaa tille hengityslamaa.
Hengityslaman pelko ei saa kuitenkaan estdd
riittdvaa kipuladkitysta.

Ketamiini on hyvi vaihtoehto tai lisid opioi-
dille etenkin verenkierrollisesti epavakaille tai
kivuliaita murtumia saaneille potilaille (18).
Annokset riippuvat potilaan voinnista, mutta
usein annoksen kannattaa olla riittdvan anes-
teettinen. Talloin kivuliaiden toimenpiteiden
tekeminen on inhimillisempéi potilaan ollessa
sedatoituna. Pienempien kerta-annosten anal-
geettinen teho on hyvi, eivitka ne juuri heiken-
nd tajuntaa, ellei potilas ole erittdin epastabiili.

Regionaalisen kivunhoidon kaikukuvausoh-
jatut tekniikat ovat my6s ensihoidon toteutet-
tavissa ja erityisen hyodyllisid pitkilla kuljetus-
matkoilla (19).

Limpotalous. Vammautunut potilas pia-
see Suomen ilmanalassa ulkoilmassa lzhes aina
jadhtymain. Limpotalouden huomioiminen
ja aktiivinen hoito on huomioitava koko ensi-
hoitovaiheen lavitse, erityisesti mikili potilasta
joudutaan irrottamaan vaurioituneesta ajoneu-
vosta (20). Potilaan limpétilaa tulisi mitata
toistuvasti hoidon aikana. Hypotermian aiheut-
tama lihasvérini lisdd elimiston hapenkulutus-
ta ja pahentaa kipuja. Hypotermia lisdd veren
hyytymishdiriota ja voi lisitd vuotopotilaiden
kuolleisuutta jopa 25 % (21). Mirit vaatteet
tulisi poistaa mahdollisimman nopeasti ja pei-
telli potilas limpotehokkaasti jo tutkimisen
ja hoitamisen aikana. Aktiivisesti lammittavid
tuotteita voidaan myos kiyttdd, mutta niitd ei
tulisi asetella suoraan paljaalle iholle.

Rangan tukeminen. Vammapotilaiden tu-
kemisen hy6tyjd ja haittoja on viime vuosina
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tutkittu runsaasti (22-25). Osassa maista vam-
mapotilaan rutiinimaisesta rangan tukemisesta
ja jopa kovan kaulurin kiytostd on kokonaan
luovuttu (26). Rangan tukemisesta voi olla
haittaa, mikali se viivastyttdd tai hankaloittaa
valittomasti henked uhkaavien tilojen hoitamis-
ta, esimerkiksi verenvuodon tyrehdyttimistd
tai paineilmarinnan hoitamista (22-24). Lisik-
si rangan tukeminen tyhjiépatjalla ja kaulurilla
voi viivistyttdd kuljettamisen aloittamista sekd
pitkittyessddn altistaa potilasta kylmille ilman-
alalle.

Rangan tukeminen terdvien vammojen yh-
teydessi ei ole suositeltavaa (26,27). Mikaili
potilaalla on tylpin vamman lisdksi kriittinen
peruselintoiminnon hiirig, hinti tuetaan vain
siind madirin, ettei se haittaa hoitotoimenpi-
teitd tai nopeaa kuljetuksen aloitusta. Potilas
voidaan siirtdd ambulanssiin tai helikopteriin
esimerkiksi kauhapaareilla kaularankaa kisin
tukien. Mikali vammapotilas on tajuton, hinet
tulee kdidntad kaularankaa kisin tukien vasem-
paan kylkiasentoon (25). Tilldin hengitystiet
pysyvit paremmin avoimina ja aspiraatioriski
pienenee. Mikili paikalla on ensihoitoladka-
riyksikké, hengitystie turvataan intubaatiolla
videolaryngoskooppiavusteisesti eikd kylki-
asentoon asettamista tarvita.

Kiireettomammissd tilanteissa rangan tu-
kemispditoksessd suositellaan kaytettavaksi
NEXUS-kriteereiti (rangan keskilinjan arkuus,
neurologiset puutosoireet, tajunnan heikke-
neminen, paihtymystila tai merkittivi muu
vamma), jolloin yhdenkin kriteerin tiyttyessi
tulee koko ranka tukea. Ahdistuneelle poti-
laalle kovaa kauluria ei tule pakotetusti asettaa.
Erityisesti pdihtynyt tai sekava potilas on syytd
tukea tyhjiopatjalle suurienergiaisen vamman
jalkeen.

Taktiikka ja hoitoketju lopulliseen
hoitopaikkaan

Vakavasti vammautunutta potilasta hoidettaes-
sa on tunnistettava mahdollinen aikakriittisyys.
Potilas tulisi tavoittaa, evakuoida ja tutkia ri-
peisti. Hoitotoimet tulisi suorittaa viivytyksitta
ja potilas saada oikeaan hoitopaikkaan joutui-
sasti. Aikapaineen lisiksi tilanteissa on muuta-
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kin painetta — tyoturvallisuusriskejd, hankala ja
aina erilainen tyoskentely-ymparisto, kokoon-
panoltaan vaihtuvat tiimit — ja vield vakavasti
vammautunut potilas, joka haastaa jokaisen
hoitoon osallistuvan ammattitaidon. Monimut-
kaisista, hankalista ja joka kerta erilaisista tilan-
teista suoriutumista auttaa, jos hoidon taktiset
vaihtoehdot on pohdittu etukiteen.

“Kultaisen tunnin” dogmi, jonka mukaan
vammapotilas hyotyy hoitoon padsystd tunnin
kuluessa, ei kiistattomasti pidd paikkaansa, eikd
esimerkiksi helikopterikuljetuksen hyo6dysta
ole aukotonta niyttod (28,29). Niin sanottu
”load and go” -taktiikka ja nopea hoitoon paisy
lienevit eduksi osalle potilaista, esimerkiksi ve-
renkierrollisesti epavakaille vartalon lavistavan
vamman saaneille. Tylpdn monivamman yhtey-
dessd sen sijaan peruselintoimintojen vakautta-
miseen tahtddva hoito jo ennen kuljetusta, niin
sanottu “stay and play”, voi olla hyédyksi. Aivo-
vamma mutkistaa tilannetta: sekundaarivauri-
on estoon tihtdavit hoidot pitiisi saada kiyn-
tiin jo kentalld, mutta kiireellisté leikkaushoitoa
vaativan vamman saanut potilas tarvitsisi myds
ripedd hoitoon padsya.

Jos paljon tutkimuksia ja toimenpiteitd tar-
vitsevan potilaan kuljetus aloitetaan ja osa tut-
kimuksista tehdadn sekd hoitotoimia valmis-
tellaan liikkuvassa autossa ("load and play"),
on henkildston oltava turvavoissi. Tarvittaessa
ajoneuvo pysdytetiadn hetkeksi toimenpiteitd
varten. Niin voidaan sujuvoittaa hoitoon pai-
sy hoidon laadusta tinkimitta.

Useimmiten on mielekistd pyrkid kuljetta-
maan potilas suoraan lopulliseen hoitopaik-
kaan, jossa hinen vammansa voidaan tutkia ja
hoitaa kattavasti (30,31). Alueilla, joilla toimii
sekd maitse litkkuva paikallinen ldakariyksikko
ettd kauempaa tuleva helikopterilla liikkuva yk-
sikko, voidaan perustelluissa tilanteissa halyttaa
yhdelle potilaalle kaksikin ensihoitoladkaria —
paikallinen aloittamaan hoidot ja helikopteri
kuljettamaan potilas suoraan lopulliseen hoi-
topaikkaan. Pitkien etdisyyksien olosuhteissa,
varsinkin jos ensihoitolddkarid ei ole saatavilla
kohteeseen, voi olla mielekasti hakea tukea
paikallisesta sairaalasta, esimerkiksi anestesia-
ladkdrin apua tai verituotteita tai tehdd vélipy-

sahdys pdivystysalueella, vaikka potilas hyvin
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Ydinasiat

» Ensihoidossa noudatetaan useita stan-
dardoituja toimintamalleja, mutta hoi-
toa ja taktiikkaa sovelletaan toimintaym-
pariston tekijoiden vaikutuksesta.

» Nopean kuljetuksen lisaksi ensihoidossa
tulee perustelluissa tilanteissa aloittaa
ennen sairaalahoitoa hoitotoimenpiteet,
kuten verituotteiden anto.

» Vakavasti vammautuneen potilaan ki-
vunhoitoon ja jadhtymisen estamiseen
tulee kiinnittaa erityistda huomioita ensi-
hoidon aikana.

» Toimintamallien ja hoitojen, esimerkiksi
kaulanrangan tukemisen, muutosten tu-
lee perustua tutkittuun tietoon ja paran-
taa vammapotilaiden selviytymista.

todennikoisesti jatkaisikin matkaa korkeam-
man tason sairaalaan.

Lopuksi

Vakavan vammautumisen sattuessa ensihoidon
tarkein tehtdva on henked pelastavien hoitojen
aloittaminen ja peruselintoimintojen tukemi-
nen sekd potilaan kovan kivun hoitaminen.
Hoidon laadun tulisi olla yhtd korkeatasoista
kuin sairaalassa, mutta se ei aina ole toimin-
taympariston vuoksi mahdollista. Tapahtuma-
tietojen selvitys, hyvi cABCDE-tutkiminen ja
kohdennettu traumatutkimus riittavit pitkalle
ensihoitovaiheessa. Hoitomahdollisuuksien
kehittyessd esimerkiksi kokoveren antamisen
ja regionaalisen kivunhoidon kiyton tulisi pe-
rustua vahvaan tutkimusndytto6n ja parantaa
vammapotilaan ennustetta.

Valtakunnalliset yhteniiset toimintamallit,
hoitoketjut ja jirjestelmillinen raportointi ovat
tarkeitd vammapotilaan hoidon laadun kannal-
ta. Vakavat vammat ovat harvinaisia, ja sidnnol-
linen simulaatioharjoittelu niin sairaalassa kuin
ensihoidossakin on oleellista. ®

Vakavasti vammautuneen potilaan ensihoito
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