Suolaa, suolaa, enemman suolaa...

Lasten perioperatiivisesta nestehoidosta

Riku Aantaa, Tuula Manner ja Sanna Vilo

Reilut 50 vuotta sitten Malcolm Holliday ja William Segar mittailivat ka-
lorimetrialla perusterveiden sairaalahoidossa olevien lasten energian-
kulutusta, jonka pohjalta maaritettiin nesteen ja elektrolyyttien tarve
- ndin syntyi maailmankuulu Holliday-Segarin kaava, jota on sovellettu
vuosikymmenien ajan kaikkeen lasten nestehoitoon 1. Elektrolyyttitar-
ve maadriteltiin didin- ja lehmanmaidon elektrolyyttipitoisuuksiin tukeu-
tuen. Viime vuosien aikana kaava on asetettu kriittiseen tarkasteluun
ja nyky-ymmarryksen mukaan kaava yliarvioi seka energian etta nes-
teen tarpeen ja toisaalta ohjeistaa kdayttamaan plasman suhteen reilusti
hypotonisia nesteita. Ironista kylla, pediatristen potilaiden perusneste-
hoidon osalta mielipiteet vaihtelevat suuresti koskien seka nesteen ja
glukoosin maarallista tarvetta ettd kaytettavan liuoksen elektrolyytti-
sisaltoa. Perioperatiivisesta kaytosta tietomme on selkeampi: Holliday-
Segarin kaavan ohjeistamalla nesteen koostumuksella ja maaralla voi

olla jopa hengenvaarallisia seuraamuksia!

Holliday-Segarin 4-2-1-saant6

Parenteraalisessa nesteytyksessd pediatrisella po-
tilaalla nesteen ja kalorien tarpeen médra laske-
taan yhd edelleen Holliday-Segarin kaavalla, tutul-
la 4-2-1-sddnnolla: alle 10 kg lapsille 4 ml/kg/h,
10-20 kiloiselle lapselle 40 ml/h + 2 ml/kg/h jokai-
selle yli 10 kg meneville painokilolle ja yli 20 kg
lapsille 60 ml/kg/h ja 1 ml/kg/h jokaista 20 kg ylit-
tivad painokiloa kohti.

Lindahl totesi, ettd anestesoidun lapsen ener-
gian tarve putoaa noin puoleen Holliday-Segarin
laskemasta energian tarpeesta, mutta veden tar-
ve on 1,6 kertainen energiatarpeeseen nahden, jo-
ten nestemadrat korreloivat keskendén . Huomioi-
tavaa on, ettd postoperatiiviselle lapselle, jolla on
kohonnut ADH:n eritys, toimenpidepéivin neste-
tarpeeksi tulee laskea noin 70 % Holliday-Segarin
ehdottamasta maarastd. Nestehoidon riittavyyt-
td arvioitaessa on hyvd muistaa, ettd edelleenkin
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tarkein nesteytyksen ja tarvittavan veden madrdan
mittari on munuaisfunktio ja vdhintaan 1 ml/kg/h
diureesi!

Sokerin tarve perioperatiivisesti

Perinteisesti pediatrit ovat tunteneet suurta huolta
lapsipotilaan glukoosinsaannista ja hypoglykemi-
an pelko aiheutti aikanaan lapsilla rutiininomai-
sen glukoosin kayton leikkauksenaikaisessa nes-
tehoidossa. Kuitenkin tiedetddn, ettd anestesoidun
lapsen energian tarve on ldhelld perusaineenvaih-
dunnan méaraa? Toisaalta myos leikkaukseen liit-
tyvd stressivaste nostaa verensokeria. Huolimatta
jopa pitkistd paastoajoista normaalin, terveen vas-
tasyntyneen ja isomman lapsen riski paastohypo-
glykemialle on pieni, vain 1-2 % luokkaa*°.
Hyperglykemian tiedetdan aiheuttavan osmoot-
tista diureesia, kuivumista ja elektrolyyttihdirioi-
td, minka vuoksi sokerin liiallista antoa ja hyper-
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glykemiaa intra- ja postoperatiivisesti tulee valt-
taa't12, Imeviisilld ja pienilld lapsilla suositellaan
perioperatiiviseksi nesteeksi 1-2 % sokeriliuos-
ta Ringer-laktaatissa, vanhemmille lapsille sokeri-
tonta, isotonista nestetta *>°.

Hyponatremian riski ja ADH

Antidiureettinen hormoni ADH eli vasopressii-
ni on elimiston tdrkein nestetasapainoa yllapité-
vd hormoni. Se syntetisoituu hypotalamuksessa
ja erittyy vereen aivolisikkeen takalohkon kaut-
ta. ADH aiheuttaa jo pienind pitoisuuksina ve-
den takaisinimeytymisen munuaisten distaalisis-
ta tiehyista ja kokoojaputkista ja titen virtsan va-
kevoitymisen. Suurina pitoisuuksina ADH aikaan-
saa verisuonia supistavan vaikutuksen ja sitd kaut-
ta verenpaineen nousun.

Normaalioloissa tarkein ADH:n eritykseen vai-
kuttava tekija on plasman osmoottinen paine, mut-
ta sairaalla lapsella ADH:n eritystd lisdavit myos
monet non-osmoottiset tekijit kuten pahoinvoin-
ti, oksentelu, kipu, stressi, ladkkeet (mm. morfiini
ja diureetit), hypovolemia ja hypotonia *. Periope-
ratiivisesti potilaalla voi siis olla monta ADH-eri-
tystd stimuloivaa yhtdaikaista tekijad ja tima reak-
tio saattaa kestdd pdivid. Kéytdnndssd varsin mo-
net muutkin sairaalassa olevat potilaat kuuluvat
em. riskiryhmiin, ja hypotonisten nesteiden kaytto
aiheuttaa arviolta n. 30 %:lle niistd potilaista hy-
ponatremiaa !

Hypotonisten nesteiden (jota esim. Holliday-
Segarin peruskaava ehdottaa ja joissa natriumin
maird on 30-40 mmol/l) ja ADH:n erityksen ai-
heuttaman nesteretention vuoksi perioperatiivi-
set lapsipotilaat ovat erityisessa riskissd hyponat-
remialle ja sen mahdollisesti vakaville seurauk-
sille>"7. Alkavan hyponatremian oireet eli vasy-
mys, padnsarky, pahoinvointi ja oksentelu voivat
olla vaikeasti havaittavissa postoperatiivisessa vai-
heessa.

Lapsipotilailla tiedetdédn olevan suurentunut
riski oireisen hyponatremian kehittymiselle, min-
ka ajatellaan johtuvan mm. epdsuhdasta kallon ja
aivojen koon suhteen: jo kuusivuotiaalla on kool-
taan aikuisen aivot, mutta luinen kallo saavuttaa
aikuisen koon vasta 16-vuotiaana. Téstd syystd va-
kavat hyponatremian seuraukset kehittyvit lap-
silla helpommin, siis korkeammilla Na-arvoil-
la kuin aikuisilla. Vaikean hyponatremian oireita
ovat aivoturvotuksesta johtuva tajunnan tason las-
ku, desorientaatio, pahoinvointi, oksentelu ja va-
kavimmissa tapauksissa tajuttomuus ja kouristelu.
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Kirjallisuudesta opittua

Kirjallisuudessa on 80-luvun lopulta alkaen esitet-
ty yli 50 potilastapausta, joissa perioperatiivinen
nestehoito on aiheuttanut aikaisemmin terveel-
le lapselle kuolemaan tai vakavaan neurologiseen
vaurioon johtaneen hyponatremian'®. Kaikil-
le néistd potilaista oli anestesian aikana tai valit-
tomdssd postoperatiivisessa vaiheessa annosteltu
suurehkoja maiarid 2,5 % tai 5 % glukoosia yhdessa
0,18-0,45 % NaCl:n kanssa. Tapaukset eivat valt-
tamatta liittyneet suureen tai vaikeaan kirurgiseen
operaatioon, vaan mukana oli esim. tonsillekto-
mian tai kivesleikkauksen ldpikdyneitd “rutiinita-
pauksia”. Raportoidut tapaukset johtivat Englan-
nissa v. 2002 viralliseen kehotukseen vilttda hypo-
tonisia liuoksia perioperatiivisesti. Vuonna 2006
British Journal of Anaesthesia:ssa julkaistiin lap-
sipotilaita hoitaville anestesiologeille suunnatun
kyselyn tulokset, jossa ilmeni hdmmastyttivas-
ti, ettd varoituksesta huolimatta anestesiologeista
yli 60 % edelleen kytti lapsipotilailla hypotonisia
liuoksia anestesian aikana ja 75 % postoperatiivi-
sesti's.

Aiheen vakavuudesta huolimatta kontrolloituja,
prospektiivisia tutkimuksia riittdavan suurilla po-
tilasmaarilld on hyvin vdhan. Skolioosikirurgias-
ta on muutamia julkaisuja, joissa on osoitettu hy-
potonisten liuosten annostelun perioperatiivisesti
laskevan merkittavisti seerumin Na-arvoja. Viime
vuosilta 16ytyy kolme prospektiivista randomoitua
tyotd, joissa on vertailtu hypotonista ja isotonista
nestettd yhteensa ldhes 300 lapsipotilaalla '*-2'. Nii-
denkin tulokset osoittavat kiistatta, ettd leikkauk-
sen yhteydessd annostellut hypotoniset liuokset
laskevat seerumin Na-pitoisuutta. Kahdessa naista
toistd osoitettiin lisdksi, ettd hypotonisen liuoksen
madrilld ei ole merkitysta hyponatremian kehitty-
miselle: Na-arvot laskivat, vaikka annetun nesteen
maird rajoitettiin vain 50-60 %:iin arvioidusta
nestetarpeesta. Vastaavasti 0,9 % keittosuolaliuos
ei aiheuttanut hypernatremiaa, vaikka sitd annos-
teltiin vastaavalla rajoituksella.

Bailey’n ja kumppanien uunituore katsausar-
tikkeli kasittelee kristalloidien ja kolloidien kayt-
tod lapsipotilaiden perioperatiivisessa nestehoi-
dossa?. Kirjoittajien mielesté isotonisten liuosten
kayton leikkauksen aikana tulisi olla itsestdén sel-
vad, mutta myOs postoperatiivisesti pitdisi jatkaa
nykyistd kédytintoa suuremmalla natriumin tar-
jonnalla. He ehdottavat, ettd pediatrisille potilaille
ei pitdisi olla saatavillakaan alle 0,45 % NaCl-vah-
vuisia infuusioliuoksia.
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Katsausartikkelia referoiva Moritz'in ja Ayusn
padkirjoitus painottaa vield voimakkaammin iso-
tonisen liuoksen eli 0,9 % NaCl:n kéyttod postope-
ratiivisessa nestehoidossa 24-48 h leikkauksen jal-
keen*. Heiddn mukaansa 0,9 % NaCl ei pitkalld
aikavalilldkdan aiheuta intravaskulaaritilan lisdys-
td, hypernatremiaa, asidoosia tai hyponatremiaa
ylisuolauksen pohjalta. Ringerin laktaattiakin (”1a-
hes-isotoninen”) pidettiin mahdollisesti hyponat-
remiaa aiheuttavana ja sitd kaytettdessa suositeltiin
Na-arvoja kontrolloitavaksi.

Vuonna 2004 Holliday ja Segar ilmoittivat muu-
toksesta alkuperdiseen nesteohjeeseensa®'. He eh-
dottivat perioperatiivisen nestehoidon aloitusta
20-40 ml/kg keittosuolalla, minka jilkeen neste-
hoitoa suositeltiin jatkettavaksi puolella alkupe-
riaisen kaavan mukaisesta perusnestetarpeesta en-
simmaiisen nestehoitovuorokauden ajan. Jatkossa
Na-pitoisuutta kehotettiin kontrolloitavaksi sdan-
nollisesti. He selittivit, ettd korjaus on valttama-
ton non-osmoottisen ADH-erityksen kompensaa-
tioksi.

Ranskalaiset kollegamme ovat jo vuosia sit-
ten raitaloineet lapsipotilaille oman liuoksen pe-
rioperatiiviseen kdyttoon. Polyionique B66-nimi-
nen valmiste muistuttaa Ringerin laktaattia silld
erotuksella, ettd sithen on lisitty 0,9 % glukoosia
ja vastaavasti vahennetty natriumin maéaraksi 120
mmol/l, jotta liuoksen osmolalisuus siilyisi muut-
tumattomana .

Oma kdytantomme TYKS:ssa

2000-luvulla julkaistut traagiset tapausselostuk-
set aukaisivat silmamme huomaamaan hyponatre-
mian riskit, minké johdosta muutama vuosi sitten
uusimme lasten perioperatiivisen nestehoidon oh-
jeistuksen. Yli 10-kiloiset lapsipotilaat saavat ny-
kyisin leikkauksenaikaisena perusnesteend Ringe-
rin liuosta. Toimenpidepdivian nesteen perustar-
peeksi arvioidaan 70 % Holliday-Segarin kaavas-
ta. Normaalin pituista preoperatiivista paastoa ei
korvata erikseen ja anestesian jalkeen sama liuos
jatkuu siihen saakka, kunnes lapsi pystyy ja haluaa
ottaa suun kautta. Toimenpiteeseen liittyvéa haih-
tuminen korvataan normaalin kidytdnnon mukai-
sesti samaa livosta kayttden. Glukoosia sisdltivaa
liuosta infusoidaan Ringerin ohella vain niille po-
tilaille, jotka ovat edeltdvisti saaneet parenteraalis-
ta ravitsemusta tai sairastavat jotain sokeriaineen-
vaihduntaan liittyvdd endokrinologista sairautta.
Niiden potilaiden veren glukoosipitoisuutta tulee
luonnollisesti seurata tarkasti.
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Alle 10-kiloisille lapsille aloitetaan perusnes-
teeksi sairaala-apteekkimme valmistama erikois-
liuos, jossa Ringer-asetaattiin on lisitty 1 % glu-
koosia (liuoksen osmolaliteetti 326 mOsm/l).
TYKS:n sairaala-apteekin valmistaman liuoksen
kayttoikd on 1 kk, ja valmistus luonnollisesti li-
saa kustannuksia kaupallisiin liuoksiin verrattuna.
Glukoosin lisdys nostaa tuotteen osmolaliteettia,
mutta katsoimme tdmén kompromissin hyviksyt-
taviksi. Annostus on sama kuin isommillakin lap-
silla, ja kdytdmme aina infuusioautomaattia ylian-
nostuksen valttamiseksi. Siirtymavaiheessa mitta-
simme noin sadalta imeviisikéiseltd anestesian ai-
kana verensokeriarvon, emmeki todenneet ainut-
takaan hypoglykemistd arvoa. Postoperatiivisesti
nesteytystd tarvitsevat pyrimme hoitamaan iso-
tonisella nesteelld, jossa on tarvittaessa sokerili-
sa, esim. NaCl 0,9 % G5 %. Lisaamme liuokseen
kaliumia tarpeen mukaan. Vuoden 2009 lopulla
teimme muutaman kuukauden pituisen Na-arvo-
jen kartoituksen niilld potilailla, joilla nestehoito
jatkui toimenpidettd seuraavaan aamuun. Kaikki
mitatut Na-arvot olivat normaalirajoissa.

Kéaytannon ongelma on sopivan kaupallisen
perusnesteen puuttuminen. Olisi hienoa, jos jo-
ku toisi markkinoille liuoksen, jossa fysiologisessa
keittosuolaliuoksessa olisi hiukan sokeria (1-5 %)
ja jonkin verran kaliumia! a
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