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epilepticus tehohoito anestesiologisten vapaiden
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| daketieteellisen seivasmatkailun
aika on ohi

dssd Finnanestin numerossa julkaistaan Operatiivisten pdivien

2016 anestesiologiset abstraktit. Operatiiviset pdivit ja vastaavat

tieteelliseltd pohjalta jirjestettivit kotimaiset koulutustilaisuudet

ovat luultavasti kustannusvaikuttavuudeltaan tehokkainta lddke-
tieteellistd jatkokoulutusta. Halvempaa olisi lukita lddkarit yksi kerrallaan
niukasti kalustettuun huoneeseen (ennen oli “kirjasto™nimisii tiloja, joissa
oli hiljaista, viiledd ja paljon kirjoja) pdiviksi lukemaan, mutta menetelmin
eettinen hyviksyttiavyys on epdvarma ja teho heikko. Huippuasiantuntijat
tiytyy ajoittain lihettdd my6s maailmalle oppimaan uutta, mutta tuomiset
eivit aina vastaa reissun hintaa.

On noloa, ettd kansainvilinen kongressi Pasilassa ei kerdd montaa koulu-
tukseen haluavaa, mutta samaan kokoukseen Barcelonassa riittdisi lahtij6ita.
Onneksi olemme pddsemissi eroon ajattelutavasta, jonka mukaan vuosit-
tainen kokousmatka sinne missd palmut huojuvat on jonkunlainen saavu-
tettu etu. Nykydidn eteensd katsova anestesiologi kerdd osaamisportfoliota
tiedoista ja taidoista, joita juuri hinen potilaansa tarvitsevat. Turismi on asia
erikseen. Toki erityisesti Pohjoismainen koulutus tarjoaa asiasisidllon lisiksi
mahdollisuuden verkostoitumiseen. Joskus on my6s hyvd matkustaa kauas
huomatakseen, ettd kotona asiat ovat hyvin. Mutta jos lentokentin baari
on ainoa paikka, jossa naapurisairaaloiden asiantuntijat keskustelevat, voisi
toimintatavoissa olla kehittimista.

Olemme uusineet Finnanestin koulutuskalenteria. Lehdessd julkaistava
koulutuskalenteri on yllittivin aktiivisessa kiytossi ja palautetta tulee, jos
sen tarjonta ei tyydytd. Kalenterin nettiversio on kuitenkin aina parem-
min ajan tasalla kuin lehdessi ilmestyvi. Tédysin saman tiedon jakaminen
eri kanavissa tuntuu painomusteen ja paperin tuhlaamiselta, joten lehdessi
julkaistava koulutuskalenteri keskittyy jatkossa ldhitulevaisuuteen. Kattava
koulutustarjonta 16ytyy netisti.

Uutta koulutuskalenterissa ovat symbolit, joilla oman erikoisalan kurssit
jakokoukset toivottavasti loytyvit entistd kitevimmin. Toimituskunta pohti,
olisiko kongressit syytd pisteyttid myos esimerkiksi 1-3 golfmailalla, cock-
tail-lasilla tai turistindhtdvyyden symbolilla, mutta jatkokouluttautuminen on
nykyéin ihan oikeasti tyotd, ja kohde valitaan koulutuksen sisdllon mukaan.
Jos ei niin ole, kannattaa miettid onko oikealla vuosikymmenelld? Ovatko
koulutuksen tarjoava ty6paikka ja tyontekiji itse valmiita Sote-kilpailuun?
Myos ladke- ja tarvikeyritysten tarjoama koulutus on nykyisin useimmiten
erittdin korkeatasoista, koska muuten on vaikea saada mukaan ainakaan niita
osallistujia, joille yritykset oikeastaan haluavat viestii.

Antoisia Operatiivisia pdivid! Ensi vuoden koulutuksista vahva vinkki eri-
koistuville on SAY:n ja Suomen Anestesiasairaanhoitajien yhdessi jarjestimi
Anestesiakurssi, joka jirjestetddn kivassa paikassakin. Alustavan ohjelman
16ydit tistd lehdestd. m

Vesa Kontinen
vesa.kontinen[a]helsinki.fi

Uutta
koulutuskalenterissa
ovat symbolit, joilla
koulutustilaisuudet
loytyvat entista
kdatevammin
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Status epilepticus - tunnista no-
peasti, hoida tehokkaasti

Epileptisen kohtauksen pitkittyessd hoitovaste
huononee, kuolleisuus lisidntyy ja pysyvin
vammautumisen riski kasvaa. Potilaiden ennus-
tetta voidaan parantaa nopealla ja tehokkaalla
hoidolla.

Anni Karppinen, Hanna Ansakorpi, Janne Liisa-
nantti

Miten lapsen kay teholla - en-
nuste ja eldmanlaatu hoitojakson
jalkeen

Lasten tehohoitokuolleisuus on vihentynyt,
mutta tehohoitoa saaneiden lasten sairastavuus
kasvaa. Tuloksia tdytyy arvioida mittaamalla
eliminlaatua.

Elina Kyésti, Janne Liisanantti, Outi Peltoniemi

Leikkauspotilaan yllattava vaikea-
hoitoinen hypoksia

Harvinainen syy aiheutti anestesian induktion
jilkeen happeutumisongelman, jonka selvittely
ja hoito vaativat tavallista enemmin toimenpi-

teitd.

Pertti Jaakkola, Atte Koskinen
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Gabrion sisaltaa gabapentiinia.
Gabapentiini tehoaa tutkitusti
perifeeriseen neuropaattiseen kipuun.'?

Vahvuudet:
300 mg, 400 mg, 600 mg ja 800 mg

\

GABRION 300 mg, 400 mg kapselit 600 mg, 80oo mg kalvopaillysteiset tabletit

Vaikuttava aine: Gabapentiini. Kiyttoaiheet: Paikallisalkuinen epilepsia
ja perifeerinen neuropaattinen kipu. Annostus ja antotaEa: Gabapen-
tiinivalmiste on nieltava kokonaisena riittdvin nesteen kera. Aikuiset
ja 12-vuotiaat: Kaikkiin kayttoaiheisiin suositellaan hoidon aloitusta
ensimmdisend pdivdnd 300 mg x 1, toisena pdivdnd 300 mg x 2 ja
kolmantena piivand 300 mg x 3. Vaihtoehtoisesti hoidon voi aloittaa
900 mg/vrk jaettuna kolmeen samansuuruiseen annokseen. Tamain
jalkeen annosta voi potilaan yksilollisen vasteen ja sietokyvyn mukaan
suurentaa 300 mg/vrk:n kerta-annoksin 2-3 pdivan vilein, kunnes saa-
vutetaan enimmaisannos 3600 mg/vrk. Yksittdistapauksissa annos-
tuksen suurentaminen on ehki tehtava tatd hitaammin. Vasta-aiheet:
Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Varoitukset ja kayttéon
liittyvét varotoimet: Jos potilaalle kehittyy gabapentiinihoidon aikana
akuutti haimatulehdus, on harkittava gabapentiinihoidon lopettamista.
Epilepsiaa sairastavan potilaan antikonvulsiivisen ladkityksen akillinen
lopettaminen voi johtaa status epilepticuksen kehittymiseen. Joillakin
gabapentiinia saavilla potilailla voi ilmetd kohtausten tihenemisti tai
uudentyyppisid epilepsiakohtauksia. Varovaisuutta on noudatettava
Eabapentiinin kiytdssad potilaille, joilla on monimuotoisia epilepsia-
ohtauksia, my6s poissaolokohtauksia. Potilaita tulee seurata itsetu-
hoajatusten ja —kayttdytymisen varalta. Tatd ladkevalmistetta ei saa an-
taa potilaille, joilla on galaktoosi-intoleranssi, synnynniinen laktaasin

Orion on
suomalainen
avainlippuyritys.

aesculapius.fi

puutos tai glukoosigalaktoosi-imeytymishiirié. Yleistyneen yliherkkyys-
reaktion (DRESS) ilmaantuessa gabapentiinin kiytté6 on lopetettava.
Yhteisvaikutukset: Gabapentiinihoitoa ja morfiinia saavia potilaita on
seurattava tarkoin keskushermostosuppressioon viittaavien merkkien
varalta, ja gabapentiini- tai morfiiniannosta on pienennettivi asianmu-
kaisesti. Samanaikainen gabapentiinin ja aluminiumia ja magnesiumia
sisdltdvien antasidien nauttiminen pienentad gabapentiinin biologista
hyétyosuutta jopa 24 %. Raskaus ja imetys: Gabapentiinia saa kayttaa
raskauden aikana vain, jos mahdollinen hyéty didille on selvasti suu-
rempi kuin mahdollinen riski sikidlle. Gabapentiini erittyy rintamaitoon.
Vaikutus ajokykyyn ja koneiden kayttokykyyn: Gabapentiinilla voi olla
vihiinen tai kohtalainen vaikutus ajokykyyn ja koneiden kayttokykyyn.
Haittavaikutukset: Hyvin yleiset: Virusinfektio, uneliaisuus, heitehui-
maus, ataksia, vasymys, kuume. Pakkaukset ja hinnat (vmh sis.alv.)
1.11.2016: 300 mg 50 kaps. 18,95 €, 300 mg 100 kaps. 34,79 €, 400 mg
100 kaps. 42,59 €, 600 mg 100 tabl. 68,56 €, 800 mg 100 tabl. 83,08 €.
Korvattavuus: Peruskorvattava. Ylempi erityiskorvausryhma (100%)
vaikeahoitoisen ﬁaikallisalkuisen epilepsian hoidossa (182). Reseptildi-
ke. Lisatiedot: Pharmaca Fennica ja aesculapius.fi Viitteet: 1) Finnerup
et al. Pharmacotherapy for neuropathic pain in adults: systematic review,
meta-analysis and NeuPSIG recommendations. Lancet Neurol 2015;14:
162-73. 2) Gabrion valmisteyhteenvetoteksti 2015.
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Klaus Olkkola

Suomen Anestesiologiyhdistyksen
puheenjohtaja
klaus.olkkola[a]helsinki.fi

Tervetuloa Operatiivisille paiville ja

vuosikokoukseen

peratiiviset piivit ja samalla Suomen
Anestesiologiyhdistyksen vuosikokous
lihestyvit jokasyksyiseen tapaan. Ope-
ratiiviset pdivit jirjestetddn Helsingin
Messukeskuksessa 16.-18.11.2016 ja vuosikokous
pidetidn 17.11.2016. Tuleva vuosikokous on en-
simmidinen, jonka koolle kutsumisessa noudate-
taan vaatimusta kutsun lihettimisesta vihintdin
seitsemin pdivdd ennen kokousta aiemman 14 pdi-
vin asemesta. Toinen muutos aiempaan on kutsun
lihettiminen Finnanestin puheenjohtajan pals-
tan vilitykselld. Erillistd paperista kutsukirjettd
ei lihetetd, mutta kaikki sihkopostiosoitteensa
yhdistykselle ilmoittaneet jisenet saavat kutsun
lisiksi sihkopostilla. Kuten jo kevailld kirjoitin,
sddntdjen edellyttdmin kirjallisen kutsun vaati-
mus toteutuu tilld tavoin asianmukaisesti ja lisik-
si sddstimme postituskustannuksissa merkittavin
summan. Vuosikokouksen esityslista [oytyy timdn
lehden sivuilta ja Operatiivisten pdivien ohjelma
16ytyy Suomen Anestesiologiyhdistyksen ja Suo-
men Kirurgiyhdistyksen nettisivujen kautta.
Suomen Ortopediyhdistys ei valitettavasti
tind vuonna osallistu Operatiivisille pdiville. On
syytd toivoa, ettd emme olisi pysyvisti joutuneet
tilanteeseen, jossa Operatiiviset pdivit eivit ole
endd kaikkien keskeisten toimijoiden yhteinen
koulutustilaisuus. Operatiivisten pdivien ohjel-
masta Anestesiologiyhdistyksen puolelta vastaa
viime vuonna valittu yhdistyksen varapuheen-
johtaja Merja Vakkala. Ohjelma on erittdin mo-
nipuolinen pitien sisillddn useita mielenkiintoisia
ja ajankohtaisia aiheita. Hengitystien hallintaan
liittyvd hands on -koulutus jatkuu entiseen ta-
paan. Lukuisten pelkistdin lidketieteellisten ai-
heitten lisiksi on tarjolla muun muassa alustuksia

2016; 49 (4)

ja keskustelua hoidon keskittimisestd sekd uutena
avauksena pedagogista koulutusta. Pedagogisen
koulutuksen puute nousi korostetusti esille kes-
kussairaaloiden erikoislidkirikoulutuksen audi-
toinnissa viimeksi kuluneen vuoden yhteydessa.
Nytjdrjestettivi koulutus on toivottavasti osaltaan
tarjoamassa ty6vilineitd laadukkaan erikoislda-
karikoulutuksen jirjestimiseen kaikissa Suomen
sairaaloissa.

Toivotan koko jisenistdomme tervetulleeksi
Operatiivisille pdiville sekd osallistumaan yhdis-
tyksen vuosikokoukseen Helsingin Messukeskuk-
seen!
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Esitaytetty ruisku

Spinaali-, epiduraali- tai
yleisanestesiaan liittyvan
hypotension hoitoon

Fenylefrin Stragen
50 miﬁl_<__rog/m|

== ~ Valmiiksi asennettu
a - ) ) ' ) ruiskun manta
 Kayttovalmis sellaisenaan 2 A
ﬁ. o7 | Polypropeeniruisku
e Vahvuus 50 mikrog/mli »
P’ ~ Steriili kokonaisuus

e Yksi ruisku sisaltaa
500 mikrogrammaa

Luer- lukko

Fenylefrin Stragen 50 mikrog/ml, injektioneste, liuos, esitaytetty ruisku

Vaikuttava aine: fenyyliefriini. Kéyttdaiheet: Spinaali-, epiduraali- tai yleisanestesiaan liittyvén hypotension hoito. Annostus ja antotapa: Valmisteen saa antaa vain
asianmukaisen koulutuksen saanut ja kokenut terveydenhuollon ammattilainen. Laskimonsiséinen bolusinjektio: 50—100 mikrogrammaa, joka voidaan toistaa toivottuun vaikutukseen
asti. Yksi bolusannos ei saa ylittad 100 mikrogrammaa. Jatkuva infuusio: Aloitusannos on 25—-50 mikrogrammaa/min. Annoksia voidaan lisata tai vahentad systolisen verenpaineen
pitdmiseksi lahelld normaaliarvoa. Tehokkaaksi annokseksi on arvioitu 25—100 mikrogrammaa/min. Munuaisten vajaatoiminta: Fenyyliefriinin annosta voi olla tarpeen pienentda.
Maksan vajaatoiminta: Jos potilaalla on maksakirroosi, annosta voi olla tarpeen suurentaa. /dkkddat: Varovaisuutta on noudatettava hoidettaessa idkkaité potilaita. Pediatriset
potilaat: Fenyyliefriinin turvallisuutta ja tehoa ei ole varmistettu. Vasta-aiheet: Potilaat, joilla on yliherkkyytté vaikuttavalle aineelle tai valmisteen apuaineille. Vaikeasta
hypertensiosta tai dareisverisuonten sairaudesta karsivat potilaat iskeemisen gangreenin tai verisuonitromboosin riskin takia. Yhdessa ei-selektiivisten monoamiinioksidaasin (MAOQ)
estdjien kanssa (tai jos kyseisten ldakevalmisteiden kaytto on lopetettu kahden viikon siséll&) ajoittain kohoavan verenpaineen seka mahdollisen fataalin hypertermian riskin takia.
Potilaat, joilla on vaikea hypertyreoosi. Varoitukset ja kayttoon liittyvét varotoimet: Varovaisuutta on noudatettava potilailla, joilla on diabetes mellitus, korkea verenpaine,
kontrolloimaton hypertyreoosi, sepelvaltimotauti ja kroonisia sydansairauksia, ei-vaikea &éreisverisuonten vajaatoiminta, bradykardia, osittainen sydankatkos, takykardia, arytmia,
angina pectoris, aneurysma, ahdaskulmaglaukooma, arterioskleroosi. Potilailla, joilla on vaikea syddmen vajaatoiminta tai kardiogeeninen sokki, fenyyliefriini voi pahentaa sydéamen
vajaatoimintaa. Ekstravasaatio voi aiheuttaa kudosnekroosia. Valmiste sisaltaé natriumia 36,8 mg (1,60 mmol)/10 ml. Yhteisvaikutukset: Yhteiskaytto ei-selektiivisten MAQ:n
estéjien kanssa on vasta-aiheista. Yhteiskdyttoa ei suositella seuraavien aineiden kanssa: dopaminergiset tai verisuonia supistavat ergotalkaloidit, trisykliset masennuslaékkeet,
noradrenaliinin ja serotoniinin takaisinoton estavat masennuslagkkeet, selektiiviset tyypin A MAQ:n estéjat, linetsolidi, guanetidiini ja vastaavat valmisteet, sydanglykosidit, kinidiini,
sibutramiini, hoyrystyvat halogenoidut anesteetit. Varovaisuutta edellytetdédn oksitosiinin samanaikaisen kayton yhteydessa. Raskaus ja imetys: Injektoitavan fentanyylin
kayttaminen raskauden aikana on mahdollista indikaatioiden mukaisesti. Ladkevalmisteen antaminen yhtend bolusannoksena synnytyksen ja imetyksen aikana on mahdollista.
Yhteisvaikutus oksitosiinin kanssa voi aiheuttaa vaikeaa hypertensiota. Haittavaikutukset: Yleisimmét haittavaikutukset ovat bradykardia, hypertensiotapahtumat, pahoinvointi ja
oksentelu. Hypertensiota esiintyy yleisimmin suurten annosten yhteydessd. Muut haittavaikutukset, ks. valmisteyhteenveto.

Pakkaukset ja hinnat (tmh 08-2016): 10x10 ml esitaytetty ruisku 85,00 €. Korvattavuus: Ei SV-korvattava. Reseptildake.

Perustuu 6.11.2015 péivéttyyn valmisteyhteenvetoon.

Lisétietoja: Stragen Finland Oy,puh. 02-736 0078, info@stragen fi &
Tutustu valmisteyhteenvetoon ennen ladkkeen maardaamista. \/f TRAG E N

Stragen Finland Oy | Ruukinkatu 4, 20540 Turku | Puh.(02)7 360 078 | Fax.(02)7 360079 | info@stragen.fi | www.stragen.fi
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protfan palsta

Erikoissairaanhoidon keskittaminen ja

erikoislaakarikoulutus

allitus on vuosien vatuloinnin jilkeen

saanut esityksen sosiaali- ja terveys-

palveluiden jdrjestimisestd lausunto-

kierrokselle. Osana Sote-uudistusta
toteutetaan piivystyksen ja erikoissairaanhoidon
uudistus, jonka mukaan raskas ja vaativa operatii-
vinen toiminta keskitetidn yliopistosairaaloihin ja
seitsemidn keskussairaalaan. Sote-uudistus, eri-
koissairaanhoidon keskittiminen, lausuntokier-
roksella oleva erikoisldikarikoulutuksen toimen-
pideohjelma ja synnytystoiminnan keskittiminen
aiheuttavat muutospaineita erikoislidkirikoulu-
tuksen jirjestimiseen.

Operatiivisen toiminnan keskittdminen johtaa
vidjadmatti myds paivystystoiminnan keskittdmi-
seen. Piivystysjdrjestelmdd muutettaisiin siten,
ettd jatkossa maassa olisi 12 ympirivuorokautista
laajan piivystyksen yksikkod, joissa olisi useiden
erikoisalojen piivystys. Muissa keskussairaalois-
sa paivystys jirjestettdisiin perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon yhteispdivystykseni, joka
sisdltdisi tavallisimmin tarvittavien erikoisalojen
piivystyksen. Synnytysten keskittiminen tar-
koittaa, ettd niitd hoitavissa yksikoissd tulee olla
vuosittain vihintdan 1000 synnytystd. Tavoitteena
on parempi hoidon laatu, tehokkaammat hoito-
prosessit ja kustannustehokkuus.

Erikoislddkirikoulutuksen toimenpideohjel-
man mukaan tulevaisuudessa erikoistumisalaa
ei voisikaan endd valita omien mieltymysten
mukaan. Valtakunnallinen ohjaus toteutettaisiin
siten, ettd koulutusmairit vastaavat erikoisala-
ja aluekohtaisia tarpeita. Ohjausta varten STM
perusti viime vuonna koordinaatiojaoston, jossa
on jisenet ministeridistd, yliopistoista, ammatti-
liitoista ja eri terveydenhuollon palveluyksikéista.
Ohjaamisen keinoista ei ole vield tehty padtost.
Esitetyt keinot vaihtelevat informaatio-ohjauk-
sesta rahoituksen kohdentamiseen ja erikoisa-
lakohtaisten koulutuspaikkojen mdirittelyyn.

2016; 49 (4)

Erikoisladkarikoulutuksen sisiltd, laatu ja koulu-
tettavien valinta sdilyisi jatkossakin yliopistojen
vastuulla. Lausuntokierroksella oleva toimenpi-
deohjelma on koordinaatiojaoston aikaansaan-
nos. Toimenpideohjelman tueksi STM laaditutti
valtakunnallisen arvion erikoislddkiritarpeesta
vuoteen 2030. Sen mukaan anestesiologian ja te-
hohoidon erikoisalalla nykyiset koulutusmaarit
vastaavat padosin palvelutarvetta.
Erikoissairaanhoidon keskittiminen aiheut-
taa muutoksia erikoislddkirikoulutuksen jirjes-
timisessd anestesiologian ja tehohoidon koulu-
tusohjelmassa. Joissain yliopistosairaalapiireissd
muutospaineita on enemmain, joissain vihem-
min. Kahdeksasta vihemmin vaativan toimin-
nan keskussairaalasta kolme sijaitsee Oulun yli-
opistollisen sairaalan vastuualueella. Nykyisessid

Muissa keskussairaaloissa

hyvaksyttdvat palveluajat voivat
lyhentya, varsinkin jos sairaalassa
ei jatkossa ole synnytystoimintaa.

jarjestelmissd yliopistot ovat hyviksyneet yli-
opistosairaalan ulkopuolista anestesiologian ja
tehohoidon palvelua %5 - 2 vuotta koulutuspaikasta
riippuen. Laajan piivystyksen keskussairaaloissa
erikoisalallamme hyviksyttiviin palveluaikoihin
tuskin tulee suuria muutoksia. Sen sijaan muissa
keskussairaaloissa hyviksyttavit palveluajat voivat
lyhentyd, varsinkin jos sairaalassa ei jatkossa ole
synnytystoimintaa. Koulutus tulee keskittymain.
Johtaako timi jonotusaikojen pitkittymiseen eri-
koistumisvirkoihin? Aika ndyttid. Koulutuksen
keskittymistd tullee osaltaan lisidmddn suunni-
telma 50/50-sddnnodstd luopumisesta tai sen kor-
vaamisesta joustavammalla sidnnokselld. m
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Status epilepticus

— TUNNISTA NOPEASTI, HOIDA TEHOKKAASTI

Epileptisen kohtauksen hoitovaste huononee kohtauksen pitkittyessa. Kohtauksen
kestettya yli 30 minuuttia kuolleisuus ja pysyvdn vammautumisen riski kasvavat.
Potilaiden ennustetta voidaan parantaa nopealla ja tehokkaalla hoidolla.

Finnanest

pilepsia on aivojen sairaus, jossa po-

tilaalla on taipumus saada toistuvia

epileptisid kohtauksia ilman altista-

via tekijoitd. Epileptinen kohtaus on

poikkeavan purkauksellisen aivosih-

kotoiminnan seurauksena ilmenevi
ohimenevi aivotoiminnan hiirio. Suurimmaksi
osaksi epileptiset kohtaukset ovat lyhyitd, noin
1-4 minuuttia kestdvid kohtauksia, jotka rajoittu-
vat itsestddn aivojen inhibitiomekanismien kautta
1, 2).

Epileptisen kohtauksen kestettyd yli 5 mi-
nuuttia sen itsestddn rajoittumisen todennikéi-
syys vihenee ja kohtaus tulee hoitaa uhkaavana
status epilepticuksena (SE). SE:ssa epilepsiakoh-
tausta hillitsevdt mekanismit pettivit tai aivoissa
aktivoituu kohtausta pitkittdvid mekanismeja.
SE voi ilmaantua potilaalle, jolla on jo aiemmin

diagnosoitu epilepsia, mutta yhtilailla SE voi il-
maantua potilaalle akuutin tai kroonisen keskus-
hermostoon vaikuttavan sairauden yhteydessa.
Vain noin puolella SE potilaista on epilepsiadiag-
noosi (1, 2, 3).

SE on epileptinen kohtaus, joka kestdi yli 30
minuuttia. SE voi olla yhtdjaksoinen epileptinen
kohtaus tai kohtauksia on niin tiheisti, ettei po-
tilaan tajunta palaudu niiden vililli normaaliksi.
SE-potilaiden pysyvin vammautumisen riski ja
kuolleisuus kasvavat kun kohtaus kestdd yli 30
minuuttia (2, 3).

SE voidaan karkeasti jakaa kahteen koh-
taustyyppiin: konvulsiivinen SE (CSE), joka ai-
heuttaa motorisia oireita ja non-konvulsiivinen
SE (NCSE). NCSE:ssa keho ei tuota vastaavaa
motorista aktiviteettia kuten CSE:ssa. NCSE voi
ilmentyd tajunnan alentumisena, kiyttdytymisen



muutoksina, hallusinaatioina tai vaikeasti havait-

tavina motorisina oireina. Etenkin tajunnaltaan

alentuneiden potilaiden NCSE voivat jaadd ha-

vaitsematta ilman EEG monitorointia (2).
Toukokuussa 2016 ilmestyneessi Kaypd hoito

- suosituksessa SE luokitellaan tarkemmin viiteen

eri tyyppiin ilmenemismuodon mukaan:

" tajuttomuus-kouristuskohtaus

" poissaolokohtaus

®  myokloninen kohtaus

®  paijkallisalkuinen tajunnan himirtymiskoh-
taus

®  paikallisalkuinen kohtaus ilman tajunnan héi-
riotd

Tajuttomuus-kouristuskohtauksin ilmenevi SE
on ndistd yleisin. Se alkaa yleensd voimakkailla
kouristuksilla tai myoklonisilla oireilla, jotka koh-
tauksen pitkittyessd voivat heikentyd tai loppua
kokonaan. Muut SE:n muodot ovat huomatta-
vasti harvinaisempia. Tajuttomuus—kouristus—
kohtauksin ilmeneva SE:n aiheuttamien pysyvien
vammojen ja kuolleisuuden riski kasvaa oireiden
kestidessd yli 30 minuuttia. Paikallisalkuisen ta-
junnan himirtymiskohtauksina ilmenevin SE:n
aiheuttamien pysyvien haittojen todenndkdisyys
lisadntyy kohtauksen kestettyd yli 60 minuuttia.
Poissaolokohtauksina ilmenevi SE on hyviennus-
teisempi kuin muut SE muodot (1, 2, 4).

Status epilepticuksessa on neljd eri vaihetta,
jotka kuvaavat myos kohtauksen vaikeusastetta:
varhainen, uhkaava, vaikeahoitoinen ja erittdin
vaikeahoitoinen SE. Ensivaiheen ldikitykseni
kiytetddn bentsodiatsepiineja, joiden anto buk-
kaalisesti tai rektaalisesti voidaan ohjeistaa po-
tilaan omaisille. Ensihoidossa bentsodiatsepii-
nit voidaan annostella suonensisiisesti. Toisen
vaiheen lddkityksend, oireen edelleen jatkuessa,
kiytetdin antikonvulsantteja kuten fosfenytoiinia,
valproaattia ja levetirasetaamia (1, 5).

Kohtaus luokitellaan vaikeahoitoiseksi, jos
oiretta ei saada kuriin ensimmadisen ja toisen vai-
heen ladkityksesti huolimatta. Télloin potilas
joudutaan nukuttamaan. Kolmannen vaiheen
ladkityksend kiytetddn propofolia, midatsolaa-
mia ja / tai tiopentaalia. Ladkityksessd kiytetdin
myo6s ketamiinia. SE on erittiin vaikeahoitoinen
jatkuessaan anestesia aloittamisen jilkeen 24 tun-
tia tai kauemmin. Sairaalahoitoon johtanut SE on
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Taulukko 1. Kouristelevan potilaan
ensihoito

= Peruselintoimintojen arviointija turvaaminen
= Lisahapen anto maskilla

= Hengitystien turvaaminen kouristuksen pitkittyes-
sa

= Kouristuksen lakatessa potilaan asettaminen kylki-
asentoon ja hengitystien riittavyyden arviointi

= Suoniyhteyden avaaminen ja veren glukoosipitoi-
suuden tarkistaminen

Lahde: Kaypa hoito — suositus Epileptinen kohtaus
(pitkittynyt; status epilepticus) (1)

12 — 43% potilaista vaikeahoitoinen ja 10 — 15%
erittiin vaikeahoitoinen (1, 6).

Jatkuva EEG -monitorointi on aiheellinen
vaikeahoitoista ja erittdin vaikeahoitoista SE:ta
sairastaville potilaille. Tll6in voidaan varmistua,
ettd lddkityksin saavutetaan purskevaimentuma
EEG:ssi. Potilailla, jotka hoidettiin purskevai-
mentumaan 12 - 24 h ajaksi, on havaittu vihem-
min relapseja kuin potilailla, jotka hoidettiin
anestesia-ainein niin, ettd nikyvi kohtausoire
loppui. Mortaliteetissa ryhmien vililld ei ollut

eroa (6).

Ilimaantuvuus ja ennuste

Status epilepticuksen ilmaantuvuus vaihtelee
eri ikdryhmissd. Ilmaantuvuus on suurin alle
10-vuotiailla (14,3/100 000) ja yli 50-vuotiailla
(28,4/100 000) (2). Suomessa ensihoitojirjestel-
min aktivointiin johtavia kouristuskohtauksia
on vuosittain 340/100000 henkilo4 kohti. Sai-
raalahoitoon johtavan SE:n ilmaantuvuus on
20/100 000. Teho-osastoilla vaikeahoitoisen SE:n
vuoksi hoidetaan vuodessa 3,4/100 000 potilasta.
Niistd potilaista 0,7/100 000 on erittdin vaikea-
hoitoisia SE (1).

Viimeisten 10 vuoden aikana SE:n ilmaantu-
vuus on kasvanut, ja etenkin SE:n vuoksi tehohoi-
toon joutuneiden vanhusten maéri on noussut. Po-
tilaiden maédridn nousu johtuu mahdollisesti myos
paremmasta EEG saatavuudesta, jolloin myos
NCSE tunnistetaan paremmin. Tajunnaltaan
alentuneilla tehohoitopotilailla NCSE esiinty-
vyys on 8 — 34 %. Teho-osastoilla diagnosoiduista
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SE-potilaista 81 % on vihioireisia ulospiin. Tyy-
pillisimpii oireita ovat alentunut tajunta, héiriét
puheentuotossa, myokloniat, levottomuus, deli-
rium, ekstrapyramidaalioireet ja hallusinaatiot.
Kriittisesti sairaiden potilaiden ennustetta voi-
daan parantaa, jos NCSE diagnosoidaan ja hoi-
detaan tehokkaasti (2, 9).

Jatkuva EEG -monitorointi on aiheellinen
vaikeahoitoista ja erittdin vaikeahoitoista

Finnanest

SE:ta sairastavilla potilailla.

Arviolta kolmannes kaikista SE-potilaista
kuolee, kolmannes saa pysyvid eriasteisia neu-
rologisia puutoksia ja kolmannes toipuu tdysin.
Potilaiden ennusteeseen vaikuttavia tekij6itd ovat
SE:n etiologia ja kesto sekd potilaan ikd. NCSE
on pitkittyessddn yhtd haitallinen potilaalle kuin
CSE, mutta NCSE ei aiheuta pysyvid vaurioita
yhtd nopeasti kuin CSE. Lapsipotilaiden ennuste
on selkeisti parempi kuin idkkiiden SE potilai-
den. Yli 60 vuoden ikid ennustaa huonompaa toi-
pumista (3,5,7).

Kuolleisuus ensimmiisen 30 vrk kuluttua
SE:n on noin 20 % ikdantyneilld 38 %, aikuisilla
24 - 26% ja 3 — 6 % lapsilla (4). Kantasen ym.
suomalaisen tehohoitoaineiston yhden vuoden
kuolleisuus vaikeahoitoisessa SE:ssa oli 22 % ja
erittdin vaikeahoitoisessa SE:ssa 36 %. Kotikun-
toiseksi vaikeahoitoisista SE-potilaista selvisi 26 %
ja erittdin vaikeahoitoista SE-potilaista 17 % (1).

Status epilepticukseen liittyvit komplikaatiot
ovat vakavia. Potilaiden riski pysyville vammau-
tumiselle sekd kuolleisuudelle lisddntyy. SE:n ai-
kana elimist66n vapautuu merkittdvid maarid ka-
tekoliamiineja ja elimisté on hyperadrenergisessd
tilassa. Tilan seurauksena etenkin vaikeahoitoi-
seen SE:en liittyy merkittdvi riski syddimen va-
jaatoiminnalle, sydinlihasiskemialle neurogeeni-
selle keuhkopohélle, akuutille monielinvauriolle ja
etenkin munuaisten vajaatoiminnalle sekd sepsik-
selle ja rabdomyolyysille. Immobilisaatio altistaa
syville laskimotukoksille ja keuhkoembolioille.

Invasiivisia hoitoja vaativilla potilailla on riski
aspiraatiopneumonioille. Tehohoitoneuropatia ja
-myopatia pitkittavit potilaan vieroittumista hen-

gityskoneesta (2, 8).

Etiologia ja etiologisten tekijoiden
diagnostiikka

Riski saada status epilepticus liittyy etiologiseen
tekij6ihin, jotka voivat olla joko akuutteja tai kroo-
nisia. Potilaan ennuste on huonompi, mikali SE:n
etiologia on akuutti ja provosoivaa tekijid ei saada
hallintaan. Yleisimpid akuutteja SE:n syitd ovat
aivoinfarkti, keskushermostoinfektio, aivovam-
ma, elimistén metabolian hiiriét, elektrolyytti-
hiiriét sekd hypoksia. SE voi provosoitua myos
intoksikaation tai alkoholinkdyt6n seurauksena.
Kroonisia SE:n syitd ovat puolestaan aiemmin
sairastettu aivoverenkierron hiirié ja lilan matala
epilepsialddkepitoisuus (2, 8).

Ongelmat EEG:n saatavuudessa tai etiologis-
ten tekijoiden selvittdminen eivit saa viivistyttdd
hoidon aloittamista, vaikka kohtausta provosoi-
van tekijan hoitaminen saattaa olla hyvin tirkeda
SE:n hallintaan saamisen kannalta. Laboratori-
otutkimukset ovat aiheellisia happoemistasapai-
non hiiriéiden, hypoglykemian/hyperglykemian,
elinvaurioiden, infektioiden ja intoksikaatioiden
selvittimiseksi. Jos potilaalla on kdytdssi epilep-
sialddkitys, tulee sen pitoisuus tarkistaa. Selkay-
dinnestendyte on otettava etenkin jos SE:1le ei 16y-
dy selkedd selitystd muista tutkimuksista. Potilaan
pidn kuvantaminen joko TT:114 tai MRI:1l4 on
aiheellista etenkin silloin, kun kohtaus on potilaan
ensimmadinen tai herdd epiily akuutista aivotapah-
tumasta. Jokainen ensimmaistd kertaa elimissiin
epileptisen kohtauksen saanut potilas kuuluu ar-
vioida piivystyksellisesti lddkirin toimesta (1, 2).

Tajuttomuus-kouristuskohtauksina ilmenevin
SE:n diagnosointi kliinisin perustein on melko
helppoa, mutta NCSE:n diagnosoinnissa EEG
onlihes vilttimiton. SE:n loppuminen varmistuu
kun potilaan motoriset oireet loppuvat ja tajunta
palaa ainakin osittain. Jos tajunta ei palaudu 30
minuutin kuluttua nikyvien oireiden loppumi-
sesta, on kohtauksen loppuminen varmistettava
EEG:1l4. Kohtauksen jatkumista edelleen tulee
epiilld oireiden rauhoittumisen jilkeenkin, mi-
kili EEG:ti ei ole saatavissa. Y1li kymmenesosal-
la potilaista sihkéinen purkausaktiivisuus jatkuu,



vaikka kliiniset oireet viistyvit. Noin 10% poti-
laista, joilla epaillddn SE:ta, on kyse toiminnalli-
sesta oireesta, jotka voidaan pois sulkea ainoastaan

EEG:n avulla (1).

Pitkittyneen epileptisen kohtauksen ja
status epilepticuksen hoito

Status epilepticus tulee hoitaa mahdollisimman
nopeasti, silld sen pitkittyessd ladkkeiden teho
vihenee. Kohtauksen pitkittyessd hermopiit-
teiden GABA, reseptoreja menetetiin, joten
kohtausta inhiboivat mekanismit heikkenevit.
Eksitoivat reseptorit (NMDA ja AMPA) puoles-
taan lisddntyvit. GABA-vilitteisten lddkkeiden
vaikutus vihenee, kun taas NMDA- ja AMPA
- reseptorivilitteiset lidkkeet toimivat paremmin.
Laikkeiden tehokkuuteen vaikuttaa mahdollisesti
muitakin tekijoitd, joita ei tunneta erityisen hyvin.
Diagnostiset toimet, kuten EEG, kuvantaminen
tai aivoselkdydinnestendytteen ottaminen, eivit
saa viivistyttdd potilaiden lidkehoitoa. Olennai-
sessa osassa hoitoa on vitaalielintoimintojen tur-
vaaminen. Taulukossa 1 on esitetty kouristelevan
potilaan ensihoito ja taulukossa 2 SE:n hoidon ta-
voitteet Kidypd hoito — suosituksen mukaan (1, 4).

Ensivaiheen hoito

Ensivaiheen ladkitykseni kiytetdin bentsodiat-
sepiineja annosteltuna joko suonensisiisesti, rek-
taalisesti, bukkaalisesti tai harvemmin lihaksen
sisdisesti. Epilepsiapotilaiden omaisille voidaan
ohjeistaa kotiin joko bukkaalisen midatsolaamin
tai rektaalisen diatsepaamin anto epileptisen koh-
tauksen pitkittyessi (1, 2).

Toisen vaiheen Iéddkehoito
Status epilepticuksen jatkuessa ensimmadisen vai-
heen lddkityksestd huolimatta, annetaan toisen
vaiheen ldidkkeend antikonvulsantti, joista Suo-
messa ovat kaytossd fosfenytoiini, valproaatti,
levetirasetaami ja lakosamidi (1, 2, 11).
Fosfenytoiini metaboloituu elimistossd fe-
nytoiiniksi, joka vaikuttaa inhibitorisesti nat-
riumkanaviin. Fosfenytoiinilla on enemmin
haittavaikutuksia verrattuna muihin laikkeisiin.
Silld on my6s yhteisvaikutuksia sytokromi P450
entsyymien vilitykselld. Toisaalta fosfenytoiini
on edullisempi kuin uudemmat antikonvulsan-
tit. Fenytoiinin haittavaikutuksia ovat sydimen
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Taulukko 2. Status epilepticuksen hoidon
tavoitteet

= Vitaalitoimintojen turvaaminen

= Kliinisten kohtausoireiden ja aivojen poikkeavan
sahkoisen purkaustoiminnan mahdollisimman
nopea lopettaminen

= Kohtausoireiden uusiutumisen esto

= Systeemisten komplikaatioiden toteaminen ja
hoito

= Etiologisten tekijoiden selvittdminen ja hoito

= Kuolleisuuden ja toimintakykya rajoittavien jalkioi-
reiden minimointi

Lahde: Kdypa hoito — suositus Epileptinen kohtaus
(pitkittynyt; status epilepticus) (1)

rytmihdiriét. Se on vasta-aiheinen potilaille, joilla
on sinusbradykardiaa tai sydimen johtumishdirio.
Fosfenytoiini voi aiheuttaa tajunnan tason laskua.
Lidkkeen annon yhteydessi tulee seurata potilaan
hemodynamiikka jaa happeutumista. Fosfenytoii-
nia ei suositella myoklonisen SE:n hoidossa (1, 4).

Valproaatti vaikuttaa GABA reseptoreihin, se
toimii NMDA reseptoriantagonistina ja inhiboi
histonideasetylaania. Valproaatti on sytokromi
P450 entsyymien inhibiittori. Sen vakavia hait-
tavaikutuksia ovat hepatotoksisuus, trombosyto-

Tyypillisimpia NCSE:n oireita ovat
alentunut tajunta, hairiét puheentuotossa,

myokloniat, levottomuus, delirium,
ekstrapyramidaalioireet ja hallusinaatiot.

penia, hyperammonemia ja akuutti hemorraginen
pankreatiitti. Valproaatti ei aiheuta syddnkomp-
likaatioita. Sen vasta-aiheena on syytd muistaa
epiilty tai todettu mitokondrioiden toimintaan
vaikuttava sairaus (1, 4).

Levetirasetaami on yhtd tehokas SE:n hoidos-
sa kuin muut antikonvulsantit. Levetirasetaamil-
la on huomattavasti vihemmain interaktioita ja
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haittavaikutuksia verrattuna edelld mainittuihin
laakkeisiin. Huomioitavaa on, ettd levetirasetaami
kumuloituu munuaisten vajaatoiminnassa 4).
Lakosamidia voidaan kiyttdd jos muut ldak-
keet ovat vasta-aiheisia. Liikkeen kiytostd SE:n
hoidossa on vasta vihin kokemusta (10).

Kolmannen vaiheen Iéddkehoito
Kolmannessa vaiheessa kohtauksen edelleen jat-
kuessa toisen vaiheen lddkityksestd huolimatta,
tulee potilas nukuttaa. Anestesia-aineista kiyte-
tddn propofolia, midatsolaamia, tiopentaalia sekd
ketamiinia. Ensimmadisen ja toisen vaiheen ladki-
tys tulee antaa potilaalle mahdollisimman pian.
Anestesia on indisoitu silloin kun toisen vaiheen
ladkityksen anto ei ole mahdollista. Tidssi tapauk-
sessa toisen vaiheen lddkitys annetaan anestesian
aloittamisen jilkeen. Diagnostiset tutkimukset
eivit saa viivistyttdd anestesian aloitusta. Anes-
tesia on aiheellinen myds silloin kun SE-potilaan
elintoiminnot ovat vaarantuneet (1, 10).
Kolmannen vaiheen lidkitys vaikeahoitoiseen
SE:n toteutetaan teho-osastolla, jossa on mahdol-
lista toteuttaa ventilaattorihoito, invasiivinen ve-
renpaineenmittaus ja jatkuva EEG-rekisterointi.
Ladkitystd syvennetdin kunnes nikyvit kouris-
tuksen loppuvat. Hoidon tavoitteena on saavuttaa
purskevaimentuma EEG:hen. Anestesiaa keven-

Lisaksi on turvattava potilaan hengitystie,
happeutuminen ja ventiloituminen

Finnanest

seka riittava verenkierto.

netdin asteittain, kun kohtauksen loppumisesta
on kulunut 12 tuntia. Jos kohtaus uusii, potilas
nukutetaan uudelleen. Liakkeiden tehokkuudessa
ei ole eroja, mutta tiopentaalin kiytt66n liittyy
haittavaikutuksia verrattuna muihin anestesia-ai-
neisiin kuten ventilaatiohoidon tarpeen pitkitty-
minen ja infektioiden lisddntyminen (1, 2).

Yhteenveto
Status epilepticus on merkittiva potilaan terveyt-
td ja henked uhkaava neurologinen hititilanne,
jonkanopeajatehokashoito tulee aloittaajo en-
sihoidossa. SE:n ilmaantuvuus on kasvanut viime
vuosina. Etenkin NCSE:a diagnosoidaan aiempaa
enemmin mahdollisesti parantuneen EEG:n saa-
tavuuden vuoksi. NCSE on syytd muistaa tehohoi-
dossa olevien potilaiden matalan tajunnan tason ja
sekavuuden erotusdiagnostiikassa.
Sekundiirivaurioiden syntyminen tulee es-
tdd ja uhkaava SE on hoidettava viiveettd. SE:n
liakkeellisen hoidon lisdksi on turvattava potilaan
hengitystie, happeutuminen ja ventiloituminen
seki riittava verenkierto. Verensokeri on tarkis-
tettava jo ensihoidossa. Hypoksia, hypotensio,
hypoglykemia ja kuume myétivaikuttavat sekun-
dddrisen neuronivaurion syntyyn. SE:n etiologian
nopea tunnistaminen ja viliton etiologian korjaava
hoito parantavat potilaiden ennustetta, mutta ne
eivit saa viivistyttdd potilaan SE:n hoitoa. m
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Miten lapsen kay teholla

— ENNUSTE JA ELAMANLAATU
HOITOJAKSON JALKEEN

Lasten tehohoitokuolleisuus on vahentynyt viimeisten vuosikymmenten aikana.
Tehohoidettujen lasten sairastavuus on kuitenkin selkedssa kasvussa. Tehohoidon
tuloksia tuleekin arvioida lasten eldamanlaatua mittaamalla. Lasten tehohoidon
tavoite on lapsen pitkdaikaisen elamanlaadun parantaminen.

asten ennustetta tehohoidon jilkeen on

mitattu perinteisesti kuolleisuutta seuraa-

malla. Viimeisten vuosikymmenten aika-

na lasten tehohoidossa on otettu merkit-

tivid edistysaskeleita ja kuolleisuusluvut
ovat pienentyneet. Kun vuonna 1982 tehohoidon
aikana 11% lapsista menehtyi, oli kuolleisuus
vuonna 2005-2006 Australiassa tehdyn seuran-
tatutkimuksen mukaan enii 4,8% (1). Eri tut-
kimuksissa lasten tehohoitokuolleisuus vaihtelee
3,0-7,5%:n vililli (2,3,4). Suomalaisessa ko-
horttitutkimuksessa lasten tehohoitokuolleisuus
oli ainoastaan 1,1% (5). Timi vastaa ruotsalaisen
tutkimuksen tuloksia, joissa lasten kuolleisuus
teho-osastolla oli 2,1% (6). Ruotsalaisessa tut-
kimuksessa tehohoidossa olleita lapsia seurattiin
viiden vuoden ajan tehohoidon pidittymisesti.
Kuolleisuusriskin havaittiin olevan korkealla vield
vuosia tehohoidon jilkeen. Verrokkiviest66n nah-
den tehohoidettujen lasten viisivuotiskuolleisuus
oli 20-kertainen.
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Australialaistutkimuksen mukaan tehohoi-
toon tulevan lapsen kuolemanriskistd kertovan
Pediatric Index of Mortality (PIM 2) -pistey-
tyksen arvo on pysynyt samana viimeisten vuo-
sikymmenten aikana. Tehohoidettavien lasten
aineisto ei siis ole keventynyt. Tehohoitoa melko
vakavan tai vakavan vamman vuoksi vaatineiden
lasten osuus on pysynyt lihes ennallaan, vuonna
1982 12% ja kaksikymmentd vuotta my6hemmin
14,6 %. Vuosi tehohoidon jilkeen melko vakavas-
ta tai vakavasta vammasta kirsivien lasten osuus
oli noussut: vuonna 1982 se oli 8,4% ja vuonna
2005 17,9 %. Muutos johtuu todennikéisesti siitd,
ettd lapset, jotka olisivat aikaisempina vuosikym-
menind menehtyneet sairauteensa, pysyvit nyt
elossa, mutta tehohoitoon johtavan sairauden tai
vaikean perussairautensa vuoksi vammautuneina.
Kahdenkymmenen vuoden aikana tehohoidossa
kuolleiden tai tehohoitoa vaatineesta sairaudesta
pysyvisti vammautuneiden lasten osuus ei olekaan
vihentynyt: vuonna 1982 niitd lapsia oli 19,4%
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ja vuonna 2005-2006 22,7 % tehohoidetuista. (1)
Tehohoitojakson aikana 4,8 % potilaista saa uuden
eliminlaatua heikentivin sairauden (7). Tehohoi-
toon tulevan lapsen pitkdaikaissairaus vaikuttaa
lapsen selvidmiseen tehohoidosta ja elimdnlaa-
tuun tehohoidon jilkeen. Tehohoitoon tulevan tai
tehohoidon kokeneen lapsen sairastavuus on aikai-
sempaa tavallisempaa. Siksi lasten elimédnlaadun
arviointi nousee merkittivain osaan tehohoidon
tuloksia tarkasteltaessa.

Tehohoidettujen lasten kuolleisuus
Suomessa ja Ruotsissa

Vuonna 2016 julkaistussa suomalaisessa kohort-
titutkimuksessa seurattiin kaikkia vuosina 2009
ja 2010 Suomessa minkd tahansa syyn vuoksi
tehohoidettuja lapsia. Hoitojaksoja oli yhteensd
4876. Lasten tehohoidon aikainen kuolleisuus oli
matalampi, mikali lasta oli hoidettu lasten teho-
hoitoon erikoistuneessa yksikossi. Kuolleisuutta
lisddvind tekijoind tehohoidon aikana olivat me-
kaanisen ventilaation tarve, péivystysadmissio
sekid uusi admissio 48 tunnin sisillid tehohoidosta
uloskirjaamisen jilkeen. Diagnooseista korkeam-
paan kuolleisuuteen liittyivit kardiovaskulaariset
ja gastrointestinaaliset sairaudet, akuutit infektiot,
hematologiset ja onkologiset syyt sekd traumat, jot-
ka eivit olleet kirurgisesti hoidettavissa. (5) Teho-
hoidon jdlkeinen viisivuotiskuolleisuus on suurinta
kaikkein pienimmilld lapsilla: alle 6 kk ikaisilld
9,4%, 6 kk — 1 v ikiisilld 7,7% ja muun ikiisilld

Lasten eléamanlaadun arviointi
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on tarkeaa tehohoidon
tuloksia tarkasteltaessa.

5,1%. Toisin kuin Suomessa, ruotsalaistutkimuk-
sen mukaan erikoistuneilla lasten teho-osastoilla
hoidetuilla lapsilla oli suurempi viisivuotiskuol-
leisuus (7,3 %) kuin muilla teho-osastoilla hoide-
tuilla (4,3%). Tama johtunee potilasvalinnasta,
silld Ruotsissa kaikkein sairaimpien lasten hoito
on keskitetty lasten tehohoitoon erikoistuneisiin

yksikoihin. (6)

Pitkittynyt tehohoito
Tehohoitoa saavista lapsista yhd suuremmalla
osalla on tehohoitoon tullessaan krooninen sai-
raus. Readmissioita ja pitkid tehohoitojaksoja on
nykydin enemmin kuin aikaisemmin. (1) Pit-
kittynyt tehohoito liittyy selvisti kuoleman ja
vammautumisen riskin kasvuun. Conlonin tut-
kimuksessa seurattiin 2-10 vuoden ajan 193 lap-
sipotilasta, joiden tehohoitoaika oli yli 28 vrk. Jopa
21,2% lapsista kuoli tehohoidon aikana. Lisiksi
seurantajakson aikana kuoli 14% kotiutuneista.
(8) Namachivayam seurasi 20 vuoden ajan 223
lasta, jotka olivat olleet tehohoidossa yli kuukau-
den. Pitkdaikaispotilaiden hoitojaksoja oli maa-
rillisesti vain 1% kaikista hoitojaksoista, mutta
hoitopdivistd heididn osuutensa ylsi 18,5 %:iin. Y1i
28 pdivid tehohoitoa vaatineista lapsista enemmin
kuin kaksi kolmasosaa joko kuoli tai kotiutui vai-
kean tai kohtalaisen vaikean sairauden kanssa (9).
Samankaltaiseen tulokseen tultiin australia-
laistutkimuksessa, jossa seurattiin 924 yli kuukau-
den ajan tehohoidettua lasta. Niiden hoitojakso-
jen midrd oli 1,3 % kaikista lasten hoitojaksoista,
mutta hoitopéivien osuus nousi 23,5 %:iin kaikista
hoitopdivistd. Pitkdaikaispotilaiden diagnooseista
419% oli kardiovaskulaarisia. Eloonjiineiden osuus
oli 81,4% tehohoidon pdittyessi, 70 % vuoden ku-
luessa ja 65,5 % viiden vuoden kuluttua tehohoi-
dosta. Viisivuotiskuolleisuus oli korkein luuydin-
siirtoa odottavilla ja yksikammioista syddnvikaa
sairastavilla. Kaksi kolmannesta pitkittynyttd
tehohoitoa saaneista potilaista jdi henkiin, mut-
ta vuosien 2000 ja 2011 vililld ei kuolleisuuden
suhteen ollut eroa. (10)

Lapsen eldmdnlaatu tehohoidon jdlkeen
Tehohoidon pitkiaikaistuloksia arvioitaessa on
huomioitava lapsen eliminlaatu, sairastavuus,
vammaisuus ja toimintakyky. Laaja-alaisemmat
tulokset saadaan selvittimilldi eliminlaatua
useasta eri nakékulmasta fyysinen, psyykkinen
ja sosiaalinen tilanne huomioiden. Lapsen itsensd
antama vastaus elaiminlaadustaan antaa luotetta-
vimman arvion. Nykyisin on kaytettivissd hyvid
validoituja mittareita lasten terveydestd riippuvan
eliminlaadun arviointiin. (14) Tutkimuksia las-
ten eliminlaadusta tehohoidon jilkeen on vdhin.
Suurelta osin tutkimukset keskittyvit yksittdi-
siin diagnooseihin, ja niiden aineisto on pieni.
Laajemmissa tutkimuksissa on osoitettu lasten
eliminlaadun olevan valtaosalla (70-75 %) hyvi,



mutta tehohoidettujen lasten joukossa on merkit-
tivd osuus niitd, joilla on péivittdistd elimdi hait-
taavia psyykkisid, psykososiaalisia tai neurokogni-
tiivisia ongelmia (11). Englantilaistutkimuksessa
tutkittiin lasten eliminlaatua 7214 tehohoitoad-
mission jilkeen: kolmasosalla lapsista eliminlaatu
ei ollut muuttunut millddn tavalla tehohoidon jil-
keen, mutta 4,4 % kirsi kaikkien mitattavissa ole-
vien oireiden huononemisesta. Yleisimmin lapset
kirsivit aistitoimintojen heikkenemisestd (43 %)
ja kognitiivisista ongelmista (30%). (13) Australi-
alaislapsilla tehdyn tutkimuksen mukaan 30%:1la
lapsista oli posttraumaattisen stressioireyhtymin
oireita teho-osastolta padstydin ja vield 6 kk teho-
hoidon péittymisestd (12). Parhaiten tehohoidon
jilkeen jaksoivat lapset, joiden tehohoidon syy oli
respiratorinen tai neurologinen sairaus (2).

Heikentyneen elamanlaadun riskitekijat
Tiarkeimmit lasten eliminlaatua tehohoidon jil-
keen ennustavat tekijit ovat tehohoidon syy, teho-
hoitoa edeltivi krooninen sairaus ja saatu hoito.
Heikkoon eliminlaatuun liittyvid diagnooseja
ovat sepsis, meningoenkefaliitti ja trauma. Myos
pitkdaikainen tehohoito, pitkittynyt elvytys ja in-
vasiivinen hoito lisddvit alentuneen elimianlaadun
riskid. Lapsen tai vanhemman posttraumaattinen
stressireaktio, vanhemman ahdistus tai masennus
sekd sosiaaliset ja ymparistostd johtuvat syyt, ku-
ten heikko taloustilanne tai vanhempien matala
koulutusaste, liittyvdt huonompaan eliminlaa-
tuun. (14)

Meningokokki-infektio on yhteydessi lapsen
heikentyneeseen eliminlaatuun. Hollantilaisessa
tutkimuksessa seurattiin kaikkia meningokok-
ki-infektiota sairastaneita tehohoidettuja lapsia
kolmen vuoden ajan tehohoidon pdittymisen jil-
keen. Heilld havaittiin olevan haavaumia, tukie-
linperiisid ongelmia, lievid neurologisia vammoja,
kaytoshidiri6itd ja dlyllistd taantumista. (15)

Elvytettyjen lasten eliminlaatua tutkittiin
suuressa prospektiivisessa monikeskustutkimuk-
sessa, johon kuului 3419 lasta. Havaittiin, ettd el-
vytyksen kesto korreloi kuolleisuuden, sairaalasta
kotiutumisen ja neurologisen ennusteen kanssa.
Toisen tutkimuksen mukaan elvytyksen inten-
siteetti, sairauden vaikeusaste ja perussairaudet
vaikuttivat lapsen kéytokseen, toimintakykyyn ja
eliminlaatuun. (14)

Pitkittyneeseen tehohoitojaksoon liit-
tyy merkittdvd hoidon jdlkeisen eliminlaadun
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heikkenemisen riski. Eloonjdineistd 43 % ilmoit-
ti elimdnlaatunsa heikentyneen ja 20%:1la niistd
lapsista eldiménlaatu oli huono. (8)

Traumat

Onnettomuudet ovat isompien lasten johtava kuo-
linsyy. Vammautuminen voi aiheuttaa vakavia toi-
minnallisia hiiri6itd ja psyykkisid ongelmia sekd
lyhyen ettd pitkin ajan kuluessa. Prospektiivisessa
kohorttitutkimuksessa todettiin vakavasti vam-
mautuneista lapsista 20-55 %:11a fyysisid vammoja
vuoden kuluttua suuresta traumasta. 2—9 vuo-

Pitkittynyt tehohoito lisda selvasti
kuoleman ja vammautumisen riskia.

den seurannassa fyysistd vammaisuutta esiintyi
10-30%:1la, kognitiivisia ongelmia 10—40%:1la
ja psykososiaalisia ongelmia 20-50%:11a lapsista.
Kahden vuoden kuluttua vammautumisesta lap-
silla oli yhd merkittdvisti muita huonompi moto-
rinen, kognitiivinen ja sosiaalinen toimintakyky
sekd merkittdvisti vihemmin positiivisia tunteita
kuin verrokeilla. (14)

Annetun hoidon vaikutus
eldmanlaatuun

Teknologian kehitys elintoimintojen parantami-
seksi ei takaa elimidnlaadun paranemista hoidon
jalkeen. 120 lasta seurattiin 6 kk ajan tehohoidon
jalkeen. Nuoremmat lapset, vaikeammin sairaat ja
ne, joilla oli enemmain hoitoja, kirsivit merkitta-
visti muita enemmain pelkotiloista. Lisiksi heilld
oli heikentynyt kontrollin tunne ja posttraumaat-
tisia stressioireita. (14) Guerra havaitsi, etti ec-
mo-hoitoa saaneiden lasten eliminlaatu oli huo-
nompi kuin terveilld lapsilla, kroonista sairautta
sairastavilla lapsilla tai niilld kroonisesta sydin-
viasta kirsivilld lapsilla, jotka eivit olleet saaneet
ecmo-hoitoa. Hoidon invasiivisuus ja pitkittynyt
hoito voivat johtaa kielteisiin pitkdaikaisvaikutuk-
siin. (12) Lapset, jotka saivat hoitoa synnynniisen
syddnvian vuoksi ja lapset, jotka saivat elinsiirron,
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kokivat eliminlaatunsa parantuneen tehohoidon
aikana terveitd verrokkeja enemmin (14).

Psykososiaaliset tekijat hoitojakson
aikana

Kriittisen sairauden aikana lapsi tarvitsee per-
heensi ja ldheistensd tukea. Lasten psyykkinen
oireilu sekd hairiokayttiytyminen ovat tavallisia
tilanteita tehohoitojakson jilkeen. Vanhemman
huono psyykkinen vointi tehohoitojakson aikana
heikentii lapsen henkisid voimavaroja. Lapsen ja
vanhempien psyykkinen tukeminen on tirkedi,
jotta perheen hyvinvointi turvattaisiin tehohoi-
tojakson jilkeen. (14) Lapsen vanhemmille on
tarjottava tukea teho-osastohoidon aikana ja tar-
vittaessa kontrollikdyntien yhteydessi.

Tehohoidetun lapsen eldmanlaatuun

vaikuttavat mm. tehohoidon

pituus, hoidon invasiivisuus seka

Finnanest

vanhemman psyykkinen vointi.

Yhteenveto

Tehohoidon tulosten parantuessa on kiinnitetty
enemmin huomiota lasten pitkdaikaiseen eld-
minlaatuun tehohoidon jilkeen. Tehohoitoon
joutuminen vaikuttaa merkittavissi madrin lap-
sen eliminlaatuun toipumisen jilkeen, ja kaikkia
hoitojakson jilkeiseen eliminlaatuun vaikuttavia
tekijoitd ei voida hallita. Naihin tekijoihin kuulu-
vat muun muassa tehohoitodiagnoosi, hoitojakson
pituus seki kajoavien hoitomuotojen tarve. Ta-
vallisimmin lapset oirehtivat psyykkisesti, mutta
my6s fyysisen vammautumisen riski on olemassa.
Hoidon jilkeiseen eliménlaatuun vaikuttavien te-
kijoiden huomioiminen, kuten perheen lisniolo
ja perheen tukeminen, ovat keskeisessd asemas-
sa hoitojakson aikana, ja tdhin tulisi kiinnittdd
huomiota jokaisessa tehohoitoa lapsille tarjoavassa
yksikossd. m
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daan noudattaa samaa annossuositusta kuin muille aikuisille, vaikka palautumisaika oli usein pidempi kliinisissa tutkimuksissa. Lihavien potilaiden BRIDION-annos perustuu todelliseen painoon. Lieva
ja kohtalainen maksan vajaatoiminta ei edellyta annoksen muuttamista, koska BRIDION erittyy paaasiassa munuaisten kautta. Vaikeaa maksan vajaatoimintaa sairastavien potilaiden hoidossa on oltava
erittain varovainen. Lieva ja kohtalainen munuaisten vajaatoiminta (kreatiniinipuhdistuma 30-80 ml/min) ei edellytd annoksen muuttamista. BRIDIONin antamista vaikeaa munuaisten vajaatoimintaa
sairastaville (kreatiniinipuhdistuma alle 30 ml/min) tai dialyysihoitoa tarvitseville potilaille ei suositella. Antotapa: BRIDION annetaan 10 sekunnin kuluessa joko bolusinjektiona suoraan laskimoon tai
potilaalla jo olevaan riittavan hyvin huuhdeltuun laskimoinfuusiolinjaan seuraavien infuusioliuosten kanssa: 9 mg/ml (0,9 %) natriumkloridi, 50 mg/ml (5 %) glukoosi, 4,5 mg/ml (0,45 %) natriumklo-
ridi ja 25 mg/ml (2,5 %) glukoosi, Ringerin laktaattiliuos, Ringerin liuos, 50 mg/ml (5 %) glukoosi 9 mg/ml (0,9 %) natriumkloridissa. BRIDION voidaan laimentaa lapsipotilaille kayttaen 9 mg/ml (0,9
%) natriumkloridia pitoisuuteen 10 mg/ml. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Varoitukset ja kdyttoon liittyvat varotoimet: Potilaan hengityksen tukeminen ventilaation avulla on
valttamatonta kunnes potilaan spontaani hengitys palautuu hermo-lihassalpauksen kumoamisen jalkeen. Jos rokuronia tai vekuronia joudutaan antamaan uudelleen salpauksen tavallisen kumoamisen
jalkeen (korkeintaan 4 mg/kg sugammadeksia) ja odotusaika on véhintaan 5 minuuttia, kéytetaan annosta 1,2 mg/kg rokuronia. Jos odotusaika on vahintaan 4 tuntia, kaytetaan annoksia 0,6 mg/kg
rokuronia tai 0,1 mg/kg vekuronia. Hermo-lihassalpauksen alkaminen saattaa viivastyé alkaen vasta jopa noin 4 minuutin kuluttua, ja hermo-lihassalpauksen kesto saattaa lyhentya jopa noin 15 minuuttiin,
] kun annetaan uudelleen rokuroniannos 1,2 mg/kg 30 minuutin kuluessa sugammadeksin annosta. Yhteisvaikutukset: Toremifeenin ja fusidiininapon kayton yhteydessa lagkeaineen syrjaytymiseen johtavia
yhteisvaikutuksia ei voida sulkea pois (kliinisesti merkittévia sitoutumisesta johtuvia yhteisvaikutuksia ei odoteta esiintyvan). Hormonaalisten ehkaisyvalmisteiden kayton yhteydessa kliinisesti merkittévia vai-
kutusta heikentévia (sitoutumisesta johtuvia) yhteisvaikutuksia ei voida sulkea pois (Ia&keaineen syrjdytymiseen johtavia haittavaikutuksia ei odoteta esiintyvan). Sugammadeksiannoksen antamisen boluksena
katsotaan vastaavan ehkaisytablettien ynden paivaannoksen ottamatta jattamisté (yhdistelmévalmisteen tai pelkkaa progestiinia siséltavan). Ks. ehkaisytablettien pakkausselosteessa annetut ohjeet annok-
sen ottamatta jaamiseen liittyvista tarvittavista toimenpiteista. Kaytettdessa muita kuin suun kautta otettavia hormonaalisia ehkaisyvalmisteita, potilaan on kéytettava lisaksi muuta kuin hormonaalista
‘ = ehkaisymenetelmaa seuraavien seitseman paivan ajan ja katsottava kyseisen valmisteen pakkausselosteessa annetut ohjeet. Raskaus ja imetys: Varovaisuutta on noudatettava annettaessa valmistetta
raskaana oleville naisille. BRIDIONia voidaan kayttaa imetyksen aikana. Haittavaikutukset: Bridionia annetaan leikkauspotilaille yhtaaikaa hermolihasliitosta salpaavien ldakeaineiden ja anesteettien kanssa.
Siita syysté haittavaikutusten syysuhdetta on vaikea arvioida. Yleisimmin raportoituja haittavaikutuksia leikkauspotilailla olivat yska, anestesiaan liittyvé hengitysteiden komplikaatio, anestesian komplikaatiot,
toimenpiteeseen liittyva hypotensio ja toimenpiteeseen liittyva komplikaatio. Muutamilla potilailla ja vapaaehtoisilla koehenkildilla on esiintynyt yliherkkyysreaktioita, mukaan lukien anafylaksia. Leikka-
uspotilailla tehdyissa kliinisissa tutkimuksissa naita reaktioita raportoitiin melko harvoin ja markkinoillaolon aikaisessa seurannassa niiden esiintymistiheys on tuntematon. Nama reaktiot vaihtelivat
yksittéisisté ihoreaktioista vakaviin systeemisiin reaktioihin (esim. anafylaksia, anafylaktinen sokki) ja niita on esiintynyt potilailla, jotka eivét ole aiemmin saaneet sugammadeksia. Naihin reaktioihin
liittyvia oireita ovat: punoitus, urtikaria, punoittava ihottuma, (vaikea) hypotensio, takykardia, kielen turvotus, nielun turvotus, bronkospasmi ja keuhkojen ahtaumat. Vaikeat yliherkkyysreaktiot voivat
olla kuolemaan johtavia. Laakarin on oltava valmistautunut laakeaineyliherkkyysreaktioiden mahdollisuuteen (mukaanlukien anafylaktiset reaktiot) ja huomioitava tarvittavat varotoimet. Yliannostus:
Ks. valmisteyhteenveto. Yhteensopimattomuudet: Verapamiilin, ondansetronin ja ranitidiinin on raportoitu olevan fysikaalisesti yhteensopimattomia BRIDIONin kanssa. Korvattavuus: Ei SV-korvattava.
Pakkauskoot ja hinnat (TOH 11/2015): 10 x 2 ml 740 €, 10 x 5 ml 1 850 £. Lisétietoja: Valmisteyhteenveto (tekstin muuttamispaivamaara 24.9.2015), Pharmaca Fennica tai MSD, Keilaranta 3, 02150

Espoo, puh. (09) 804 650.

Tutustu BRIDION-valmisteyhteenvetoon ennen hoidon aloittamista, www.msd.fi

e MSD Copyright © 2016 Merck Sharp & Dohme Corp., Whitehouse Station, NJ, USA. Al ights reserved. ANES-1166109-0000 11/2015 Nopea vastavaikuttaja.
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LL, erikoislaakari

Atte Koskinen,
LL, erikoistuva laakari
Tyks, TOTEK-klinikka

Leikkauspotilaan yllattava

vaikeahoitoinen h

poksia

Vanha totuus on, etta yleiset sairaudet ovat yleisempia kuin harvinaiset.
Harvinaiset taudit saattavat kuitenkin yllattda. Kahed-danisen potilaan
happeutuminen huononi nopeasti normaalisti alkaneen anestesian jdlkeen.

otilas oli 85-vuotias mieshenkils, joka
tuli sairaalaan leikkauspdivin aamuna
lanneselin dekompressioleikkausta var-
ten. Korkeasta idstian huolimatta hin
oli ollut aiemmin varsin terve. Seldn lisaksi oli
vaivannut oikea polvi, lisiksi potilaalla oli re-
flux-tauti ja paniikkihdirié. Han ei tupakoinut
eikd kayttinyt alkoholia. Pituutta oli 188 cm ja

Seuraavaksi tehtiin hengitysteiden

276 Finnanest

tahystys fiberoskoopilla.

painoa 83 kg. Rutiininomaisissa preoperatiivisissa
verikokeissa ei ollut moitittavaa, mutta keuhkojen
rtg -tutkimusta ei ollut tehty. Leikkaussalissa po-
tilas kertoi, ettd reflux-tauti oli vaivannut pahana

jovuosikausia ja se oli polttanut hinen kurkkunsa.
Potilas olikin huomattavan kihei-4ininen. Potilas
my6s kertoi, ettd makuuasennossa oli hengitta-
minen vaikeampaa kuin pystyasennossa. Oiretta
oli esiintynyt jo monta kuukautta. Koska mitdin
keuhkosairautta ei oltu diagnosoitu ja huoneil-
malla happisaturaatio oli 96%, piitettiin potilas
nukuttaa. Anestesia-aineina kéytettiin glykopyr-
rolaattia, fentanyylid, propofolia ja rokuronia.
Maskiventilaatio sujui ongelmitta, lidketieteen
opiskelija suoritti intubaation ja potilas kytkettiin
respiraattoriin. Saturaatioarvo kuitenkin laski alle
90%:n eikd lihtenyt nousemaan, vaikka potilas
ndytti ventiloituvan. Keuhkojen auskultaatiossa
vasemmalta puolelta ei kuulunut hengitysidnia.
Loogisena johtopditoksend oli, ettd intubaa-
tioputki on liian syvilld ja sitd vedettiin kahteen

>>



Bronkofiberoskopiassa
nakyi henkitorvea selvasti
ahtauttava tuumori

Rintakehan varjoainete-
hosteisessa TT-kuvassa
nakyy henkitorvea
ahtauttavan tuumorin
poikkileikkaus.
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otteeseen ulospidin. Saturaatioarvot vaihtelivat
edelleen 80-90% vililla. Vaikka mitdin limara-
hinoita ei kuulunut, imettiin hengitysteitd kahteen
otteeseen. Mitddn saalista ei saatu ja saturaatio-
arvot pysyivit entisellidn. My6skdin PEEP:n ja
FiO,:n nosto ei vaikuttanut tilanteeseen. Sen jil-
keen pditettiin vield intuboiba potilas uudelleen.
Intubaatiossa nikymad ddnihuuliin ja nieluun oli
normaali eiki intubaatiossa ollut vaikeuksia. Toi-
menpiteelld ei kuitenkaan ollut vaikutusta poti-
laan happeutumiseen.

Seuraavaksi tehtiin hengitysteiden tihystys
fiberoskoopilla. Tdssi todettiin carinan seudussa
tuumorimaista kasvua. Valitettavasti fiberoskoop-
pi oli tarkoitettu vain vaikeaa intubaatiota varten
eikd sen kautta voinut ottaa koepaloja. Leikkauk-
sesta pddtettiin luopua ja herdttdd potilas. Relak-
saatio kumottiin sugammadeksilli ja sevofluraa-
nin anto lopetettiin. Nopeasti potilas alkoi itse

hengittdd ja hinet ekstuboitiin. Saturaatioarvot
nousivat timin seurauksena jo potilaan ollessa
leikkauspoydilld entisessd asennossa seldllddn.
Potilaalle tehtiin jo samana pdivind kuvanta-
mistutkimuksia. Thoraxin rtg-kuvassa radiologi
niki sivukuvassa mediastinumissa tiivistymad,
miki ei kylldkddn selvisti visualisoitunut anes-
tesialddkirin silmdin. Thoraxin varjoaine-T'T
-kuvauksessa nikyi sen sijaan selvisti medias-
tinumissa trakean bifurkaation tasolla trakean
takaseindmissd 25 mm:n ldpimittainen melko
pallomainen tuumorimuutos, joka pullotti tra-
kean sisdlld ja dislokoi myds esofagusta. Jatkossa
keuhkotautien erikoislddkiri teki bronkoskopian,
jossa todettiin trakean alaosassa bifurkaatiota-
sossa vasemmalle painottuen tuumori, joka li-
hes tukki trakean ja vasemman pédibronkuksen
suun. Tuumorista otettiin koepalat. Mychemmin

KNK-lddkari suoritetti tuumorin poiston laserin
avulla. Hengitystiet saatiin hyvin auki, mutta
tuumorikudosta jdi trakean takaseinddn. Potilas
kotiutui hyvikuntoisena toimenpidettd seuraavana
piivind. Patologin vastaus koepaloista oli sylki-
rauhastyyppinen keuhkoputken adenokystinen
karsinooma. Solunsalpaajahoidot suunniteltiin
jatkossa aloitettavaksi kotipaikkakunnalla.

Miti tistd opimme? Vanha opiskeluaikana
opittu totuus on, ettd yleiset sairaudet ovat ylei-
sempid kuin harvinaiset. Harvinaisempia tauteja
tulee vastaan vihemmain ja ne saattavat yllittaa,
kuten tdssikin tapauksessa. Primaariset trakean
neoplasmat ovat harvinaisia. Kaikista trakean pri-
maarisista tuumoreista 80% on maligneja. Hen-
gitysvaikeudet ovat usein taudin ensimmdinen
oire. Mutta esimerkiksi my6s astma, bronkiitti ja
COPD voivat aiheuttaa samanlaisia oireita kuin
henkitorven tuumori. Herddmossa tarkennetussa
anamneesissa potilas kertoi terveyskeskusldaka-
rin vastaanotolla kertoneensa hengitysoireistaan,
mutta lddkari oli antanut ohjeeksi juoda runsaasti
piimdd. Ilmeisesti kollega oli ajatellut hengitysoi-
reiden johtuvan reflux-taudista. Piimi ei ollut tie-
tenkddn auttanut. Tapaus kirvoitti jilleen kerran
my6s keskustelun preoperatiivisten tutkimusten
tarpeellisuudesta.
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HERMO-LIHASSALPAUKSEN KUMOAMINEN

BRIDION®, 100 mg/ml sugammadeksinatriumia, injektioneste, liuos. : ‘ |

Kéyttoaiheet: Rokuronin tai vekuronin hermo-lihasliitosta salpaavan vaikutuksen kumoaminen. 2—17-vuotiaille BRIDIONia suositellaan ainoastaan rokuronilla aiheutetun salpauksen tavalliseen kumoa- o
- miseen. Annostus: BRIDIONia tulee annostella ainoastaan anestesialaakarin toimesta/valvonnassa. Hermo-lihassalpauksesta palautumisen seuraamiseen suositellaan asianmukaisen seurantamenetel- —
i man kayttéa. BRIDIONin suositeltu annos riippuu kumottavan hermo-lihassalpauksen voimakkuudesta, ei annetusta ar a. Aikuiset: Tavallinen kumoaminen: BRIDION-annosta 4 mg/kg suosi-
tellaan, jos rokuronin tai vekuronin salpausvaikutuksesta toipuminen on saavuttanut vahintdan PTC-lukeman 1-2. Tall6in ajan mediaani T,/T;-suhteen palautumiseen arvoon 0,9 on noin 3 minuuttia.
BRIDION-annosta 2 mg/kg suositellaan, jos spontaania palautumista on tapahtunut vahintaan T,-supistusvasteen palautumiseen asti. Télloin ajan mediaani T,/T;-suhteen palautumisessa arvoon 0,9 on
i | noin 2 minuuttia. Rokuronin salpausvaikutuksen vélitén kumoaminen: Jos kliininen tila edellyttaa rokuronin annon jalkeen sen vaikutuksen valiténta kumoamista, suositellaan BRIDION-annosta 16 mg/
/ kg. Kun boluksena annetun rokuroniannoksen 1,2 mg/kg jalkeen annetaan 3 minuuttia mydhemmin 16 mg/kg BRIDIONia, ajan mediaanin T,/T,-suhteen palautumisessa arvoon 0,9 on noin 1,5 minuut-
tia. Lapset ja nuoret: Rokuronin salpausvaikutuksen tavalliseen kumoamiseen siitd, kun T,-supistusvaste ilmaantuu uudelleen, suositellaan lapsille ja nuorille (2-17-vuotiaille) sugammadeksiannostusta
2 mg/kg. Muita tavallisia vaikutuksen kumoamistilanteita ei ole tutkittu eika suosituksia sen vuoksi anneta ennen kuin saadaan lisatietoa. Valiténtd kumoamista ei ole tutkittu lapsilla ja nuorilla eika sita
siksi suositella ennen kuin saadaan lisatietoa. BRIDION 100 mg/ml voidaan laimentaa pitoisuuteen 10 mg/ml, jotta annostarkkuutta lapsipotilaiden hoidossa voidaan parantaa. |akkaille potilaille voi-
daan noudattaa samaa annossuositusta kuin muille aikuisille, vaikka palautumisaika oli usein pidempi kliinisissa tutkimuksissa. Lihavien potilaiden BRIDION-annos perustuu todelliseen painoon. Lieva
ja kohtalainen maksan vajaatoiminta ei edellytad annoksen muuttamista, koska BRIDION erittyy padasiassa munuaisten kautta. Vaikeaa maksan vajaatoimintaa sairastavien potilaiden hoidossa on oltava
erittain varovainen. Lieva ja kohtalainen munuaisten vajaatoiminta (kreatiniinipuhdistuma 30-80 ml/min) ei edellytd annoksen muuttamista. BRIDIONin antamista vaikeaa munuaisten vajaatoimintaa
sairastaville (kreatiniinipuhdistuma alle 30 ml/min) tai dialyysihoitoa tarvitseville potilaille ei suositella. Antotapa: BRIDION annetaan 10 sekunnin kuluessa joko bolusinjektiona suoraan laskimoon tai -
potilaalla jo olevaan riittavan hyvin huuhdeltuun laskimoinfuusiolinjaan seuraavien infuusioliuosten kanssa: 9 mg/ml (0,9 %) natriumkloridi, 50 mg/ml (5 %) glukoosi, 4,5 mg/ml (0,45 %) natriumklo- . R ——
ridi ja 25 mg/ml (2,5 %) glukoosi, Ringerin laktaattiliuos, Ringerin liuos, 50 mg/ml (5 %) glukoosi 9 mg/ml (0,9 %) natriumkloridissa. BRIDION voidaan laimentaa lapsipotilaille kayttden 9 mg/ml (0,9 1
%) natriumkloridia pitoisuuteen 10 mg/ml. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Varoitukset ja kdyttoon liittyvat varotoimet: Potilaan hengityksen tukeminen ventilaation avulla on N
valttamatonta kunnes potilaan spontaani hengitys palautuu hermo-lihassalpauksen kumoamisen jalkeen. Jos rokuronia tai vekuronia joudutaan antamaan uudelleen salpauksen tavallisen kumoamisen
jalkeen (korkeintaan 4 mg/kg sugammadeksia) ja odotusaika on véhintaan 5 minuuttia, kéytetdan annosta 1,2 mg/kg rokuronia. Jos odotusaika on vahintaan 4 tuntia, kéytetaan annoksia 0,6 mg/kg
rokuronia tai 0,1 mg/kg vekuronia. Hermo-lihassalpauksen alkaminen saattaa viivastya alkaen vasta jopa noin 4 minuutin kuluttua, ja hermo-lihassalpauksen kesto saattaa lyhentya jopa noin 15 minuuttiin,
 —— kun annetaan uudelleen rokuroniannos 1,2 mg/kg 30 minuutin kuluessa sugammadeksin annosta. Yhteisvaikutukset: Toremifeenin ja fusidiininapon kayton yhteydessa ladkeaineen syrjaytymiseen johtavia 3

yhteisvaikutuksia ei voida sulkea pois (kliinisesti merkittavia sitoutumisesta johtuvia yhteisvaikutuksia ei odoteta esiintyvén). Hormonaalisten ehkéisyvalmisteiden kayton yhteydessa kliinisesti merkittavia vai-

kutusta heikentévia (sitoutumisesta johtuvia) yhteisvaikutuksia ei voida sulkea pois (la&keaineen syrjdytymiseen johtavia haittavaikutuksia ei odoteta esiintyvan). Sugammadeksiannoksen antamisen boluksena
katsotaan vastaavan ehkaisytablettien yhden paivaannoksen ottamatta jattamisté (yhdistelmavalmisteen tai pelkkaa progestiinia siséltavan). Ks. ehkaisytablettien pakkausselosteessa annetut ohjeet annok-
sen ottamatta jagmiseen liittyvista tarvittavista toimenpiteista. Kaytettdessa muita kuin suun kautta otettavia hormonaalisia ehkaisyvalmisteita, potilaan on kaytettava lisaksi muuta kuin hormonaalista
ehkaisymenetelmaa seuraavien seitseméan paivan ajan ja katsottava kyseisen valmisteen pakkausselosteessa annetut ohjeet. Raskaus ja imetys: Varovaisuutta on noudatettava annettaessa valmistetta
raskaana oleville naisille. BRIDIONia voidaan kayttaa imetyksen aikana. Haittavaikutukset: Bridionia annetaan leikkauspotilaille yhtdaikaa hermolihasliitosta salpaavien ldakeaineiden ja anesteettien kanssa.
Siita syysta haittavaikutusten syysuhdetta on vaikea arvioida. Yleisimmin raportoituja haittavaikutuksia leikkauspotilailla olivat ysk&, anestesiaan liittyva hengitysteiden komplikaatio, anestesian komplikaatiot,
toimenpiteeseen liittyva hypotensio ja toimenpiteeseen liittyvé komplikaatio. Muutamilla potilailla ja vapaaehtoisilla koehenkildilla on esiintynyt yliherkkyysreaktioita, mukaan lukien anafylaksia. Leikka-
uspotilailla tehdyissa kliinisissa tutkimuksissa naita reaktioita raportoitiin melko harvoin ja markkinoillaolon aikaisessa seurannassa niiden esiintymistiheys on tuntematon. Nama reaktiot vaihtelivat
yksittaisista ihoreaktioista vakaviin systeemisiin reaktioihin (esim. anafylaksia, anafylaktinen sokki) ja niité on esiintynyt potilailla, jotka eivét ole aiemmin saaneet sugammadeksia. N&ihin reaktioihin
liittyvia oireita ovat: punoitus, urtikaria, punoittava ihottuma, (vaikea) hypotensio, takykardia, kielen turvotus, nielun turvotus, bronkospasmi ja keuhkojen ahtaumat. Vaikeat yliherkkyysreaktiot voivat
olla kuolemaan johtavia. Laakarin on oltava valmistautunut laakeaineyliherkkyysreaktioiden mahdollisuuteen (mukaanlukien anafylaktiset reaktiot) ja huomioitava tarvittavat varotoimet. Yliannostus:
Ks. valmisteyhteenveto. Yhteensopimattomuudet: Verapamiilin, ondansetronin ja ranitidiinin on raportoitu olevan fysikaalisesti yhteensopimattomia BRIDIONin kanssa. Korvattavuus: Ei SV-korvattava.
Pakkauskoot ja hinnat (TOH 11/2015): 10 x 2 ml 740 €, 10 x 5 ml 1 850 €. Lisétietoja: Valmisteyhteenveto (tekstin muuttamispaivamaara 24.9.2015), Pharmaca Fennica tai MSD, Keilaranta 3, 02150
Espoo, puh. (09) 804 650.

Tutustu BRIDION-valmisteyhteenvetoon ennen hoidon aloittamista, www.msd.fi
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transdermaalinen valmiste

(Fentanyyli)

The
Medicines
Company

The Medicines Company sponsoroima symposium

“Vaihtoehtoiset annostelureitit merkittavan akuutin leikkauksen
jalkeisen kivun hoidossa, yha haaste tana paivana?”

Operatiiviset péivéat 2016, Helsinki
16. marraskuuta 2016, 12.00 -13.00

12:00 -12:20 Onko meilla viela haasteita hoitaa
merkittavaa akuuttia leikkauksen
jalkeista kipua aikuisilla? Nykyinen
kaytanto ja suuntaukset.

Osastonylilaékéri, dosentti Vesa

Kontinen, HYKS-sairaanhoitoalue,

Jorvin sairaala, Leikkausosasto
12:25-12:50 Patient-controlled analgesia
- an old concept but still
useful today: a new
iontophoretic transdermal
approach.

Ifrof Narinder Rawalll,
Orebro University, Orebro, Sweden

12:50 - 13:00 Potilastapauksia

PITUUS
7,5cm

Erikoislaakéari Kreu Maisniemi, HYKS/T6616n sairaala

Abbreviated prescribing information
IONSYS 40 mikrog/annos, transdermaalinen valmiste

Vaikuttava aine: Yksi IONSYS-valmiste sisaltaa fentanyylihydrokloridia, joka vastaa 9,7 mg fentanyylia ja
antaa 40 mikrogrammaa fentanyylia annosta kohden, enintd4n 80 annosta (3,2 mg/24 tuntia). Kdyttéaiheet:
IONSYS on tarkoitettu akuutin, keskivaikean tai vaikean postoperatiivisen kivun hoitoon aikuispotilaille.
Annostus ja antotapa: Valmiste on tarkoitettu vain sairaalakayttéon. Hoidon saa aloittaa ja sitéd saa jatkaa
vain sellaisen la&karin johdolla, jolla on kokemusta opioidihoidosta. Fentanyylin kayttddn liittyvan tunnetun
vaarinkayton mahdollisuuden johdosta laékéarien on arvioitava potilaat laékkeiden aikaisemman vaarinkayton
varalta. Suositeltu annos: Yksi annos antaa 40 mikrogrammaa fentanyylia 10 minuutin kuluessa, enintdén 240
mikrogrammaa tunnin aikana (6 annosta, kunkin annoksen antoaika 10 minuuttia). IONSYS toimii 24 tunnin
ajan sen jalkeen, kun valmiste on koottu tai 80 annoksen annon ajan, kumpi tahansa tapa on nopein, jonka
jalkeen valmiste lakkaa toimimasta. Hoidon pisin kestoaika on 72 tuntia. /dkk&ét potilaat: Annoksen erityinen
saataminen iakkaille potilaille ei ole tarpeen. 1akkaita potilaita on kuitenkin tarkkailtava huolellisesti fentanyylin
haittavaikutusten varalta. Maksan tai munuaisten vajaatoiminta: Annettava varoen maksan tai munuaisten
keskivaikeaa tai vaikeaa vajaatoimintaa sairastaville potilaille. Pediatriset potilaat: Valmisteen turvallisuutta
ja tehoa lasten ja alle 18-vuotiaiden hoidossa ei ole varmistettu. Antotapa: Annetaan vain ihon I&pi. Ks.
valmisteyhteenvedosta tarkemmat ohjeet valmisteen antotavasta ja kédyttoohjeet. Vasta-aiheet: Yliherkkyys
valkuttavalle aineelle tai valmisteen apuaineille. Vaikea hengityslama tai kystinen fibroosi. Varoitukset ja

yttoon liittyvat i IONSYS on poi ennen magneettiresonanssikuvausta (MRI), sahkdista
rytminsiirtoa, defibrillaatiota, rontgenkuvausta, tietokonekerroskuvausta ja diatermiaa. Erittéin voimakas
hikoilu saattaa véahentaa potilaan saaman fentanyylin méaaraa. Hengityslama: Merkittava hengityslama saattaa
ilmaantua IONSYS-valmistetta kaytettaessa; potilasta on tarkkailtava ndiden vaikutusten varalta. Krooninen
keuhkosairaus: Keuhkoahtaumatautia sairastavilla potilailla ja potilailla, joilla on jokin hypoventilaatiolle altistava
tila, saattaa esiintyd vaikeampia haittavaikutuksia. Nailla potilailla opioidit lamata hengi ista
ja suurentaa hengitysteiden virtausvastustusta. Pdédn vammat ja lisdéantynyt kallonsiséinen paine: Fentanyylia
ei pida kayttaa potilaille, jotka saattavat olla erityisen alttita CO2 -retention intrakraniaalisille vaikutuksille.
Fentanyylia on kaytettava varoen potilaille, joilla on aivokasvain tai muita tilaa vievia leesioita aivoissa.
Sydénsairaus: Fentanyyli saattaa aiheuttaa bradykardiaa tai hypotensiota, joten sité on siksi annettava varoen
potilaille, joilla on bradyarytmioita tai mika tahansa merkittdva sydan- tai isuonisairaus. Paralyyttinen
ileus: Valmistetta on kaytettava varoen potilaille, joilla on paralyyttinen ileus. inkdytdn riski ja rijppuvuus:
Fentanyylin kayttoon liittyy hyvin tunnettu vaarinkayton riski. Laékarien on arvioitava potilaiden aikaisempi
|ladkeaineriippuvuus ja tarkkailtava téllaisia potilaita tiiviisti. Maksa- tai munuaissairaus: Maksan tai munuaisten
vajaatoimintaa sairastavia potilaita on seurattava huolellisesti fentanyylin toksisuuden merkkien varalta.
lékkéaat potilaat: 1akkaité potilaita on tarkkailtava huolellisesti fentanyylin haittavaikutusten varalta valmisteen
annon yhteydessa. Ylipainoiset potilaat: Varovaisuutta suositellaan valmisteen maaraamisessa hyvin lihaville
potilaille (BMI > 40), koska heilla saattaa olla muiden samanaikaisten hengityssairauksien (esim. uniapnean)
lisdantynyt riski, mika mahdollisesti altistaa heidat hypoventilaatiolle tai viela vaikeammille haittavaikutuksille.

Kuulovamma: Valmistetta on kaytettava varoen potilaille, joilla on kuulovamma ja jotka eivat mahdollisesti kuule
valmisteen signaaleja. Rintakehé- ja yldvatsaleikkaukset: Valmistetta on kaytettava varoen tallaisen leikkauksen
lapikayneille potilaille. Potilaan fyysinen status: Valmisteen turvallisuutta ei ole osoitettu potilailla, joiden fyysinen
status ASA-asteikolla on luokkaa IV (so. jatkuvasti hengenvaarallista systeemista sairautta potevat potilaat).
Potilaat, joilla on geneettinen polymorfia, joka vaikuttaa CYP3A4:d4n ja CYP3A5:teen: Valmistetta on kaytettava
varoen néille potilaille. Julkaisuissa viitataan mahdolliseen fentanyylille altistumisen lisddntymiseen naiden
potilaiden kohdalla. Yhteisvaikutukset: Lamaannuttavia vaikutuksia saattavat lisatd muiden keskushermostoa
lamaannuttavien ldakkeiden samanaikainen kaytto. Hypoventilaatio, hypotensio ja syva sedaatio tai kooma
saattaa iimaantua. Samanaikainen kayttd IONSYS-valmisteen kanssa edellyttéé potilaan erityisté huolenpitoa
ja tarkkailua. Voimakkaiden CYP3A4:n estéjien tai keskivoimakkaiden CYP3A4:n estdjien samanaikainen kayttd
IONSYS-valmisteen kanssa saattaa nostaa fentanyylin pitoisuutta plasmassa, mika voi lisata tai pidentaa seka
terapeuttisia etta haittavaikutuksia ja aiheuttaa vakavan hengityslaman. Tallaisten valmisteiden ja IONSYS-
valmisteen samanaikaista kayttoa ei suositella ellei potilasta tarkkailla tiiviisti. Osittaisten opioidiagonistien/
antagonistien samanaikainen kayttd ei ole suositeltavaa. Fentanyylin samanaikainen annostelu
serotoninergisen aineen kanssa saattaa lisata potentiaalisesti hengenvaarallisen serotoniinioireyhtymén riskia.
IONSYS-valmisteen kayttoa ei suositella potilaille, jotka ovat saaneet MAO:n estajia viimeisten 14 vuorokauden
kuluessa, silld yhteiskdytossd MAO:n estéjien vaikutuksen on ilmoitettu kasvavan voimakkaasti ja ennalta
arvaamattomasti. IONSYS-valmisteen kiinnittamista on véltettava ihoalueelle, jolle on levitetty mita tahansa
ulkoisesti kdytettavaa laakettd. Hedelmdllisyys, raskaus ja imetys: IONSYS-valmistetta ei pitéisi kayttaa
raskauden aikana, mikéli kaytto ei ole selvasti valttaméatonta. Jos valmistetta annetaan aidille synnytyksen
aikana, lapselle kaytettava antidootti on oltava valittdmasti saatavilla. Pitkaaikaisen hoidon jélkeen fentanyyli
saattaa aiheuttaa vieroitusoireita vastasyntyneelle. Fentanyyli erittyy ihmisen rintamaitoon. Rintaruokintaa
ei suositella 24 tunnin ajan IONSYS valmlsteen poiston |a|keen Ei ole olemassa kliinisia tietoja fentanyylin
vaikutuksista hedelmallisyyteen. ja ykyyn: Potilaita on neuvottava
olemaan ajamatta autoa tai kdyttamétta koneita, jos heillé esiintyy uneliaisuutta, hulmausta tai nakohairioita.
Haittavaikutukset: Hyvin yleiset: Pahoinvointi, oksentelu, antopaikan eryteema. Yleiset: Unettomuus,
heitehuimaus, paanséarky, hypotensio, hypoksia, ummetus, vatsakipu, kutina, virtsaumpi, antopaikan
edeema, antopaikan kutina, antopaikan reaktio, antopaikan rakkulat, kuume. Vakavimpia raportoiduista
haittavaikutuksista olivat hypotensio ja apnea, ja siksi kaikkia potilaita on tarkkailtava huolellisesti néiden
varalta. Muut haittavaikutukset, ks. valmisteyhteenveto. Pakkaukset ja hinnat (tmh 09-2016): 1 pakkaus (sis. 6
valmistetta) 720 €. Korvattavuus: Ei SV-korvattava. Reseptilaake. Lisatietoja: Valmisteyhteenveto, Pharmaca
Fennlca, The Medlclnes Company, www.themedicinescompany.com. Tutustu valmisteyhteenvetoon ennen
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» Aivovaltimon ilmaembolia (ce-
rebral arterial gas embolism, CAGE)
on invasiivisten toimenpiteiden
pelatty komplikaatio, johon liittyy
kaasukuplien aiheuttama iskeemi-
nen aivovaurio ja veri-aivoesteen
vaurio, jotka aiheuttavat ohimenevia
neurologisia oireita tai pahimmillaan
pysyvan aivohalvauksen tai kuole-
man. Toimenpidekomplikaatioiden
ohella ilmaembolia on mahdollinen
sukeltamiseen liittyvan jadnnosilman
aiheuttaman keuhkovaurion seurauk-
sena. Tilan on kuvattu myds syntyvan
alipaineisissa oloissa, kuten lentoko-
neen nousun aikana ja vuoristossa
nopean paineenvaihtelun seurauk-
sena. Altistavana tekijana on usein
krooninen keuhkosairaus ja rikkoutu-
va emfyseema- tai muu bulla'.

Oma potilaamme on 63-vuo-
tias nainen, jolta oli aikaisemmin
ohimenevan vasemman raajapa-
rin kdémpelyyden kaynnistdamissa
tutkimuksissa todettu oikean carotis
internan distaalipdaan 2x4 mm

Kuva 1. Tahaton ilmaembolia oikeassa A.

carotis internassa
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kokoinen aneurysma. Aneurysma
oli tarkoitus hoitaa endovaskulaari-
sesti. Elektiiviseen toimenpiteeseen
ryhdyttdessa potilas oli sedatoituna
respiraattorissa. Angiografian aikana
teknisen vian takia (varjoainepumpun
letkun kanta oli rikki) carotis inter-
naan ruiskutettiin tahattomasti 2 - 4
mlilmaa. Toimenpide keskeytettiin ja
potilas siirrettiin valittdmasti ylipai-
nehappikammioon, jossa paineistus
aloitettiin 40 min ilmaembolian
havaitsemisesta.

Potilas paineistettiin USN6-tau-
lukon mukaisesti (18 msw; 2,8 ATA;
4 h 50 min hoito), jonka jalkeen
tehtiin aivojen MRI —tutkimus. Tassa
ei todettu diffuusiorestriktioalueita
eika fokaalista iskemiaa. Oikeassa
hemisfaarissa oli gadolinium-tehos-
teisessa TOF-angiografiasarjassa du-
raalista tehostumaa ja kortikaalista ja
sentraalista venojen runsasta tayttoa
sopien postiskeemiseen hyperper-
fuusioon. MRI-tutkimuksen jalkeen

potilas heratettiin ja extuboitiin
jolloin todettiin vasen hemipareesi.

Tulokset. Teho-osastoseurannas-
sa hemipareesioireet vaistyivat siten,
ettd alaraaja alkoi likkkua jo toimen-
pideiltana ja yldraaja seuraavan
aamupadivan aikana. Halvausoireet
korjaantuivat sittemmin seurannassa
kokonaan.

Johtopaatokset. Ylipainehap-
pihoito on tehokas aivovaltimon
ilmaembolian hoito. Kirjallisuuden
mukaan hoito on tehokkaimmillaan
alle 8 tuntia ilmaembolian havaitse-
misesta’. m
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1. BeevorH, Frawley G. latrogenic cerebral
gas embolism: analysis of the presentation,
management and outcomes of patients
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Kuva 2. Oikea hemisfaari tehostuu gadoliniumilla seké korti-

kaalisesti etta aivojen syvissa osissa. Akuuttiin aivoinfarktiin
sopivaa diffuusiorestriktiota ei todeta.
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» Tutkimuksen tarkoitus. Tut-
kimuksen tavoitteena oli selvittaa
yleisten tehohoidon ennustemallien
APACHE Il:n (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation ), SAPS
Il:n (Simplified Acute Physiology
Score) ja SOFA:n (Sequential Organ
Failure Assessment) kayttokelpoi-
suus spontaaniin aivoverenvuotoon
(ICH) sairastuneiden potilaiden pitka-
aikaiskuolleisuuden ennustamisessa.
Lisaksi tavoitteena oli selvittaa, ovat-
ko nama tarkkuudeltaan parempia
yksinkertaiseen malliin verrattuna,
joka koostui vain idsta, ailemmasta
toimintakyvysta seka tajunnanta-
sosta.

Aineisto ja menetelmat.
Aineisto koostui vuosina 2003-2012
spontaanin ICH:n vuoksi jollakin
Suomen keskus- tai yliopistosairaalan
teho-osastolla hoidetuista aikuis-
potilaista, ja perustui kansallisen
vertaisarviointihankkeen, Suomen
tehohoitokonsortion, tietokantaan.
Logistista regressiota kdytettiin
muovaamaan yleiset ennustemallit
soveltuviksi kuuden kuukauden
kuolleisuuden ennustamiseen.
Referenssimalli muodostettiin idn,
sairaalahoitoa edeltdvan toimintaky-
vyn (muista riippuvainen vs. riippu-
maton) ja Glasgow’n kooma asteikon
(GCS) perusteella. Sisdinen validointi
suoritettiin split-sample-tekniikan
avulla. Mallin toimivuus maaritettiin
diskriminaation ja kalibraation avulla.

Tulokset. Tutkimusaineisto
koostui 3218 potilaasta, joista 1589

2016; 49 (4)

(49 %) kuului kehitys-ja 1629 (51 %)
validointi-ryhmaan. 1alla oli mer-
kittavasti ennustetta heikentava
vaikutus erityisesti potilailla, joiden
GCS olivalilla 9-12 (kuolleisuus
<40-vuotiailla 8%, >80-vuotiailla
43%). Seka APACHE II- (AUC 0.83,
95%Cl1 0.81-0.85) etta SAPS II-mallien
(AUC 0.84, 95%CI 0.82-0.86) diskrimi-
naatiokyky oli hyva muttei eronnut
merkittavasti referenssimallista
(AUC 0.84, 95%Cl1 0.82-0.86, verrat-
tuna APACHE:n p=0.336, verrattuna
SAPS:n p=0.466). SOFA:n diskrimi-
naatiokyky oli tilastollisesti merkit-
sevasti kaikkia muita heikompi (AUC
0.76,95%C1 0.71-0.76, verrattuna
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referenssimalliin p<0.001). Mallien ka-
libraatiokyky oli huono (H-L p<0.001)
SAPS Il:a lukuun ottamatta (H-L
p=0.058), ja kaikki mallit aliarvioivat
kuuden kuukauden kuolleisuuden
GiViTl calibration belt analyysissa
(Kuva 1).

Johtopddtokset. Pelkkaan ikaan,
tajunnantasoon ja toimintakykyyn
perustuvan ennustemallin tarkkuus
pitkdaikaiskuolleisuutta ennustet-
taessa spontaanin ICH:n vuoksi
tehohoidetuilla potilailla ei eronnut
tilastollisesti merkittavasti moni-
mutkaisemmista malleista. Taten
yksinkertaista mallia voidaan kayttaa
monimutkaisempien sijaan. m
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Kuva 1: Mallien kalibraatiokyky GiViTI calibration belt analyysin mukaan.
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» Tutkimuksen tarkoitus. Tervey-
denhuoltolain mukaan ensihoitopal-
velu on dkillisesti sairastuneen tai
loukkaantuneen potilaan kiireellista
hoitoa ensisijaisesti terveydenhuol-
lon hoitolaitosten ulkopuolella.
Kuitenkin ensihoitoyksikdiden halyt-
taminen hoitamaan hoitolaitoksessa
olevia potilaita on Suomessa yleista,
mutta ilmidé on huonosti tunnettu.
Halusimme selvittaa Pirkanmaalla
(vaesto 0,5 milj.) hoitolaitoksissa ta-
pahtuvien sydanpysahdysten maaraa
ja edelleen tdman potilasryhman
ennustetta.

Aineisto ja menetelmat.
Tutkimukseen otettiin vuoden aikana
(1.6.2013-31.5.2014) sydanpysah-
dyksen saaneet potilaat, jotka olivat
tapahtumahetkelld terveyskeskuk-
sessa, sairaalassa tai erilaisissa
hoivayksikodissa (jatkossa "hoitolai-
tokset”) seka potilaat, jotka menivat
elottomaksi ensihoitoyksikdn ollessa
paikalla. Kyseessa on Utstein-mallin
mukainen prospektiivinen ja ha-
vainnoiva tutkimus, jonka aineistoa
taydennetiin potilaskertomuksista
retrospektiivisesti.

Tulokset. Tutkimusaikana ensi-
hoitoyksikot halytettiin hoitamaan
kaikkiaan 355 sydanpysahdyspoti-
lasta, joista viidennes (n=66, 19%)
kohdattiin hoitolaitoksessa. Ensi-
hoitolaakari kohtasi naista 12 (18%)
potilasta. Potilaiden ian mediaani oli
81 vuotta ja vaihteluvali 9-93 vuotta.
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Yleisin alkurytmi oli asystole (n=27,
41%). Yhdeksan (14 %) potilasta selviy-
tyi sairaalahoitoon saakka ja viisi (8 %)
kotiutui. Kotiutuneista nelja selviytyi
my®s neurologisesti hyvin. Vain kaksi
(3%) potilasta oli elossa kolmen kuu-
kauden kuluttua, molemmat olivat
60-70-vuotiaita ja heilla alkurytmina
kammiovarina. Potilas selvisi sairaa-
laan todennakdisemmin, jos ensihoi-
tolaakari oli tilanteessa mukana (50%
vs. 6%; Pp<0,001). Ensihoitolaakarin
hoitamista potilaista kotiutui viisi
potilasta (42%), pelkan ensihoitoyk-
sikdn hoitamista potilaista kukaan ei
kotiutunut sairaalasta (Pp<0.001).
Johtopaatokset. Ensihoitoyk-
sikot kohtaavat sydanpysahdyspo-
tilaita Pirkanmaalla hoitolaitoksissa
viikoittain. Potilaiden ennuste on
huono. Tassa tutkimuksessa kolmen
kuukauden selviytyminen oli erittdin
vaatimatonta. Ensihoitoladkareiden
kohtaamien potilaiden parempi sel-
viytyminen johtuu todenndkdisesti
siitd, etta nykyiselld ensihoitojarjes-
telmalld ja -laakarilla on taito tunnis-
taa potilaan esitietojen ja tilannetie-
tojen pohjalta ne potilaat, joilla on
edellytykset selviytya sydanpysah-
dyksestad ja keskittya antamaan paras
mahdollinen hoito néille potilaille. m
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» Tutkimuksen tarkoitus. Hoi-
tomahdollisuuksien kehittymisesta
huolimatta lukinkalvonalainen veren-
vuoto (SAV) on yleinen kuoleman,
vakavan vammautumisen seka pysy-
van tyokyvyttdmyyden aiheuttaja.
Tulehdusvastetta pidetaan osatekija-
na primaarivuodon jalkeen kehitty-
vissa aivovaurioissa. SAV:n jalkeinen
inflammatorinen vaste on monimut-
kainen prosessi, jonka patofysiologia
tunnetaan puutteellisesti.

Tutkimme SAV:n jdlkeisen inflam-
matorisen vasteen patofysiologiaa ja
ajallista kehittymista madrittamalla
samanaikaisesti kahta tunnettua
inflammatorista merkkiainetta (IL-6,
HMGB1).

Aineisto ja menetelmat.
Prospektiivisessa seurantatutki-
muksessamme madritimme IL-6- ja
HMGB1-pitoisuudet SAV-potilailta
(h=47). Tutkimukseen otettiin vain
potilaat, joiden IL-6- ja HMIGB1-pitoi-
suudet onnistuttiin mittaamaan 24
tunnin kuluessa vuodosta. Pitoisuu-
det tutkittiin potilaan saapuessa
teho-osastolle, 12 ja 24 tunnin kulut-
tua hoidon aloituksesta sekd taman
jalkeen kerran vuorokaudessa aina
viidenteen paivdan saakka tai kunnes
potilas siirrettiin pois teho-osastolta.
Potilaiden neurologinen toipuminen
kartoitettiin modified Rankin Scale
(mRS) -asteikolla kuuden kuukauden
kuluttua vuodosta. Neurologisen
toipumisen suhteen potilaat jaettiin
hyvin toipuneisiin (MRS 0-2) ja huo-
nosti toipuneisiin (MRS 3-6).
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Tulokset. Korkea IL-6-pitoisuus
ensimmaisen hoitovuorokauden
aikana assosioitui vaikeaan tulo-
vaiheen kliiniseen tilaan (p=0.002)
seka antibiootin tarpeeseen seuran-
ta-aikana (p=0.031). Myds vakavan
taudinkuvan ldydokset tulovaiheen
tietokonetomografiakuvassa olivat
trendinomaisesti yhteydessa kor-
keaan IL-6-pitoisuuteen ensimmaisen
hoitovuorokauden aikana (p=0.051).
HMGB1-pitoisuudet eivat yhdistyneet
mihinkaan edellisista muuttujista.
IL-6 ja HMGB1 eivat korreloineet
keskendan missaan aikapisteessa
viiden vuorokauden seuranta-aikana.
Kumpikaan markkereista ei ennusta-
nut neurologista toipumista.

Johtopdatokset. Korkeat alku-
vaiheen IL-6-pitoisuudet SAV:n yh-
teydessa vaikuttavat ilmentdvan in-
flammatorisen vasteen voimakkuutta
eivatka suoranaista aivovaurion vaka-
vuutta. Voimakas inflammatorinen
vaste pian primaarivuodon jalkeen
VOi jopa suojata aivoja, silld IL-6-pitoi-
suudet olivat korkeammat potilailla,
joiden tulovaiheen kliininen tila oli va-
kava, mutta korkeat pitoisuudet eivat
ennustaneet huonoon neurologiseen
toipumiseen. Korrelaation puute
IL-6 ja HMGB1 valilla asettaa kyseen-
alaiseksi inflammatorisen vasteen
kehittymisen makrofagien kautta ja
viittaa muiden proinflammatoristen
reittien aktivaatioon. m

Finnanest

285



Mari Kinnunen', Martin Purdy"?3, Maarit Anttila*, Matti Eskelinen'?,
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» Tutkimuksen tarkoitus.
Oksikodoni on maailmanlaajuisesti
kaytetyin opioidi kohtalaisen ja kovan
kivun hoidossa. Potilaan saatele-
massa kivunlievityksessa (PCA)
potilas voi kipupumpun avulla itse
annostella oksikodonia laskimonsisai-
sesti yksiltllisen kipukokemuksensa
mukaan. Kahdessa tutkimuksessa
osoittautui oksikodonin pienimmak-
si kipua lievittavaksi pitoisuudeksi
plasmassa (MEC, minimum effective
concentration) laparoskooppisen
sappileikkauksen jalkeen 20-30 ng/
ml "2 ja yhdessa 50-60 ng/ml 3. Tassa
tutkimuksessa selvitimme mihin plas-
man oksikodoni-pitoisuuteen potilaat
titraavat oksikodonia PCA-pumpul-
la laparotomian jalkeisessa kivun
hoidossa.

Aineisto ja menetelmat. Tutki-
muksessa oli 56 potilasta (ika 30-78
vuotta, naisia 42/56), joille tehtiin

Ryhma

keskiviivalaparotomia. Leikkauksista
oli gynekologisia 30, gastroentero-
logisia 23 ja urologisia 3. Potilaat
arvottiin kolmeen eri rektustup-
pi-puudutus -ryhmaan (kertapuu-
dutus n=16, toistopuudutus n=12,
infuusio n=16) seka kontrolliryhmaan,
n=12. Postoperatiivisessa kivunlie-
vityksessa potilailla oli kaytdssaan
IV-PCA-pumppu, jolla he annostelivat
oksikodonia (2 mg bolus, 10 min
lukitusaika, maks. 12 mg/h). Plasman
oksikodoni-pitoisuudet mitattiin 24
tuntia leikkauksen jdlkeen, ja samaan
aikaan kirjattiin oksikodonin kulutus.
Tulokset. Plasman 24 h oksiko-
doni-pitoisuudet on esitetty taulu-
kossa. Oksikodonin kumulatiivinen
kulutus ensimmaisen 24 tunnin
aikana keskiarvona oli kertapuu-
dutusryhmadssa 74 mg (vaihteluvali
26-164), toistopuudutusryhmassa 50
mg (26-96), infuusioryhmassa 43 mg

P-oksikodoni ng/ml

Kertapuudutus (n=12)
Toistopuudutus (n=12)
Infuusio (n=14)
Kontrolli (n=8)
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19-32
13-27
18-35
12-40

(10-74) ja kontrolliryhmdssa 61 mg
(22-173).

Johtopdatokset. Tassa tutki-
muksessa laparotomiapotilaiden
oksikodonin MEC oli 20-28 ng/ml.
Tama tulos on vastaava kuin aiemmin
osoitetut MEC-arvot sappileikkauk-
sen jalkeisen kivun hoidossa'2. Tassa
tutkimuksessa yksildiden valinen
vaihtelu MEC-arvoissa oli kuitenkin
suurta, matalin mitattu plasman oksi-
kodoni-pitoisuus oli 0,4 ng/ml ja kor-
kein 50,5 ng/ml. Samoin oksikodonin
kulutus vaihteli ldhes 20-kertaisesti,
10 mg/24h ja 173 mg/24h valilla. m

Viitteet

1. Basic Clin Pharmacol Toxicol 2012; 110:
469-75.

2. Basic Clin Pharmacol Toxicol 2012; 111:
391-5.

3. Drugs R&D 2015; 15: 319-28.
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» Tutkimuksen tarkoitus. Selka-
rankaleikkauspotilaat tarvitsevat
opioideja leikkauksen jalkeisen kivun
hoitoon. Opioidien kiusallinen haitta
on ummetus. Vertasimme pitkavai-
kutteisten oksikodoni- ja oksikodo-
ni-naloksoni -depottablettien vaiku-
tusta ummetuksen ilmenemiseen
selkdrankaleikkauspotilailla.

Aineisto ja menetelmit.
Tutkimukseen osallistui 180 kaula- ja
lannerankaleikkaukseen tulevaa
potilasta, joiden ika oli 25-75 vuotta,
jajoista naisia oli 81. Tutkimukseen
otettiin 91 potilasta, joilla oli opioidi
kaytdssa, on-opioidi-ryhma ja 89
jotka eivat olleet kayttaneen opioidia
ennen leikkausta, opioidi-naivi-ryh-
ma. Molemmat ryhmat satunnaistet-
tiin erikseen saamaan joko oksikodo-
nia 10 mg tai oksikodoni-naloksonia
10/5 mg aamuin illoin seitsemadn
pdivan ajan, siten, ettd ensimmai-
nen annos annettiin leikkauspaivan
aamuna. Ummetusta arvioitiin Bowel
Function Index:in avulla.! Ensisijainen
tulosmuuttuja oli ummetuksen vallit-
sevuus seitseman paivaa leikkauksen
jalkeen.

Tulokset. Ennen leikkausta
ummetus oli opioidien kayttajilla
yhta yleista kuin aiemmin on kuvattu?
mutta opioidi-naiveilla se oli viisi
kertaa yleisempaa kuin normaaliva-
estdssa®. Ummetuksen vallitsevuus
oli korkea: 7 paivaa leikkauksen
jalkeen; ummetusta ilmoitti yli puolet
opioidi-naiveista ja kaksi kolmesta
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on-opioidi-ryhmissa. Kolmen viikon
kuluttua, kaksi viikkoa tutkimuslaak-
keen lopettamisen jalkeen, ummetus-
ta oli védhemman kuin l3htotilantees-
sa molemmissa ryhmissa. Ummetus
vaati hoitoa harvemmin oksikodo-
ni-naloksoni-yhdistelmaa kayttaneil-
|a, on-opiodi-ryhmassa (21/46 vs.
28/44, P=0.11), ja varsinkin opioi-
di-naivi-ryhmassa (15/43 vs. 25/44,
P=0.04). Oksikodoni ja oksikodoni-
naloksoni -yhdistelmavalmiste lievit-
tivat kipua samankaltaisesti molem-
missa ryhmissa. Molemmat ladkkeet
olivat hyvin siedettyja.

Johtopdatdkset. Suolen toi-
minta pitad arvioida selkdrankaleik-
kaukseen tulevilta potilailta, koska
puolet opioidia kayttavista ja lahes
kolmannes opioidi-naiiveista karsii
ummetuksesta jo ennen leikkausta.
Ummetuksen ehkadisyyn ja hoitoon
pitad tehda hoitosuunnitelma, silla
ummetuksen ilmeneminen lisaantyy
merkittavasti ensimmaisinad paivina
leikkauksen jalkeen. Oksikodoni-
naloksoni -yhdistelmavalmiste voi
olla kayttokelpoinen vaihtoehto, silla
sen kayttoon naytti liittyvan vahem-
man hoitotoimenpiteitd vaativaa
ummetusta ja pieni naloksonilisa ei
heikentanyt oksikodonin kivunlievitys
tehoa. m

Viitteet

1. JMed Econ 2009; 12: 371-83.

2. Pain 2004; 112: 372-80.

3. National Institute for Health and Welfare
(THL), Report15/2011
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» Tutkimuksen tarkoitus.
Anestesiaa voidaan kdyttda tajun-
nantutkimuksen tydkaluna. Useissa
aiemmissa tutkimuksissa ongelman
muodostaa kuitenkin tajunnan
manipulointiin kaytettavan anestee-
tin muuttuva laakepitoisuus. Talldin
tulokset voivat johtua myés suorasta
laakevaikutuksesta.

Tdman tutkimuksen tarkoituk-
sena oli tutkia tajunnanmuutok-
seen liittyvia aivojen aktiivisuuden
muutoksia PET-aivokuvantamista
kayttaen herattamalla koehenkildt
deksmedetomidiinilla tai propofolilla
aiheutetusta reagoimattomasta tilas-
ta muuttamatta ladkeannosta.

Aineisto ja menetelmat.
Terveille miespuolisille koehenkildille

annettiin satunnaistetusti joko deks-
medetomidiinia (n=20) tai propofolia
(n=19) tavoiteohjattuina infuusioina
(TCI) annosta portaittain nostaen
kunnes koehenkilét kavivat reagoi-
mattomiksi (loss of responsiveness,
LOR). Koehenkildiden reagointikykya
testattiin lausedrsykkein pyytamalla
heita vastaamaan kahvaa puris-
tamalla oliko arsyke jarkevaan vai
kummalliseen sanaan paattyva lause.
LOR todettiin, kun koehenkil ei

enaa kyennyt vastaamaan. LOR-tilan
saavuttamisen jalkeen koehenkilot
yritettiin herattaa (return of responsi-
veness, ROR) tasaisen laakeinfuusion
aikana kovalla danella tai kevyella fyy-
sisella stimulaatiolla. Saavutetuissa
LOR- ja ROR-tiloissa koehenkildiden

Tajunnan neuraaliset korrelaatit

. -
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aivojen verenvirtaus tutkittiin kor-
kean resoluution HRRT-PET kameraa
ja0-leimattua vetta merkkiaineena
kayttaen. Aivokuvat analysoitiin SPM-
12 ohjelmistolla.

Tulokset. Keskimadrdinen
mitattu LOR-pitoisuus oli 1,8 ng/ml
deksmedetomidiinilla ja 1,48 pg/ml
propofolilla. Kuusitoista (80%) deks-
medetomidiinia ja 10 (53%) propofolia
saaneista koehenkildista onnistuttiin
herattdmaan tasaisen laakeinfuusion
aikana (p=0,10). Molemmilla ladk-
keilla LOR-tilasta heradminen liittyi
etumaisen pihtipoimun (ACC) akti-
voitumiseen. Kevennetylld kynnysar-
volla (p<0,05) ACC:n aktivoituminen
yhdistyi laajemman aivoverkoston
(mediaalinen talamus, VTA, takim-
mainen pihtipoimu, paalakilohko ja
otsalohkon karki) aktivoitumiseen.

Johtopdatokset. ACC osoittau-
tui tarkeimmaksi tajunnan korrelaa-
tiksi anestesiasta heraamisen yhtey-
dessd. ACC:n yhteydet aivorungon
vireystilaa saateleviin keskuksiin seka
aivokuoren motorisiin ja kognitiivisiin
alueisiin mahdollistavat sen keskei-
sen roolin tahdonalaisen motorisen
toiminnan saatelyssa (aikeiden
valittyminen toiminnaksi) (Paus,
Nature Review Neuroscience 2001).
Loydokset tukevat aiempia tutkimus-
tuloksiamme (Langsj6 ym. J Neurosci
2012). Jopa puolet propofolilla nu-
kutetuista onnistuttiin herattdmaan
tasaisen infuusion aikana. m



Niskakangas Merja', Dahlbacka Sebastian'?, Liisanantti Janne®, Vakkala Merja® ja Kaakinen Timo?
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» Tutkimuksen tarkoitus. Tut-
kimuksen tavoitteena oli selvittaa
anestesiamuodon (spinaalipuudu-
tus tai yleisanestesia) vaikutusta
alaraaja-amputaation jalkeiseen
kipuldakkeen tarpeeseen. Toisena
tavoitteena oli saada selville missa
madrin anestesialadkarit kayttavat
sentraalisia puudutuksia korkean
riskin potilailla antikoagulaatiosta tai
hyytymishairidista huolimatta.
Aineisto ja menetelmat. Tut-
kimus oli retrospektiivinen kohortti-
tutkimus. Kaikki OYS:ssa perifeerisen
valtimosairauden takia saari- tai rei-
siamputaatioon vuosina 1996-2010
joutuneet potilaat arvioitiin jalkika-
teen muun muassa postoperatiivisen
opioidien kulutuksen ja postoperatii-
visten komplikaatioiden suhteen.
Tulokset. Tutkimukseen otettiin
434 amputaatiopotilasta, joista 353
oli hoidettu yleisanestesialla ja 81
spinaalipuudutuksella. Postope-
ratiivinen oksikodonin kulutus oli
merkitsevasti korkeampi reisiampu-
taatiopotilailla ensimmaisten neljan
postoperatiivisten pdivan ajan, kun
anestesiamuotona oli yleisanestesia
verrattuna spinaalipuudutukseen
(kuva 1). Epiduraalinen kivunhoito
ei vahentanyt oksikodonin tarvet-
ta. Kirurgisten komplikaatioiden
maara (29,6 % vs. 18,4%, P=0.033) ja
revisioleikkausten tarve (23,5% vs
11,6 %, P=0.02) olivat merkitsevasti
suurempia yleisanestesian saaneilla
potilailla verrattuna spinaalipuudu-
tuksen saaneisiin potilaisiin. Akuutti
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sydaninfarkti, keuhkokuume, sepsis,
haavainfektio ja raajatyngan nekroosi
olivat mahdollisesti hieman taval-
lisempia yleisanestesian saaneilla
potilailla, mutta erot eivat olleet tilas-
tollisesti merkitsevia. Tutkimuksessa
havaittiin, ettd sentraalisia puudu-
tuksia laitettiin silloin talléin potilaille,
joiden antikoagulaatiolaakitysta ei
ollut keskeytetty tai hyytymishairiota
ei ollut korjattu suositusten mukai-
sesti. Aineistossamme ei havaittu
yhtdan spinaali- tai epiduraalihema-
toomaa.

Johtopaatokset. Spinaalianes-
tesian avulla hoidetuilla reisiam-
putaatiopotilailla oli vdhemman
oksikodonin tarvetta ja kirurgisia
komplikaatioita kuin yleisanestesian
saaneilla potilailla. Anestesiologit
laittavat silloin talldin sentraalisia
puudutuksia korkean riskin potilaille
poikkeavasta hyytymisstatuksesta
tai antikoagulaatiosta huolimat-
ta. Emme kuitenkaan havainneet
merkittavia haittavaikutuksia ndilla
potilailla. m
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Kuva 1. Postoperatiivinen oksikodonin kulutus reisiamputaatiopotilailla.
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» Tutkimuksen tarkoitus. oliisoloitu vakava aivovamma Aineiston kuvailu on esitetty
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittda  (GCS<8) tai neurokirurgin arvio taulukossa 1. Merkittavimpana
ensihoidon laakariyksikdn antaman vakavasta aivovammasta. erona potilaiden ensihoidossa ol
ensihoidon vaikutusta vakavan aivo- Monivammapotilaita ja hengitystien turvaaminen joko
vamman saaneen potilaan ennustee-  siirtokuljetuksia toisista sairaaloista intubaatiolla tai supraglottisella
seen. ei otettu mukaan selvitykseen. menetelmalla: 16 % vs. 95% (P<
Potilaiden neurologista selviytymistd ~ 0.001). Mortaliteetti laski 10% ja
Aineisto ja menetelmat. arvioitiin kuuden kuukauden huono neurologinen selviytyminen
Pirkanmaan ensihoidon kuluttua potilasasiakirjamerkinttjen vaheni 4%. Merkitsevasti kasvoi hyva
ladkariyksikkd aloitti toimintansa perusteella Glasgow Outcome neurologinen toipuminen: 28% vs.
syksyllda 2011. Retrospektiivinen Scorella (GOS), jossa GOS 1 merkitsee  42% (P=0,016).
aineisto koostuu Tays:n kuolemaa, GOS 2 - 3 huonoa
pdivystyspoliklinikan neurologista selviytymistd ja GOS4-  Johtopddtékset. Ensihoidon
aivovammapotilaista vuosilta 2005- 5 hyvaa neurologista toipumista. ladkariyksikdn hoitamat
2010 ennen ladkariyksikkétoiminnan vakavan aivovamman saaneet
aloittamista ja vuosilta 2012- Tulokset.Tutkimusajanjaksoina potilaat toipuivat neurologisesti
2015 aloittamisen jalkeen. potilaita oli ennen-ryhmassa merkitsevasti paremmin kuin potilaat
Sisaanottokriteerina tutkimukseen 181 ja jalkeen-ryhmassa 85. ennen ladkariyksikkotoimintaa. m

Taulukko 1: Aineiston kuvailu

Ennen Jilkean
n=181 n=85
Mediaani 50 Mediaani 50
[L+] 54 116 53 25,6
0] % fi "
Miessukupuoli 127 o 58 []
Vammamekanismi
Kaatuminen 7 43 12 E ]
Lilkenne 41 FE] 19 34
Putcaminen (> 2 m) 25 14 ] 1
Vakivalta 14 B 3 7
M 4 2 ] 5
Tuntematan 18 10 5 b
GCS kohdattaeisa
Muediaani 4 . 5 .
i8 135 75 73 90
9-13 13 7 7 a
14-15 [ 3 1 1
Tuntematan 27 15 4 5
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Panu Piirainen’, Merja Kokki',?, Veli-Pekka Ranta®, Kaisa Raatikainen'*, Hannu Kokki'?
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» Tutkimuksen tarkoitus.
Oksikodonin epiduraalisen annon

on arvioitu olevan kayttodkelpoi-

nen menetelma kovan leikkauksen
jalkeisen kivun hoidossa'=. Ryhmam-
me aikaisemmassa tutkimuksessa
likvorin oksikodoni-pitoisuudet olivat
epiduraalisen annon jalkeen 320-ker-
taa korkeammat kuin jos sama annos
annettiin laskimonsisaisesti. Oksi-
kodonin epiduraalinen anto naytti
lievittavan kipua tehokkaammin kuin
laskimoanto ensimmadisen postope-
ratiivisten tuntien aikana®. Taman tut-
kimuksen tarkoituksena oli selvittaa
epiduraalisesti annetun oksikodonin
tehoa ja turvallisuutta laparoskoop-
pisen alavatsaleikkauksen jalkeisessa
kivunhoidossa.

Aineisto ja menetelmat.

Tahan randomoituun kaksoissok-
kotutkimukseen otettiin 41 idltaan
23-70-vuotiasta naista. Potilaille pan-
tiin epiduraalikatetrija leikkaukset
tehtiin vakioidussa yleisanestesiassa.
Leikkauksen aikana potilaat saivat
remifentaniili-infuusion. Leikkauksen
jalkeen potilaille annettiin yksi bolus
oksikodonia 0.1 mgr/kg ad 10 mg

joko laskimonsisaisesti (IV-ryhma)

tai epiduraalisesti (EPID-ryhma).
Sokkouttamisen varmistamiseksi
kaikki potilaat saivat samanaikai-
sesti boluksen keittosuolaliuosta
toista reittid. Heraamaossa potilaat
saivat lisakipuldakkeena fentanyylia
50 pg kerta-annoksina laskimoon,
jos kipu oli numeroasteikolla (0O=ei
kipua, 10=kovin kipu) =3 levossa ja
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>5 yskaistessa/haavaa painettaessa.
Ennen osastolle lahtda epiduraalisek-
si kivunhoidoksi aloitettiin levobupi-
vakaiini-fentanyyli-adrenaliini-liuos.
Ensisijainen tulosmuuttuja oli lisaki-
pulddkkeen tarve ensimmadisen neljan
tunnin aikana.

Tulokset.

Potilaiden taustatiedot on esitetty
taulukossa. EPID-ryhmassa 12/22
potilasta ja IV-ryhmassa 16/19 tarvitsi
fentanyylia (P=0,042). Fentanyylin an-
nosten lukumaara oli, keskiarvo (kes-
kihajonta), EPID-ryhmassa 1,5 (2,4)
jalV-ryhmdssa 2,7 (2,2). EPID-ryh-
massa potilaat tarvitsivat fentanyylia
keskimaarin 1,2 (95% luottamusvali
[-2,7;0,2]) annosta vahemman kuin
IV-ryhmassa (P=0.099). Epiduraali-in-
fuusion maarassa ensimmaisen 24

h aikana leikkauksen jalkeen ei ollut
eroa. Tyytyvaisyys kivunhoitoon

oli yhtaldisesti korkea molemmissa
ryhmissa.

Johtopdatokset.

Verrattuna iv-oksikodonin antoon,
epiduraalisesti annettu oksikodoni
vahensi lisakipuladkkeen tarvet-

ta ensimmaisten tuntien aikana
leikkauksen jalkeen. Taman jalkeen
kipulaakkeen tarve oli ryhmissa
samankaltainen. m

Viitteet

1. JClin Anesth 1997:9:30-35.

2. BrJAnaesth 2004:93:362-7.

3. BrJAnaesth2014:112:133-140.

Muuttuja IV-ryhméa n=19 EPID-ryhma n=22
Ika (vuosi) 51 (14) 53 (11)

Pituus (m) 1,66 (0,07) 1,62 (0,05)

Paino (kg) 77 (17) 72 (13)

BMI (kg/m? 28 (5) 27 (4)

ASA (I/11/111) 4/13/2 3/16/3
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Linda Radek’, Milla Karvonen?, Annalotta Scheinin'®, Roosa Kallionpdd?, Anu Maksimow?, Jaakko

Langsj6"°, Kaike Kaisti', Antti Revonsuo?, Harry Scheinin'**, Katja valli?

'Valtakunnallinen PET-keskus, TYKS, 2Kognitiivisen neurotieteen keskus, Turun yliopisto, 3TOTEK, TYKS,

“Terveystalo Pulssi, Turku, *Teho-osasto, TAYS

» Tutkimuksen tarkoitus. Anes-
tesian aikaisista subjektiivisista
kokemuksista on vain rajoitetusti
tietoa, koska niiden olemassaoloa
tai sisdltda ei pystyta paattelemaan
reagoimatonta henkilda havainnoi-
malla. Tutkimuksen tarkoituksena oli
selvittaa koehenkildiden kokemuksia
herattamalla heidat reagoimatto-
masta tilasta jatkuvan ladkeannoste-
lun aikana ja haastattelemalla heidat
valittdmasti.

Aineisto ja menetelmat.
Terveille miespuolisille koehenkildille
annosteltiin propofolia (n=24) tai
deksmedetomidiinia (n=23) ei-kirur-
gisessa koeasetelmassa. Laakeinfuu-
siota nostettiin portaittain kunnes
koehenkil6 oli reagoimaton (loss
of responsiveness, LOR) eli kyvy-
tdén reagoimaan kaskyyn puristaa
vastauskahvoja. Reagoimattomuu-
den aikana, juuri ennen heratysta,
koehenkildlle soitettiin kuulokkeista
odottamattomia drsykkeitd, inkorpo-
raatioddnid.

Noin 25 minuuttia LOR-tilan
alkamisesta koehenkilot yritettiin he-
rattaa tasaisen laakeinfuusion aikana
ja heranneet (return of responsive-
ness, ROR) koehenkilot haastateltiin.
Taman jalkeen heiddn annettiin
nukahtaa uudelleen ja koeasetelma
toistettiin (LOR2, ROR2). Sitten anes-
teetin pitoisuus nostettiin 1,5-ker-
taiseksi ja koehenkilot haastateltiin
spontaanin herdaamisen jalkeen (RO-
Roff). Kaksi toisistaan riippumatonta
tutkijaa analysoija luokitteli litteroi-
dut haastatteluraportit (voimakas
yksimielisyys; K = 0,85-0,97), joiden
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sisaltd jaoteltiin mm. sisasyntyisiin
kokemuksiin (unennakd) ja tietoisuu-
teen ymparistosta viittaaviin koke-
muksiin (reagoimattomuuden aikana
esitettyjen odottamattomien arsyk-
keiden muistaminen).

Tulokset. LOR:n saavuttamiseksi
vaadittava deksmedetomidiinin ta-
voitepitoisuus oli 1,67 ng/ml (vaihte-
luvali 1,0-3,25) ja propofolin 1,71 pg/
ml (vaihteluvali 1,0-2,75). Deksme-
detomidiinilla nukutetut koehenkil6t
olivat odotetusti useammin ja hel-
pommin heratettdvissa reagoimatto-
muudesta. Molempien ldakeaineiden
kohdalla valtaosa koehenkildista
raportoi kokemuksia ROR1T, ROR2 ja
RORoff-vaiheissa (75%-90%). Raport-
tien laadulliset ja sisalldlliset erot eri
anesteeteilla olivat pienid: unenna-
koa esiintyi molemmissa ryhmissa
usein (80%-94%), toisaalta reagoi-
mattomuuden (LOR ja LOC) aikaiset
tietoiset kokemukset ymparistosta
olivat harvinaisia ja ne kaikki liittyivat
lyhyisiin anestesiasta havahtumisiin.

Johtopdatokset. Subjektiivisia
kokemuksia esiintyy usein propo-
foli- ja deksmedetomidiinianeste-
siassa, mutta varsinainen tietoisuus
ymparistdsta on harvinaista ja liittyy
lahinna lyhyisiin nukutuksesta havah-
tumisiin. =



Noora Ruottinen, Leila Niemi-Murola, Tomi Niemi, Irma Jousela

Leikkaussalit, perioperatiivinen ja tehohoito (ATeK-vastuualue), HY ja HYKS

» Tutkimuksen tarkoitus. Vakava
yliherkkyysreaktio (anafylaksia) on
harvinainen, mutta potentiaalisesti
henked uhkaava tilanne. Anestesian
aikana potilaille annostellaan ladketta
suoraan verisuoneen ja reaktiot saat-
tavat olla hyvinkin nopeita ja rajuja.
WHO:n tarkistuslistan anestesiaa
edeltaviin kohtiin kuuluukin kysymys
potilaan mahdollisista allergioista.
Helsingin julistuksessa vuodelta
2010 anafylaktiseen reaktioon
varautuminen on nostettu yhdeksi
leikkaussalien potilasturvallisuuden
velvoitteeksi. Taman tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittaa HYKS:n
leikkausosastoilla vuonna 2015
Opera-jarjestelmaan anestesiapoik-
keamina kirjatut yliherkkyysreaktiot,
miten ne on hoidettu ja mitd niista on
seurannut.

Aineisto ja menetelmat. Ope-
ra-jdrjestelmasta saatujen tietojen
mukaan vuonna 2015 oli HYKS:n
leikkaussalien anestesiapoikkeami-
na, ladkepoikkeamina ja ladkkeiden
haittavaikutuksina ilmoitettu 31
tapausta. Yksiilmoitus oli tehty
kahdesti, joten aineisto sisalsi 30
eritapausta. Aineistoa ei rajattu
kasittamaan pelkastdan ilmoituksia
vakavista yliherkkyysreaktioista,
jotta l6ydettaisiin myds sellaiset
yliherkkyysreaktiot, jotka olisi
mahdollisesti kirjattu jonkin toisen
kategorian alle. Potilaiden sairasker-
tomukset kaytiin lapi Uranus-potilas-
tietojdrjestelmastd ja jatkohoitoon
liittyvien verikokeiden tulosten
selvittdmiseen kdytettiin Weblabia.
Sairaskertomuksesta etsittiin tietoa
yliherkkyysreaktioiden luonteesta ja
toiminnasta reaktion aikana seka sen

2016; 49 (4)

jalkeen. Tarkedna osana tutkimusta
oli selvittaa onko yliherkkyysreaktio
kirjattu asianmukaisesti potilaan
sairauskertomukseen.

Tulokset. Seitseman potilaan
sairaskertomuksesta ei l6ytynyt
ollenkaan tietoja poikkeamailmoituk-
sesta eikd ilmoituksen syy selvinnyt.
Kyseisista potilaista kahdesta oli
tehty ilmoitus vakavasta yliherk-
kyysreaktiosta. Kymmenen poikkea-
mailmoituksen syyna oli jokin muu
kuin yliherkkyysreaktio. Kahdeksalla
potilaalla oli sairaskertomuksen
mukaan kyseessa selva anafylaksia.
Viisi potilasta oli saanut mahdolli-
sen ylinerkkyysreaktion, mutta sen
luonne jdi tietojen puutteen vuoksi
epaselvaksi. Tutkimuksessa havaittiin
puutteita erityisesti kirjauksessa
seka asianmukaisessa jatkohoidossa.

Johtopdatokset. Yllattavan
monen potilaan kohdalla sairasker-
tomuksesta ei l6ytynyt poikkeamaan
viittaavia tietoja Opera-ilmoituksesta
huolimatta. Koulutusta tarvitaan,
jotta vakavan ylinerkkyysreaktion
saaneet potilaat tunnistetaan, tarvit-
tavat jatkotutkimukset tulee tehtya ja
tieto tulee asianmukaisesti kirjattua
sairaskertomuksen. m
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Kuva 2. Alfa-ak-
tiivisuuden teho
(%) aivojen etu-ja
takaosissa. Yksilot
(ohuet viivat);
keskiarvot (liha-
voidut viivat); *p
<0,05 herddvien ja
heraamattomien
valilla (Wilcoxonin
testi).

A Deksmedetomidiini B
P

Naormaliscitu leha (%)

Annalotta Scheinin ", Roosa Kallionpééd', Duan Li®, Kaike Kaisti*, Katja Valli', Anthony G Hudetz? Anu
Maksimow?, Jaakko Langsj6°, Antti Revonsuo’, George Mashour®, Harry Scheinin’2¢

"Turun yliopisto, 2TYKS TOTEK, 3Michiganin Yliopisto, Ann Arbor, Yhdysvallat, ‘OYS, STAYS Teho-osasto,
yliop g p y

‘Terveystalo Pulssi

» Tutkimuksen tarkoitus.
Anestesiaa voidaan kayttaa tajun-
nantutkimuksen tydkaluna. Taman
tutkimuksen tarkoituksena oli verrata
aivosdhkokayran spektrimuutoksia
deksmedetomidiini- ja propofolian-
nostelun seka eri tajunnantilojen
aikana.

Aineisto ja menetelmat. Tutki-
mukseen rekrytoitiin 47 oikeakatista,
vapaaehtoista miesta, jotka satun-
naistettiin saamaan deksmedeto-
midiini- (1=23) tai propofoli-infuusio
(n=24) tavoiteohjatusti laskimoon.

Frontaslinen alue . .

ranired powes {5

Mormalisoitu bebo (%)

e poae (%)

Propaofoli

Kokeessa aloitettiin sedatoivilla plas-
mapitoisuuksilla ja annosta nostettiin
kunnes saavutettiin reagoimatto-
muus (Loss of Responsiveness, LOR).
Kun LOR oli saavutettu, koehenki-

|6t pyrittiin herattdmaan (Return

of Responsiveness, ROR) unesta
tasaisestijatkuvan ladkeinfuusion
aikana. Lopuksi tavoitepitoisuutta
nostettiin 1,5xLOR -pitoisuuteen
tajuttomuuden saavuttamiseksi (Loss
of Consciousness, LOC). Aivosahkd-
kayraa rekisteroitiin 64-kanavaisella
laitteistolla ja signaaliprosessoitiin

Fromanlinan shie

A Deksmedetomidiini

E
¥

Taauus (Hz}

‘

= TR ESD S st TR ms mma T | B | T

Lahifinss

B Propofoli

Kuva 1. Frontaalisen kyt-
kennan (Fz, Laplace-re-
ferenssi) ryhmatason
spektrogrammit tutki-
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muksen erivaiheissa.

MATLABIlla. Kaistakohtainen teho
laskettiin seuraaville taajuuskaistoil-
le: hidas delta (0.1-1 Hz), delta (1-4
Hz), theta (4-8) Hz, alfa (8-14 Hz) ja
beta (15-25 Hz).

Tulokset. Keskimaarainen (vaih-
teluvali) tavoitepitoisuus LOR:ssa oli
2,06 (0,91-3,16) ng/ml deksmedeto-
midiinilla ja 1,67 (0,60-2,94) pug/ml
propofolilla. Kahdeksantoista (78%)
deksmedetomidiini- ja 10 (42%) pro-
pofolikoehenkilda oli heratettavissa
infuusion aikana (p<0,05). Molem-
milla Iadkkeilla frontaalinen alfa-ak-
tiivisuus lisdantyi LOR:ssa ja palautui
ROR:ssa (Kuva 1). Deksmedetomidii-
niryhmassa delta-aktiivisuus lisaantyi
kaikilla aivoalueilla LOR:ssa ja LOC:s-
sa, kun taas hitaan deltan teho lisaan-
tyi reagoimattomuuden jatkuessa,
erityisestiaivojen posteriorisissa
osissa. Propofoliryhmdssa delta- ja
hidas delta-aktiivisuus lisdantyivat
LOR:ssa ja LOC:ssa aivojen posteri-
orisissa osissa. Yksildiden valisesta
suuresta vaihtelusta johtuen mikaan
mitatuista taajuuskaistoista ei kuiten-
kaan pystynyt luotettavasti erotta-
maan koehenkildiden tajunnantilaa.
Kummassakin ryhmassa alfa-aktiivi-
suuden teho reagoimattomaan tilaan
siirtyessa oli korkeampi koehenkil6il-
1, joita ei pystytty infuusion aikana
herattamaan (Kuva 2, p<0,05).

Johtopaatdkset. Enemmisto
deksmedetomidiini- ja noin puolet
propofolikoehenkildista oli mahdol-
lista herdttaa tasaisen ladkeinfuusion
aikana, joka oli yksildllisesti titrattu
reagoimattomuudelle. Frontaalisen
EEG:n alfa-aktiivisuuden teho ennusti
heratettavyytta tasaisen laakeinfuu-
sion aikana. m



Atte Sivula’, Teemu Luoto?, Jani Heinild®, Heini Huhtala?, Sari Karlsson?, Arvi Yli-Hankala®, Jaakko Langsj6?

'"Tampereen yliopisto, Ladketieteen yksikko 2TAYS Neurokirurgian vastuuyksikko, *TAYS Teho-osasto,
‘“Tampereen yliopisto, Terveystieteiden yksikkd, STAYS Ensihoidon, kivunhoidon ja anestesian vastuualue

» Tutkimuksen tarkoitus. Full
Outline of UnResponsiveness (FOUR)
-pisteytys on vuonna 2005 kehitetty
tajunnantason mittari'. Pisteytyksen
on ajateltu kuvaavan intuboitujen
potilaiden tilaa paremmin kuin Glas-
gow Coma Scale (GCS). FOUR ottaa
huomioon arvioinnissa aivorungon
refleksit ja hengitystaajuuden. Lisaksi
silmien liikkeita testataan tarkem-
min mahdollistaen mm. locked-in
—oireyhtyman ja vegetatiivisen tilan
tunnistamisen.

FOUR otettiin rutiininomaiseen
kayttdon TAYS:n teho-osastolla
elokuussa 2014. Taman takautuvan
tutkimuksen tarkoituksena on selvit-
taa FOUR-pisteytyksen toimivuutta
kuolleisuuden ennustajana GCS:en
verrattuna suomalaisilla tehohoito-
potilailla. Padtemuuttujiksi valittiin
sairaalakuolleisuus ja 1kk kuolleisuus
laskien tehohoidon alusta.

Aineisto ja menetelmit.
Tutkimusaineiston muodostivat
TAYS:n teho-osastolla 1.1.-31.10.2015
hoidetut aikuispotilaat (>16 v), joiden
tehohoito kesti =2 vrk. Toiselle
teho- tai valvontaosastolle siirtyneet

(FOUR-pisteiden maaritys keskeytyi)
suljettiin tutkimuksen ulkopuolelle.
Sedaation aikana mitattuja pisteita ei
analysoitu.

Tutkimuspopulaatioksi valikoitui
280 potilasta. GCS- seka FOUR-pis-
teista valittiin analyyseihin potilaan
korkein arvo hoitojakson aikana. Pis-
teiden kykya ennustaa kuolleisuutta
tutkittiin ROC-kayran (Receiver
Operating Characteristic) alle jadvan
pinta-alan (area under curve, AUC)
perusteella. Kuolleisuuden riskin
selvittdmiseksi kaytettiin logistista
regressioanalyysia.

Tulokset. Potilaiden keski-ika
0li 58,6+15,9 vuotta; 58,2 % olivat
miehia. Otoksessa 52,8% (n=148)
potilaalla tehohoidon syyna oli neu-
rologinen sairaus tai padn vamma.
Sairaalakuolleisuus oli 7,1 % (n=20),
ja 1 kk kuolleisuus 12,1 % (n=34). AU-
ROC-arvot sekd 95 %-spesifisyyden
raja-arvot ja niiden sensitiivisyydet
on esitetty taulukossa. FOUR:in ja
GCS:n AU-ROC-arvot eivat eronneet
tilastollisesti merkitsevasti.

Vakioidussa regressiomallissa
(ika, tehohoitoaika, ventilaattoriaika,

1kk kuolleisuus

APACHE- ja SOFA-pisteet) FOUR ja
GCS olivat tilastollisesti merkitsevim-
mat 1 kk kuolleisuuden ennustekijat
(FOUR: OR0,81; 95% C10,73-0,99
ja GCS: OR0,70; 95% CI1 0,60-0,81;
P<0,001 molemmille).
Johtop&atokset. FOUR suoriutui
kuolleisuuden ennustamisessa yhta
hyvin kuin GCS. FOUR:illa ja GCS:lla oli
vahva yhteys 1kk kuolleisuuteen. m

Viitteet

1. Wijdicks EFM, Bamlet WR, Maramattom BV,
etal. Validation of a new comascale: The
FOUR score. Ann Neurol 2005;58:585-93.

Sairaalakuolleisuus

AU-ROC p 95% spesifisyys Sensitiivisyys (%) AU-ROC p 95% spesifisyys  Sensitiivisyys
(95% ClI) (raja-arvo) (95% ClI) (raja-arvo) (%)
Korkein 0,81 <0,001 12,5 50 0,73 0,001 9,5 40
FOUR (0,71-0,90) (0,59-0,87)
Korkein 0,80 <0,001 10,5 53 0,68 0,009 8,5 40
GCS (0,70-0,89) (0,53-0,82)
2016; 49 (4) Finnanest 295



Juhani A. Stewart', Veera H. llkka', Janne J. Jokinen?, Anne P- Vakkuri®, Raili T. Suojaranta? Johanna
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'Helsingin Yliopisto; 2Kirurgian klinikka, Pdijat-Hameen Keskussairaala; 3HYKS ATeK; *HYKS Sydan- ja

keuhkokeskus, Sydankirurgian linja

» Tutkimuksen tarkoitus. Tutki-
muksen tarkoituksena oli arvioida
rinta-aortan leikkauksissa kdytetyn
verenkierron pysdytyksen ja syvan
hypotermian vaikutusta terveyteen
liittyvaan eldmanlaatuun, verra-
ten tuloksia seka ohitusleikattujen
kontrollipotilaiden etta kansallisen
verrokkivaeston eldmanlaatuun.
Aineisto ja menetelmat.
Prospektiivinen tietojen kerdys toteu-
tettiin marraskuusta 2007 marras-
kuuhun 2011. Tutkimuspotilaiksi
kerattiin 30 (M/N = 22/8) verenkierron
pysaytyksen (25 [9-110] min) ja syvan
hypotermian (18.0 [17.5-26.0] °C)
aikaisen rinta-aortan leikkauksen
lapikaynytta potilasta. Kontrolli-
ryhmaan kerattiin 31 (M/N = 25/6)
ohitusleikattua potilasta, joista 16
leikattiin sydankeuhkokoneen avulla
ja 15 ilman sydankeuhkokonetta.
Ika- ja sukupuolivakioidun verrokki-
vdeston tiedot kerattiin kansallisesta
haastattelututkimuksesta'.
Haastattelututkimus toteutet-
tiin RAND-36 terveyteen liittyvan
eldmanlaadun mittarilla (fyysinen
toimintakyky, roolitoiminta: fyy-
sinen, roolitoiminta: psyykkinen,
tarmokkuus, psyykkinen hyvin-
vointi, sosiaalinen toimintakyky,
kivuttomuus, koettu terveys),
Tulokset. Aorttaleikattujen
potilaiden ryhmassa todettiin 3 (10%)
sairaalakuolemaa ja 4 (13%) potilasta
sai pysyvan neurologisen komplikaa-
tion, kontrollipotilaiden ryhmadssa ei
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havaittu sairaalakuolemia tai pysyvia
neurologisia komplikaatioita.

Elossa olevista tutkimuspotilaista
haastateltiin 22 (85%; M/N = 16/6)
ja kontrollipotilaista 17 (59%; M/N =
13/4). Haastatteluhetki oli tutkimus-
potilailla 6.8 (5.0-8.0) vuotta ja kont-
rollipotilailla 6.3 (4.6-7.8) vuotta leik-
kauksen jalkeen. Haastatteluhetkelld
keski-ika oli tutkimuspotilailla 66.5
(45.0-81.0) vuotta ja kontrollipotilailla
69.0 (43.0-82.0) vuotta. Tutkimuspo-
tilaiden eldmanlaatu ei eronnut kont-
rollipotilaiden tai kroonisesti sairaan
verrokkivdaeston tuloksista. Kontrolli-
potilaiden psyykkinen hyvinvointi oli

verrokkivdestda parempaa, muuten
elamanlaadussa ei havaittu eroja.

Johtopddtokset. Huolimatta
syvasta hypotermiasta ja verenkier-
ron pysaytyksesta, nousevan aortan
leikkauksen lapikdyneiden potilaiden
elamanlaatu vastaa ohitusleikattujen
potilaiden seka ika- ja sukupuoliva-
kioidun, kroonisesti sairaan verrokki-
vdestdn eldmanlaatua. m

Viitteet

1. Aalto A-M et al. Rand-36 terveyteen
liittyvan elamanlaadun mittarina: mittarin
luotettavuus ja suomalaiset vaestdarvot.
STAKES, Tutkimuksia 101, 1999

RAND-36 slamaniaaty (mediaani ja 95% luattamugsvalit)

* p=005
**p =001
8 -
&2
0
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FyTa RaoFy Tarm SaTo Kipu KoTe
B Tulkimuspotilaat lelmllrp-Mrlaat lenmmst: sairaat BTereal verrokit

Kuva 1. Terveyteen liittyvan RAND-36 eldaménlaatu-kyselyn tulokset vertailuryhmineen,
merkitsevasti eroavat tulokset on merkitty hakasuluin (tutkimuspotilaiden ylle, kont-
rollipotiaille alle). Kyselyn osa-alueet ovat fyysinen toimintakyky (FyTo), roolitoiminta
—fyysinen (RoFy), roolitoiminta — psyykkinen (RoPs), tarmokkuus (Tarm), psyykkinen
hyvinvointi (PsHy), sosiaalinen toimintakyky (SoTo), kivuttomuus (Kipu) ja koettu ter-
veys (KoTe).



Benita Tujula" Kari Pulkki"?, Hannu Kokki'*

Kliinisen ldaketieteen yksikkd, ISY; 2ISLAB; *Anestesia ja leikkaustoiminta, KYS

» Tutkimuksen tarkoitus. Prokalsi-
toniinin (PCT) pitoisuusmittausta
kaytetaan epdsuorana bakteerituleh-
duksen ja sen vakavuuden merkki-
aineena.' PCT:n kayton laajuudesta
Suomen sairaaloissa ei ole tietoa.
PCT:n kaytdsta ole valtakunnallista
ohjeistusta lukuun ottamatta sep-
siksen Kdypa hoito —suositusta, jossa
PCT-pitoisuuden maaritysta suositel-
laan sepsispotilaiden diagnostiikkaan
yhdessa veren valkosolujen maaran
ja seerumin CRP-pitoisuusmittauk-
sen kanssa.? Tassa tutkimuksessa
selvitimme PCT pitoisuusmittausten
kayttdd manner-Suomen yliopisto- ja
keskussairaaloissa.

Aineisto ja menetelmit.
Tutkimus toteutettiin kyselytutki-

ks:ssa maarityksia tilattiin maksi-
missaan sata vuosittain. Yli puolet,
17600, PCT-madrityksista pyydettiin
tehohoidossa oleville potilaille ja joka
seitsemas, 4300, ensiapualueelle.
Johtopaatokset. PCT:n kayt-
té Suomen sairaaloissa vaihtelee
merkittavasti, osa sairaaloista ei
hyédynna PCT-maaritysta ollenkaan,
0sa pyytaa tuhansia mittauksia vuo-
sittain. Erot PCT-mittauksen kaytossa
olivat suuria niin yo-sairaaloiden
kuin ks:n vélilla. llImenneet suuret
erot PCT-maarityksen kaytossa eivat
selittyne sairaaloiden koon tai potila-
saineistojen eroilla, vaan sairaaloiden
diagnostiset ja hoidon seurannan
menettelyt ndyttavat eriytyneen
toisistaan. m

muksena manner-Suomen viidelle
yliopistolliselle (yo) sairaalalle ja 15

keskussairaalalle (ks) laboratoriopal- - SSﬁQTE.f;t_Z" Lancet Infect Dis

veluita tuottaville laitoksille kevaalla 2. Sepsis (aikuiset). Kéypé hoito-suositus.
2016. Kyselyssa pyydettiin lukumaa- Suomalainen Laakariseura Duodecim 2015.
rat tehdyista maarityksista ja erittely www.kaypahoitofi

erikoisaloista jotka tilasivat PCT-tutki-
mukset vuosina 2014 ja 2015.

Viitteet

LU : PCT:n Kiyttd erikoisaloittain m rehohoit 59 5
Tulokset. Kaikki 11 laboratoriota ehohalto
vastasivat kyselyyn. Kyselyn tulokset vuodet 2014 ja 2015 N=30037 17582 kpl
on esitetty kuvassa. PCT-madritystéa B ensiapualue 14 %
4332 kpl

ei kaytetty ollenkaan tai vain muu-

tamia kappaleita yhdessa yo-sairaa- B sisataudit 88%

lassa ja kolmessa ks:ssa. Neljassa 2643 kpl

yo-sairaalassaja 12 ks:ssa PCT-maari- B Jastentaudit 7.8 %

tyksia tilattiin vuonna 2014 yhteensa 2345 kpl

14886 kappaletta ja vuonna 2015 B kirurgia 23%

saman verran, 15151 kappaletta. Mo- 689 kpl

lempina vuosina kaksi kolmasosassa Bkeuhkotaudit  22%

PCT-madrityksista tilattiin yo-sairaa- 649 kpl Prokalsitoniinin pitoisuumittauk-

N N sen kayttd Suomessa 2014-2015
B sydantaudit L3% | jaoteltuna erikoisaloittain ja
398 kpl sairaaloittain. Ryhma "muut erikoi-
O sydpsdtaudit 1,3 % salat” yhdistetty erikoisalat, joilla
381 kpl PCT:n kokonaiskaytto oli <1%/v.
) Ryhma "keskussairaalat 6-12”
a mq.ml;[:r]hmsalat 34% yhdistetty sairaalat, joilla PCT:n
1018 kpl kokonaiskaytto oli <1%/v.

loissa, suurin kayttaja yksin yli 11000
(38%) maaritystd. Kolmessa yo-sai-
raalassa ja kolmessa ks:ssa PCT-maa-
rityksia tilattiin kahden vuoden
aikana yhteensa 1600-4200 kussakin
kuudessa sairaalassa. Kuudessa
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Leena Vikatmaa', Pekka Aho? Maarit Venermo?, Leila Niemi-Murola’, Ville Pdivinen', Anu Kajamaa?®
'ATeK-toimiala, HYKS; 2 Vatsakeskus, Verisuonikirurgian klinikka, HYKS; 3 Toiminnan, kehityksen ja

oppimisen tutkimusyksikké, HY

» Tutkimuksen tarkoitus. Uudet
verisuonikirurgiset tekniikat mahdol-
listavat repeytyneen vatsa-aortan
aneyrysman (RAAA) hoidon suo-
nensisaisesti stenttiproteesin avulla
(rEVAR). Aiemmin rEVAR on tehty
yleisanestesiassa, mutta viimeisten
vuosien aikana paikallispuudutus
anestesiamuotona on yleistynyt
myds paivystysleikkauksissa. Solmu-
tyoskentely on toimintamalli, jossa
hankkeen/toiminnan eri osapuolet
ja parhaat asiantuntijat tekevat
tiivista yhteistyota yhteisen ongel-
man ratkaisemiseksi (1). Tdysimittai-
nen simulaatioharjoitus on todettu
useissa tutkimuksissa erinomaiseksi
erityisesti akuuttitilanteiden tiimihar-
joituksissa. Tutkimuksen tavoitteena
oli tunnistaa leikkauksen aikaisen
elvytyksen solmukohdat.

Aineisto ja menetelmat.
Eettisen toimikunnan luvan jélkeen
Meilahden sairaalan leikkausosas-
tollajarjestetyt, taysimittaisena si-
mulaatioharjoituksena toteutetut rk-
VAR-potilaan toimenpidetilanteet (N
=7) videoitiin ja litterointiin analyysia
varten. Harjoitukseen osallistui joka
kerralla eri tiimi. Jokaiselta osallistu-
jalta pyydettiin kirjallinen suostumus.
Henkilokunnalle luettiin daneen rooli-
kortit, joissa kuvattiin heidan roolinsa
harjoituksessa. Henkil6kunnalle
annettiin 5-7 min aikaa valmistautua
ennen tajuissaan olevan potilaan
tuloa. Kasikirjoituksessa oli hypoten-
sion myodta kehittyva elvytystilanne.
Skenaario paattyi, kun kirurgi sai
aortan sulkupallon paikoilleen.

Finnanest

Tulokset. Hereilla olevan rE-
VAR-potilaan hoito edellyttaa uuden-
laisen solmutydskentelyn kaltaisen
toimintamallin omaksumista, joka on
tiimille selvasti vaikeaa. Oman roolin
sisdlla koordinaatiota koskevat ongel-
mat pyritdan ratkomaan itse ja niista
vaietaan, esimerkkina omien tyovai-
heiden ajoitusongelmat suhteessa
tiimin toimintaan. Kunnioitus toisen
roolia kohtaan on suurta ja tiimin ja-
senet pitdytyvat omissa rooleissaan.
Elvytyksessa toimenpiteen johtajana
toimiva kirurgi joutuu keskittymaan
aortan sulkupallon laittoon, jossa
on usein vaikeuksia. Hitaasti kehit-
tyvassa elvytystilanteessa on edella
mainituista syista haastavaa tehda
solmutytskentelya

Johtopaatokset. Elvytyssuosi-
tuksen mukainen algoritmi soveltuu
huonosti leikkaussalissa tapahtuvaan
elvytykseen, silla tilanteet tulevat
hiipien. Tieto potilaan voinnin huono-
nemisesta on arvokas, mutta kynnys
vaikeuksissa olevan kirurgin hairit-
semiseen on korkea. Henkildkunnan
roolikortteja muokattiin harjoitusten
kokemusten mukaan. Solmutydsken-
telyn kehittyminen edellyttaa ongel-
matilanteiden ratkaisujen painotta-
mista simulaatioiden jalkipuinnissa ja
roolikorttien kehittdmisessa. m

Viitteet

1. Engestrém, Y. 2008, From Teams to Knots:
Activity-theoretical studies of collaboration
and learning at work, Cambridge University
Press
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TEHOAA KIPUUN

Sama analgeettinen teho kuin depotoksikodonilla « Parantaa potilaiden sitoutumista fysioterapiaan’
Ehkaisee opioidin aiheuttamaa ummetusta ¢ Annostellaan 12 tunnin valein, annosta voi muuttaa paivittain

TARGINIQ 5/2,5 mg, 10/5 mg, 15/7,5 mg, 20/10 mg, 30/15 mg ja 40/20 mg depottabletti. Vaikuttavat aineet: Oksikodonihydrokloridi ja naloksonihydrokloridi. Kdyttdaiheet: Opioidikipuladkkeiden kayttod
vaativan vaikean kivun hoito. Naloksoni ehkaisee opioidien aiheuttamaa ummetusta estamalla paikallisesti oksikodonin vaikutusta suolen opioidireseptoreihin. Annostus ja antotapa: Tabletit otetaan kokonai-
sina. Annostus sovitetaan kivun vaikeusasteen ja potilaan yksil6llisen herkkyyden mukaan. Potilailla, jotka eivat ole aiemmin kéyttaneet opioideja, tavanomainen aloitusannos on 10/5 mg 12 tunnin valein. Targiniq
5/2,5 mg on tarkoitettu annoksen titraamiseen opioidihoidon alussa ja annoksen yksilélliseen sovittamiseen. Entuudestaan opioideja kayttaville potilaille hoito voidaan aloittaa suuremmilla Targinig-annoksil-
la. Jos tarvitaan suurempia annoksia kuin Targinig-valmisteen maksimivuorokausiannos (160/80 mg vrk:ssal, potilaalle tulee antaa lisdannoksia depotmuotoista oksikodonia samoin véliajoin. Lyhytvaikutteisia
kipuldakkeita saatetaan tarvita lisaksi lapilyontikivun hoitoon. Ei suositella alle 18-vuotiaille kliinisten tutkimusten puutteen vuoksi. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttaville aineille tai apuaineille, vaikea
hengityslama, johon liittyy hypoksiaa ja/tai hyperkapniaa, vaikea keuhkoahtaumatauti, Cor pulmonale, vaikea astma, muu kuin opioidien aiheuttama paralyyttinen ileus, keskivaikea tai vaikea maksan vajaa-
toiminta, mika tahansa tilanne, jossa opioidien kaytto on vasta-aiheista. Varoitukset ja kayttoon liittyvat varotoimet: Huomattavin opioidien liialliseen kayttoon liittyva riski on hengityslama. Varovaisuutta
tulee noudattaa annettaessa Targinig-valmistetta idkkaille tai heikkokuntoisille potilaille tai potilaille, joilla on lievda maksan tai munuaisten vajaatoiminta, opioidien aiheuttama paralyyttinen ileus, vaikea
hengitystoiminnan heikkeneminen, myksedeema, hypotyreoosi, Addisonin tauti, toksinen psykoosi, sappikivitauti, eturauhasen liikakasvua, alkoholismia, delirium tremens, haimatulehdus, hypotensio, hy-
vaikea munuaisten vajaatoiminta. Alkoholin samanaikainen kaytto saattaa lisata Targinig-valmisteen haittavaikutuksia, yhta aikaista kayttoa tulisi valttaa. Pitkaaikaishoidossa voi kehittyd toleranssia ja
riippuvuutta. Suuria opioidiannoksia pitkdan kayttaneelld potilaalla siirtyminen Targinig-hoitoon voi aiheuttaa vieroitusoireita. Ei suositella kaytettavéaksi preoperatiivisesti eika ensimmaisten 12-24 tunnin
aikana leikkauksen jalkeen. Sisaltaa laktoosia. Yhteisvaikutukset: Keskushermoston toimintaa lamaavat aineet saattavat voimistaa Targinigin keskushermoston toimintaa lamaavaa vaikutusta. Oksikodonin
ja kumariiniantikoagulanttien samanaikaisen kayton yhteydessa on havaittu INR-arvojen kliinisesti merkitsevid muutoksia kumpaankin suuntaan. Oksikodoni metaboloituu padasiassa CYP3A4-valitteisesti
ja osittain CYP2Dé6-valitteisesti. Useat samanaikaisesti annettavat lddkkeet tai ruoka-aineet saattavat estaa tai indusoida ndiden metaboliareittien toimintaa. Targinig-annoksia saatetaan joutua muuttamaan
asianmukaisesti. Raskaus ja imetys: Targinig-valmistetta tulee kayttaa raskauden aikana vain, jos sen edut ylittavat sikioon tai vastasyntyneeseen kohdistuvat mahdolliset riskit. Imetys on lopetettava
hoidon ajaksi. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden kdyttokykyyn: Targinig-valmisteella on kohtalainen vaikutus ajokykyyn ja koneiden kayttokykyyn. Haittavaikutukset: Yleiset: ruokahalun heikkeneminen tai
ruokahaluttomuus, unettomuus, paansarky, uneliaisuus, huimaus, kiertohuimaus, kuumat aallot, vatsakipu, ummetus, ripuli, suun kuivuminen, dyspepsia, ilmavaivat, oksen-

telu, pahoinvointi, kutina, ihoreaktiot, voimakas hikoilu, asteniatilat. Harvinaisemmat haittavaikutukset, ks. valmisteyhteenveto. Pakkaukset ja hinnat (vmh + alv 01 08 2015):

5/2,5 mg 14 depottabl 14,18 €; 28 depottabl 16,92 €; 98 depottabl 56,68 €; 10/5 mg 14 depottabl 27,41 €; 28 depottabl 32,82 €; 98 depottabl 109,18 €; 15/7,5 mg 28 depottabl

48,73 €; 20/10 mg 28 depottabl 64,63 €; 98 depottabl 206,87 €; 30/15 mg 94,44 €; 40/20 mg 28 depottabl 123,90 €; 98 depottabl 396,54 €. Korvattavuus: ei SV-korvattava. ‘
Huumausainereseptilla. Huom. Lue valmisteyhteenveto ennen ladkkeen maaraamista. Lisdtietoja: Mundipharma Oy. Perustuu valmisteyhteenvetoihin, jotka paivatty 21.7.2015. mllndl

Viitteet: Targiniq valmisteyhteenveto 21.7.2015. 1. Kuusniemi K et al. J Int Medical Research 2012; 40: 1775-1793 0XN-2015-12-SEP
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KUOPIOSSA KEHITTEILLA SAHKOINEN
ERIKOISTUMISKOULUTUKSEN LOKIKIRJA

» Lokikirja on anestesiologian ja te-
hohoidon erikoistumiskoulutuksessa
kdytdssa jo useissa yliopistopiireissa.
Leikkausosastojen tietojarjestelmista
on saatavilla anestesiologikohtaista
tietoa, jonka hyddyntaminen lokikir-
jan osana helpottaisi koulutuksen
tavoitteiden toteutumisen seurantaa.

Kuopiossa on erikoislaakari
Juuso Tammisen johdolla kehitetty
demoversio sahkdisesta lokikirjasta,
jonka tavoitteena on soveltua eri
erikoisalaille yli yliopistosairaalara-
jojen. Pohjana on ajatus kompetens-
sipohjaisesta koulutuksen arvioin-
nista pelkkien maarien seuraamisen

sijasta. Jarjestelma mahdollistaa
myos palautteen antamisen. Loki-
kirjan demoversioon voi tutustua
osoitteessa:

https://www.lokikirja.fi. (UA-L) m

REMIFENTANIILIN

» Remifentaniilia ei saada lisaa
Suomeen ainakaan ennen vuoden
2017 alkua. Tamad on aiheuttanut
huomattavia ongelmia, koska muita
ultralyhytvaikutteisia opioideja ei ole
kliinisessa kaytdssa.

Alkuperaisen Ultiva® -remifenta-
niilivalmisteen valmistajan GSK:n vas-
tuunalainen johtaja Teijo Yrjénen on
antanut asiasta oheisen tiedotteen:

"GSK:n remifentaniilivalmisteella
on ollut saatavuushdiriéitd touko-ke-
sdkuusta alkaen. Syynd saatavuus-
hdiri6ihin on ollut se, ettd kysynté on
maailmanlaajuisesti ylittdnyt tuotan-
tokapasiteetin. Tdlld hetkelld tilanne
koskee koko Eurooppaa. Myds muilla
valmistajilla on ollut samanaikaisia
saatavuushdiriditd tai niiden valmis-
teiden globaalit allokaatiomddrdt
Euroopassa eiviit ole olleet riittéivid,
joten korvaaviakaan valmisteita ei
ole ollut saatavilla. Tdmdn hetkisen
tiedon perusteella tdmd poikkeuksel-
linen ja ikdvd tilanne tulee jatkumaan
ainakin vuoden 2016 loppuun. GSK
pyrkii saamaan valmistetta mark-
kinoille mahdollisimman pian ja on
sitoutunut pitdmddn viranomaiset ja
asiakkaat ajan tasalla saatavuusti-
lanteesta.”

Finnanest

TOIMITUSKATKOS

Kilpailevan Remifentanil Hospira®
-valmisteen omistajan Pfizerin Team
Lead Affiliate Quality Operations Pasi
Virta ja vastuunalainen johtaja Liisa
Backas vastasivat asiasta Finnanestil-
le seuraavasti:

"Remifentaniilin saantihdirié
johtuu siitd, ettd GSK:lla on ollut
tuotantoon liittyvid ongelmia.

Témdn seurauksena GSK:n tuot-

teen maahantuonti on viivdstynyt
normaalista aikataulusta, ja tuote on
pddssyt loppumaan tukkukaupas-
ta. Kun saantihdirié koskee koko
Eurooppaa, tilanteen palautuminen
normaaliksi vie useita kuukausia.
GSK:n markkinaosuus on Suomessa
noin 80%, minkd seurauksena vajeen
paikkaaminen kokonaisuudessaan
esimerkiksi Hospiran tuotteella ei

ole ollut mahdollista. Tdmdn vuoksi
my®&s Hospiran remifentaniili on
pddssyt loppumaan tukkukaupasta,
vaikka sen maahantuonti on jatkunut
normaalisti. Koska tilanne on saman-
kaltainen kaikissa Euroopan maissa,
yksikéiéin maahantuoja ei ole voinut
saada lisderié Suomeen nopeute-
tussa aikataulussa. Remifentaniili
luokitellaan huumeeksi ja sen maas-
tavienti ja -tuonti vaativat sekd Idhto-
ettd kohdemaan viranomaisten

luvat. Tdstd syystd sen hankkiminen
normaalista poikkeavia reittejé on
hyvin hankalaa ja hidasta. Olemme
pahoillamme syntyneestd tilan-
teesta, ja pyrimme saamaan uusia
tuote-eriéd maahan mahdollisimman
pian.”

Koska eri ladkevalmisteiden toi-
mitushairidita on viime vuosina ollut
merkittavasti aikaisempaa enemman,
esimerkiksi HUS:n ja sen yhteisty6-
kumppanien muodostama Suomen
suurin ladkehankintarengas on jo pa-
rilla viimeisimmalla hankintakierrok-
sella nostanut ladkkeiden toimitus-
katkoksiin liittyvia sopimussakkoja.
Pitaisiko talla linjalla edelleen jatkaa,
tai lisaksi esimerkiksi suurentaa
varmuusvarastoja? Pitdisiko jotenkin
muutenkin painottaa toimitusvar-
muuden merkitysta kilpailutuksen
kriteereissd suhteessa tuotteen
hintaan? Taitavalla anestesiologilla
on toisaalta toki monessa tilanteessa
useampia erilaisia konsteja valikoi-
massaan, jos jokin ladke tai menetel-
ma ei sovi potilaalle tai muuten ole
kadytettdvissa. (VK) m


https://www.lokikirja.fi

GLOBAL RESUSCITATION ALLIANCE KOKOAA YHTEEN
AKILLISEN SYDANPYSAHDYKSEN PARISSA TOIMIVAT

» Akillinen sydénpysahdys ja elvytys
ovat kiivaasti tutkittu ldaketieteen
osa-alue, jonka parissa hydrii maail-
manlaajuisesti useampikin jarjesto.
Viime aikoina erityishuomiota on
kiinnitetty kansalaistason peruselvy-
tystaitoihin, hatailmoituksen tekoon
ja maallikkodefibrillaatioon. Elvytys-
tutkijat ovat kuitenkin huolissaan
siitd, ettd tutkittu tieto ei tehokkaasti
siirry kdytantdon. Hiottavaa riittaa
koulutuksen ja hoitoketjujen suhteen
vauraissa lansimaissakin, mutta erityi-
sesti vahemman kehittyneissa maissa
sydanpysahdyspotilaan ennuste on
lohduton.

> Joko tunnet SAY:n
jasenpalvelut?

SAY:n jasenyydesta hyddyt Finna-
nestin lisdksi monella muullakin ta-
valla! SAY on mukana monien alan
kotimaisten koulutustapahtumien
jarjestelyissa, ja jasenet padsevat-
kin koulutuksiin yleensa alennetuil-
la hinnoilla. Yhdistys osallistuu alan
edunvalvontaan ja jaosten kautta
monenlaiseen muuhunkin kehitys-
toimintaan.

SAY jakaa apurahoja tutkimus-
ty6hon ja ulkomaisiin koulutus-
matkoihin. Matka-apurahan maara
riippuu kohteesta seka siitd, onko
lahtijalla esitys konferenssissa.
Apuraha tilitetaan matkaraporttia
vastaan. Saadun apurahan jalkeen
on kolmen vuoden karenssi, jonka
aikana uutta apurahaa ei voida
myo6ntaa. Viime vuosina apurahan
ovat saaneet kaytanndssa kaikki
sita hakeneet.

Yhdistys myontda apurahoja
vaitoskirjatyon aloittamiseen ja

2016; 49 (4)

Haasteeseen vastaamaan on tou-
kokuussa 2016 perustettu Global Re-
suscitation Alliance -yhteenliittyma,
jonka tavoitteena on kaksinkertaistaa
sydanpysahdyspotilaiden selviytymi-
nen. Tdman kansainvalisen verkoston
toiminnassa yhdistavat ensimmaista
kertaa voimansa kansalaisjarjestot,
elvytyskouluttajat, ensihoitopalvelut,
elvytystutkimuksen rahoittajat ja
elvytyssuosituksia laativat kansain-
valiset neuvostot. Mukana ovat mm.
American Heart Association, Euro-
pean Resuscitation Academy, London
Ambulance Service, Laerdal Founda-
tion, International Liaison Committee

vditteleville. Aloitusapuraha (1500
€) on haettava ennen vaitospaivaa
ja se on suunnattu vaitoskirjatyon
alkuvaiheen tukemiseksi silloin, kun
ndyttdjd muuta rahoitusta varten
eiviela ole. Vaittelijan apuraha
(2000 €) edellyttaa vaitésraportin
laatimista.

Yhdistyksella on Helsingin
keskustassa yksid, jota voi vuokra-
ta vahintdan kuukauden jaksoksi
paakaupunkiseudulla tapahtuvaa
kouluttautumista ja tyoskentelya
varten. Aiemmin asuntoa sai vuok-
rata pdivataksalla, mutta jarjes-
tyshdirididen ja muiden ongelmien
takia johtokunta paatti muuttaa
kaytantoa. Muutos heratti paljon
keskustelua, mutta asunnon aiem-
pia aktiivisia kayttajia oli alle 15.

Nyt uusi vuokraustapa on
lahtenyt hyvin liikkeelle. Kuukau-
sivuokra on 500 € ja takuu 500 €.
Vuokralaiset valitaan vapaamuo-
toisten hakemusten perusteella
paasaantoisesti hakemusten

Global

Alliance

on Resuscitation (ILCOR) seka

European Resuscitation Council (ERC).

Suomalaisedustuksesta vastaavat

Helsingin yliopistollinen keskussairaa-

la ja Maaret Castren, jotka kuuluvat
my&s verkoston perustajiin. (TP) m

saapumisjarjestyksessa. Hakemus
toimitetaan yhdistyksen sihtee-
rille vahintaan 2 kk ennen aiottua
vuokrajaksoa. Mikali samalle
ajanjaksolle osuu useita yhta
aikaa toimitettuja hakemuksia, on
ensisijalla vuokraaja, jolla on pai-
navimmat ammatilliset perusteet
asunnontarpeeseen. Asunnossa
ei ole enda liinavaatepalvelua eika
siivouspalvelua. Asiakas vastaa itse
valttdmattomyystarvikkeiden han-
kinnasta, ja asunto on siivottava
lopuksi: mikali siivousta ei ole tehty
vahennetaan siivousfirman kdynnin
kustannukset takuumaksun palau-
tuksesta. Yksidssa on patjat/sangyt
maksimissaan neljan henkilon
yhtdaikaiseen ydpymiseen, ruokai-
lu- ja ruoanlaittovalineet, mikroaal-
touunin ja liesiuunin yhdistelma,
mutta ei pesukonetta.

Tarkemmat jasenetuja koskevat
haku- ja kdytanndt ohjeet 10ytyvat
yhdistyksen verkkosivuilta. (UA-L) m

Finnanest
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Kokouksen jarjestaytyminen

Kokouksen laillisuuden ja pdatdsvaltaisuuden totea-
minen

Kokouksen puheenjohtajan ja sihteerin valinta

. Poytdkirjantarkastajien ja adntenlaskijoiden valinta

Tydjdrjestyksen vahvistaminen

. Vuosikertomus toimintavuodelta 2015-2016

SAY:n SSAl-edustajan vuosiraportti
Finnanestin pddtoimittajan vuosiraportti
Tilinpadtos- ja tilintarkastuskertomusten esittely

Tili- ja vastuuvapauden myontdminen

. Toimintasuunnitelma toimintavuodelle 2016-2017

Talousarvio ja jdasenmaksut tulevalle toimintavuodelle

Johtokunnan, Finnanestin paitoimittajan ja vaalitoimi-
kunnan valinta

Finnanest

14. Tilintarkastajien ja toiminnantarkastajien valinta

15. Uusien jasenhakemusten hyvdksyminen
Hyvaksytadan jasenyytta hakeneet yhdistyksen jaseniksi.
Hakijoiden toivotaan saapuvan paikalle esittdytymaan.
Hakuohjeet ovat osoitteessa http://www.say.fl ja vuosiko-
kouksessa kasiteltavat hakemukset on toimitettava SAY:n

sihteerille viimeistaan 10.11.2016
16. Kunniajasenien kutsuminen
17. Muut esille tulevat asiat

18. Kokouksen padattaminen

Tervetuloa!

Klaus Olkkola
puheenjohtaja, SAY

Ulla Ahlmén-Laiho
sihteeri, SAY
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SonoBlock- ja SonoTAP-
puudutusneulat

ULTRAAANIOHJATTUIHIN PUUDUTUKSIIN

% MEDIQ

SonoBlock-neula on tarkoitettu ultradadniohjauksessa ilman stimulaatiota tehtaviin puudutuksiin.
NanoLine-pinnoitteen ansiosta neula liukuu kudoksessa hyvin.

SonoTAP-neula on kehitetty erityisesti TAP-puudutuksiin ja rectustuppi-puudutuksiin.
Facettikarkisella neulalla penetraatio on helppoa.

Sekd SonoBlock- ettd SonoTAP-neulan karjesséd on 2 x 1 cm pituudella 360° ultradanen
heijastava karhennus, joka takaa aina yhta hyvan nékyvyyden pistokulmasta huolimatta.

Lisatietoja:
Pirjo Osterlund, tuotepaallikkd, puh. 020 112 1774, pirjo.osterlund@medig.com

Medig Suomi Oy, PL 115, 02201 Espoo. Puh. 020 112 1510, Faksi 020 112 1511, www.mediq.fi m
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Kotimaassa 2016

@ 3-4.11.2016 Kivun hoito
moniammatillisena yhteistyo-
na, Tampere.

www.say.fi » tapahtumakalenteri

@ 7-8.11.2016 Inhalaatioaneste-
siakurssi, Turku. www.say.fi
» tapahtumakalenteri

@ 16-18.11.2016 Operatiiviset
paivat 2016, Helsinki.

www.sky.fi

Kotimaassa 2017

@ 6-7.4.2017 Get your hands on!
-anestesiologin UA-kurssi,

Tampere. www.say.fi
» tapahtumakalenteri

@ 9-10.11.2017 Akuutin kivun ja
sydpakivun hoito moniammatil-

lisena yhteistydna, Tampere.
www.say.fi » tapahtumakalenteri

28-29.3.2017 Tehohoitopai-
vat, Oulu. www.sthy fi

Ulkomailla 2016

(D 4-6.11.2016 The 2016 SOAP
Clinical Update in Obstetric
Anesthesia, Washington DC,
Yhdysvallat. www.soap.org

@ 7-9.11.2016 Three Day Course
in Obstetric Anesthesia,
Lontoo, Iso-Britannia.
WWW.0aa-anaes.ac.uk

@ 16-18.11.2016 Difficult Airway
Society Annual Scientific

Meeting, Torquay, Iso-Britannia.
www.das.uk.com/meetings

@ 17-19.11.2016 15th Annual
Pain Medicine Meeting, San
Diego, CA, Yhdysvallat.
www.asra.com/meetings

Finnanest

@ 18-19.11.2017 6th ESA Focus
\& Meeting on Perioperative
Medicine: the Ageing Patient,
Lissabon, Portugali.

www.esahq.org/congresses

@ 24.11.2016 Basic Perioperative
TEE ja 24-25.11.2016 Compre-

hensive Perioperative TEE, Alborg,
Tanska. www.usabcd.org

@@ 7-10.12.2016 EUROE-
CHO-Imaging, Leipzig,
Saksa. www.escardio.org/

@ 8-9.12.2016 Basic & Advanced
FATE, Worcester, MA, Yhdys-
vallat. www.usabcd.org

7)) 9-13.12.2016 The 70th
)

"/ Postgraduate Assembly in
Anesthesiology, New York, NY,

Yhdysvallat. www.nyssa-pga.org

@ 15.12. 2016 RCOA/LSORA
Regional Anesthesia Symposi-
um ja Practical Workshop, Lontoo,
Iso-Britannia. www.rcoa.co.uk

Ulkomailla 2017

@ 11.1.2017 Basic Perioperative
TEEja 12-13.1.2017 Compre-

hensive Perioperative TEE, Alborg,
Tanska. www.usabcd.org

21-26.1.2017 NAEMSP 2017
Annual Meeting, New Orleans,

LA, Yhdysvallat. www.naemsp.org

21-25.1.2017 46th Critical
Care Congress, Honolulu, HI,

Yhdysvallat. www.sccm.org/

@ 25-26.2.2017 Introduction to
Perioperative Point-of-Care

Ultrasound, San Diego, CA, Yhdysval-
lat. www.asra.com/pocus

@ 2.3.2017 SPPM 4th Meeting ja
CCAS 2017 Meeting, Austin,
TX, Yhdysvallat.
www.pedsanesthesia.org

@ 2-5.3.2017 The 2017 Sol
Shnider Meeting, San Fran-
cisco, CA, Yhdysvallat.
https://soap.org

@ 21-24.3.2017 37th ISICEM,
Bryssel, Belgia.
www.intensive.org

@ 20-21.4.2017 18th NATA
Symposium, Firenze, Italia.
www.nataonline.com

@ 21.4.2017 SCA 6th Annual
Thoracic Symposium, Orlando,
FL, Yhdysvallat. www.scahg.org

22-26.4.2017 SCA 39th Annual
Meeting & Workshops, Orlando, FL,
Yhdysvallat. www.scahqg.org

25-28.4.2017 WADEM
Congress on Disaster and

Emergency Medicine, Toronto,

Kanada. www.wadem.org

@ 3-5.5.2017 SPA-AAP Pediatric
Anesthesiology 2017, Austin,
TX, Yhdysvallat.
www.pedsanesthesia.org

4-6.5.2017 ASDA 2017 Annual
Scientific Session and General As-
sembly, Fort Lauderdale, FL, Yhdys-
vallat. www.asdahqg.org

4-6.5.2017 SAMBA 32nd Annual
Meeting, Scottsdale, AZ, Yhdysvallat.
www.sambahqg.org

@ 5.5.2017 SOCCA 30th Annual
Meeting and Critical Care
Update, Washington DC, Yhdysvallat.
https://socca.org/
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@ 10-14.5.2017 The 2017 SOAP
49th Annual Meeting, Bellevue,
WA, Yhdysvallat. www.soap.org

@ 19-24.5.2017 ATS 2017
Conference, Washington DC,
Yhdysvallat.
http://conference.thoracic.org/

@ 21-26.5.2017 SCA 20th
Annual Comprehensive Review
& Update of Perioperative ECHO,

Atlanta, GA, Yhdysvallat.
www.scahq.org

22-24.5.2017 EMS 2017,
Ké6penhamina, Tanska.

www.ems2017.org

3-5.6.2017 Euroanesthesia
2017, Geneve, Sveitsi. www.
esahqg.org

6-8.9.2017 34th SSAl
Congress, Malmg, Ruotsi.
WWwWw.ssai2017.com

@ 6-9.9.2017 EFIC Congress X:
Bringing Pain Relief to All

Patients, Ko6penhamina, Tanska.
www.efic.org

23-27.9.2017 ESICM LIVES
2017, Wien, Itdvalta.

WWww.esicm.org

28-30.9.2017 Resuscitation
2017, Freiburg, Saksa.

www.erc.edu

@ 9-10.10.2017 ESA Focus
Meeting: Regional Anesthesia

in the Perioperative Setting, Tel Aviv,

Israel. www.esahqg.org

20.10.2017 SPA 31st Annual
Meeting, Boston, MA, Yhdys-

vallat. www.pedsanesthesia.org
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)\ 21-25.10.2017 Anesthesio-
logy 2017, Boston, MA,
Yhdysvallat.

www.asahq.org

) 8-12.12.2017 The 71st
Postgraduate Assembly in
Anesthesiology, New York, NY,
Yhdysvallat.
WWW.Nyssa-pga.org

Ehdota lisdaa koulutussymboleja!
Kuten tarkimmat huomasivat, ei
kalenterissa ole vield symbolia pai-
vakirurgisen anestesian ja hamma-
sanestesioiden kokouksille. Monen
muunkin alan symboli puuttuu viela.
Laheta ehdotus symbolista toimitus-
sihteerille, koulutustoimittajalle tai
paatoimittajalle. Parhaat palkitaan.

@ Sydananestesiologia
' Neuroanestesiologia

Obstetrinen anestesiologia

.
77

@ Ensihoito
@
®

Kivun hoito

Yleiskongressi

KOULUTUSVINKKI

Dosentti, erikoislddkdri Teijo
Saari, TYKS TOTEK ja Turun
yliopisto

> Teijo, miksi kannattaisi

osallistua SAY:n ja Suomen
Anestesiasairaanhoitajien yhdessa
jarjestamdlle Anestesiakurssille ensi
maaliskuussa Tampereella?
Anestesiakurssin 2017 ohjelma on suunnitel-
tu ajankohtaiseksi ja erikoistuvat laakarit on
erityisesti huomioitu luentoaiheita valittaessa.
Pidan merkittavana, etta Anestesiakurssilla voi
syventda nakemystaan ammattikuntamme tar-
keimman yhteistydkumppanin, anestesiahoita-
jien, ammatin erityispiirteista. Lopuksi, Tampere
on (kuulemma) hauska paikka - mika on omiaan
nostamaan kokouksen mielenkiintoa.

Osastonlddkdri Heidi Puranen,
HYKS ATeK, Jorvin sairaala,
Espoo

» Heidi, mihin koulutuksiin

osallistut tand vuonna?

Osallistun marraskuussa ESA:n jarjestamaan
Focus meeting on perioperative medicine:
the ageing patient -kokoukseen Lissabonissa.
Hoidamme jatkuvasti enemman idkkaita potilai-
ta, ja optimaalisten hoitolinjojen valitseminen ei
aina ole helppoa. Jorvi on iso synnytyssairaala,
ja olisin toivonut padsevani Obstetric Anaes-
thetists’ Associationin perinteikkaalle Three
day course in obstetric anaesthesia -kurssille
Lontooseen, mutta se oli meilla niin haluttu,
ettd kaikki eivat padsseet tana vuonna. Lisaksi
osallistun Tromboosikurssille Helsingissa.

lImatie

Lastenanestesia
Regionaalinen anestesia
Tehohoito

Ultradani

SLOOOO

SAY
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KIINNOSTAAKO SYKE, CRRT, IHD TAI CRPS?

Korkea preoperatiivinen syke ja
syddnlihasvaurion riski
» Viime vuosina on kiinnitetty
enemman huomiota aiemmin
alidiagnostisoituun, alihoidettuun
ja huonoennusteiseen perioperatii-
viseen sydanlihasvaurioon ei-sy-
dankirurgisilla potilailla. Aiheesta
on kaksi tuoretta katsausartikkelia.
Maailmassa tehdaan vuosittain yli
100 miljoonaa ei-sydanleikkausta
yli 45-vuotiaille potilaille. Ndista 1.1
miljoonalla (1.1 %) todetaan periope-
ratiivinen sydaninfarkti perinteisten
oireiden ja diagnostisten kriteerien
perusteella. Haaste on [8ytda ne 2.2
miljoona (2.2 %), jotka saavat oireetto-
man sydaninfarktin ja ne 4.6 miljoo-
naa (4.6 %), jotka saavat sydanlihas-
vaurion, eli troponiini paastén ilman
EKG-muutoksia (myocardial injury
after noncardiac surgery, MINS).
Aiemmin julkaistujen tulosten
perusteella tiedetadan, ettd tropo-
niinin nousu kolmen ensimmadisen
leikkauksen jalkeisen paivan aikana
on suoraan verrannollinen morta-
liteettiin. Puolella niista potilaista,
joilla troponiini nousi merkittavasti,
kyseessa oli MINS, johon liittyy lahes
10%:n 30-paivan kuolleisuus.

Devereaux PJ , Sessler DI. Cardiac
complications in Patients Undergoing
Major Noncardiac Surgery. N EnglJ Med
2015;373:2258-69.

Mauermann E, Puelacher C, Buse GL.
Myocardial injury after noncardiac
surgery: an underappreciated problem
and current challenges. Curr Opin
Anesthesiol 2016; 29: 403-412.

Takykardian tiedetaan altistavan
sydankomplikaatioille. VISION-ryhma
on julkaissut tutkimuksen koskien
preoperatiivista syketaajuutta. Syke
madritettiin juuri ennen induktio-
ta. Korkeimman sykkeen (p > 96)
ryhmassa oli korkein riski saada MINS
(13%) tai sydaninfarkti (6%) ja taman
ryhman 30-paivan kuolleisuus ol
muita ryhmia korkeampi (7 %). Mata-
limman sykkeen ryhmdssa (p < 60) ol
pienin 30 paivan kuolleisuus (1 %).
Anestesialaakarit tietavat, etta
hetkeen ennen induktiota liittyy
monta syketta nostavaa tekijaa:
potilaat on eritasoisesti valmisteltu
riippuen leikkauksen kiireellisyysluo-
kasta, potilaat jannittavat, voivat olla
kipeita tai hypovolemisia ja jollakin
voi olla flimmeri. Satunnaistetut
tutkimukset eivat toistaiseksi ole 16y-
taneet keinoja estda perioperatiivisia
sydankomplikaatioita. On kuitenkin
mahdollista parantaa turvallisuutta
tehokkaammalla monitoroinnilla
kirurgisilla osastoilla ja nopealla hoi-
dolla komplikaatioiden ilmaantues-
sa.. Taman tutkimuksen perusteella
induktiohetkelld takykardiset tulisi
liittaa tarkemman seurannan ryh-
maan. Rutiininomainen troponiinin
mittaaminen ei vield ole arkipdivaa
vaikka ehka pitaisi, vaan se maarite-
taan lahinna tarvittaessa perinteises-
ti oireilevilta potilailta.

Abbott TEF, Ackland GL, Archbold RA ym.
Preoperative heart rate and myocardial
injury after non-cardiac surgery: results
of a predefined secondary analysis of the
VISION study. BJA 2016; 117 (2): 172-81.
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Miten CRPS-potilaat toipuvat?
CRPS -potilaiden ennusteesta on kir-
jallisuudessa toistaiseksi ristiriitaista
tietoa, johtuen siitd, ettda CRPS:n
kriteerit ovat vaihdelleet tai puuttu-
neet ja moni tutkimuksista on ollut
retrospektiivisia. Tuoreessa, varsin
laadukkaassa tutkimuksessa seurat-
tiin nykyaikaisten kriteerien (IASP
Budapest) mukaan diagnosoituja
CRPS-1 (CRPS ilman hermovauriota)
potilaita vuoden ajan.

Tutkimukseen otettiin 59 tuoretta
CRPS-1 potilasta, joiden oireet ja
|oydokset kartoitettiin tarkkaan:
variero, troofiset muutokset (poik-
keava karvoitus tai muutokset kyn-
sissd), kipualueen hikoilu, ldmpoero,
kipualueen turvotus, motoriset
hairiot, liikelaajuudet, allodynia ja
hyperpatia. Nama pisteytettiin ja
muodostettiin CRPS:n vaikeutta
kuvaava suure (CRPS severity score,
maksimi 17 pistettd). Lisaksi potilaat
tayttivat useita kyselyja, joiden avulla
seurattiin kivun intensiteetin, toimin-
takyvyn haitan, ty6kyvyn ja psyko-
logisen haitan kehittymista. Potilaan
tila arvioitiin uudestaan 6 kuukauden
ja 12 kuukauden kohdalla.

CRPS severity scoren keskiarvo
oli ldhtdtasossa 12 ja laski 6 kk:n
kontrollissa tasolle 8,8 ja edel-
leen 12 kk:n kontrollissa arvoon
6,8. Vain kolmen (6 %) osallistujan
arvot tipahtivat nollaan (= oireeton)
vuoden kuluessa. Oireet helpottivat
eniten ensimmaisen puolen vuoden
aikana, jonka jalkeen tila tasaan-
tui. Ensimmaisen puolen vuoden
aikana paranivat merkittavasti: kivun



intensiteetti, toimintakyvyn haitta
jatydkyvyttdmyys, kipuun liittyva
pelko, katastrofointija stressi. Kivun
laukaisema ahdistus ja depressio hel-
pottivat hiljalleen koko vuoden ajan.
Tutkimuksen lopussa 15 potilasta

(27 %) taytti lahtotilanteessa kaytetyt
CRPS-kriteerit.

Vain harva parani vuodessa
oireettomaksi, mutta merkittavaa
tilan lievitysta tapahtui ensimmadisen
vuoden aikana. Suurin osa mitatuista
suureista parani ensimmaisten kuu-
den kuukauden aikana. Tama tukee
ajatusta, ettd CRPS-potilaat pitdisi
saada tuoreessa vaiheessa tehok-
kaan kuntoutuksen piiriin.

Bean DJ, Johnson MH, Heiss-Dunlop W,
Kydd RR. Extent of recovery in the first
12 months of complex regional pain
syndrome type-1: A prospective study.
Eur J Pain 2016; 20: 884-894.

Jatkuva vai intermittoiva
munuaisten korvaushoito?
Tehohoidon idisyyskysymyksia on
ollut jatkuvan (CRRT) ja intermittoi-
van (IHD) munuaisten korvaushoidon
vertailu. Uunituoreessa Intensive
Care Medicinessa oli ranskalaisen
OUTCOMEREA-kohortin aineistoon
perustuva prospektiivinen tutkimus,
johon otettiin vuosina 2004-2014
munuaisten korvaushoitoa saaneet
potilaat. Munuaisten korvaushoidon
toteuttamistavan valinnassa vaikut-
taa merkittdvassa maarin potilaan
kliininen tila ja CRRT:a ja IHD:a saavat
potilasryhmat eroavat yleensa mer-
kittavassa maarin toisistaan. Taman

2016; 49 (4)

vuoksi tutkimuksessa kaytettiin uut-
ta mallinnusmenetelmaa (marginal
stuctural model MSM), jonka jalkeen
ryhmia pystyttiin vertaamaan.

Tutkimusjaksolla 1360 potilasta
kohortin yli 18 000 potilaasta sai mu-
nuaisten korvaushoitoa: 40% CRRT:a
ja 60% IHD:a. Tutkimuksesta jatettiin
pois ne, joilla oli indikaatio IHD:lle
(esimerkiksi hyperkalemia, myrky-
tys), jo dialyysihoidossa olevat seka
munuaissiirteen saaneet potilaat.
Ryhmat erosivat toisistaan: CRRT saa-
neilla potilailla oli useammin septinen
sokki, mekaanisen ventilaation tarve
tai krooninen sydéamen vajaatoi-
minta. CRRT-ryhman tulovaiheen
SOFA-pisteet ja 30 paivan kuolleisuus
olivat korkeammat. Lisaksi kliinisesti
vahemman merkitsevia eroja ryh-
mien valilla oli mm. maksakirroosin,
aiemman munuaissairauden ja immu-
nosupression suhteen. Mallintamisen
jalkeen todettiin, ettei ryhmien valilla
ollut eroa 30 pdivan eika puolen
vuoden kuolleisuudessa. Alaryhmia
analysoitaessa hemodynaamisesti
stabiilit potilaat hyotyivat IHD:sta
ja nestelastissa olevat puolestaan
CRRT:sta.

Tutkijoiden mukaan nestelastissa
olevat potilaat hyotyivat mahdol-
lisesti CRRT:sta, koska se mahdol-
listaa nestetasapainon tarkemman
sadtelyn. Tutkijat eivat ota kantaa
siihen, mista ero hemodynaamisesti
stabiilien potilaiden osalta johtuu,
eivatka pohdi esimerkiksi CRRT:n
vaatiman immobilisaation vaikutusta
ennusteeseen.

Tutkimuksessa kaytetylla mallin-
tamisella pystytaan ehka valttamaan
niita virhelahteita, jotka liittyvat
satunnaistettuihin tutkimuksiin
kriittisesti sairailla, kuten esimer-
kiksi hemodynaamisesti instabiilin
potilaan satunnaistaminen. Lopuksi
tutkijat paatyivat ehdottamaan
lisatutkimuksia aiheesta tulosten
varmistamiseksi.

Truche A-S, Darmon M, Bailly S
ym. Continuous renal replacement
therapy versus intermittent hemo-
dialysis in intensive care patient: im-
pact on mortality and renal recovery.
Int Care Med 2016; 42: 1408-1417.

Samassa Intensive Care numeros-
sa julkaistiin hyva katsaus, joka ka-
sitteli suurivirtauksista happihoitoa
(mm Optiflow°) seka ESICM:n asian-
tuntijatyéryhman katsaus vaihtoeh-
toisista verenkierron monitorointi-
menetelmista. Hyvaa luettavaa niille,
jotka ndiden kanssa pelaavat. m

Papazian L, Corley A, Hess D ym. Use of
high-flow nasal cannula oxygenation in
ICU adults: a narrative review. Int Care

Med 2016; 42: 1336-1349.

Teboul J-L, Saugel B, Cecconi M ym. Less
invasive hemodynamic monitoring in
critically ill patients. Int Care Med 2016;
42:1350-1359.
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PAIKALLISPUUDUTTEIDEN JA TRISYKLISTEN
MASENNUSLAAKKEIDEN AIHEUTTAMIEN

MYRKYTYSTEN HOITO LASKIMOON

ANNETTAVALLA RASVAEMULSIOLLA

19.3.2016, Helsingin yliopisto

Vastavaittdja

Dosentti Kai Knudsen, Géteborgin yliopisto, Ruotsi

Esitarkastajat

Professori Riku Aantaa, Turun yliopisto
Professori emeritus Pauli Ylitalo, Tampereen yliopisto

Intravenous Lipid Emulsion for Treatment of Local
Anaesthetic and Tricyclic Antidepressant Toxicity.
http://urn. fi/lURN:IS BN:978-951-51-1915-5
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Heinonen JA, Litonius E, Pitkdnen M, Rosenberg
PH. Incidence of severe local anaesthetic toxicity
and adoption of lipid rescue in Finnish anaesthesia
departments in 2011-2013. Acta Anaesthesiol
Scand 2015;59: 1032-7.

. Heinonen JA, Litonius E, Salmi T, Haasio J, Tarkkila

P, Backman JT, Rosenberg PH. Intravenous lipid
emulsion given to volunteers does not affect
symptoms of lidocaine brain toxicity. Basic Clin
Pharmacol Toxicol 2015;116: 378-83.

Heinonen JA, Skrifvars MB, Haasio J, Rosenberg
PH, Backman JT, Litonius E. Intravenous lipid emul-
sion for levobupivacaine intoxication in acidotic
and hypoxaemic pigs. Anaesth Intensive Care
2016;44:270-7.

. Heinonen JA, Litonius E, Backman JT, Neuvonen

PJ, Rosenberg, PH. Intravenous lipid emulsion
entraps amitriptyline into plasma and can lower
its brain concentration - an experimental intoxi-
cation study in pigs. Basic Clin Pharmacol Toxicol
2013;113:193-200.

Heinonen JA, Schramko AA, Skrifvars MB,
Litonius E, Backman JT, Mervaala E, Rosenberg
PH. The effects of intravenous lipid emulsion

on hemodynamic recovery and myocardial cell
mitochondrial function after bupivacaine toxicity
in anesthetized pigs. Hum Exp Toxicol 2016. doi:
10.1177/0960327116650010
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Laakemyrkytykset ovat maailmanlaajuinen ongelma: yksistdan
Suomessa ne aiheuttavat satoja kuolemantapauksia vuosittain.

» Yksityypillisimmista kuolemaan
johtaneista syista on amitriptylii-
nin, vanhan trisyklisen masennus-
|aakkeen, yliannostus. Toisaalta
anestesiologien paljon kdyttaminen
paikallispuudutteiden aiheuttama
puudutemyrkytys on ehka niiden pe-
latyin ja potentiaalisesti hengenvaa-
rallinen haittavaikutus. Puudutemyr-
kytys johtuu tyypillisesti ladkkeen
suonensisdisesta ruiskutuksesta tai
harvemmin nopeasta imeytymisesta
verenkiertoon. Trisyklisille masen-
nuslaadkkeille tai paikallispuudutteille
ei ole olemassa spesifista vasta-ai-
netta, joten niiden aiheuttamien
myrkytysten hoito on ollut oireenmu-
kaista.

Noin kymmenen viimeksi
kuluneen vuoden aikana laskimoon
annettavaa rasvaemulsiota on
ehdotettu molempien laakemyrky-
tysten hoidoksi, silld kyseiset aineet
ovat varsin rasvaliukoisia. Alun perin

vaikutusmekanismiksi ajateltiinkin
"rasvakaivoa” (engl. "lipid sink”),

joka sitoo rasvaliukoisia ladkemole-
kyyleja verenkiertoon ja siten estaa
niiden vaikutuksen kohde-elimissa.
Useimpien ladkkeiden sitoutumi-

nen rasvaemulsioon on kuitenkin

niin vahaista, ettei “rasvakaivo” voi
selittaa joissain tapausselostuk-
sissa ja tutkimuksissa raportoituja
rasvaemulsion positiivisia vaikutuksia
(2). Nykyisin rasvaemulsiota suositel-
laan puudutemyrkytyksen hoidoksi
(1,5 ml/kg minuutissa ja sen jalkeen
0,25 ml/kg/min infuusio) esimerkiksi
Isossa-Britanniassa ja Yhdysvalloissa
(3,4), vaikkei sen tehosta tai vaiku-
tusmekanismeista ole varmuutta
(5,6). Suomessa vastaavaa kansallista
suositusta ei ole olemassa.

Taman vaitoskirjatydn tavoittee-
na oli selvittaa puudutemyrkytys-
tenyleisyys, rasvaemulsiohoidon
kayttd niiden hoidossa Suomen


http://urn.fi/URN:IS BN:978-951-51-1915-5
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anestesiaosastoilla seka rasvaemul-
siohoidon tehon ja vaikutusmekanis-
mien tarkastelu seka puudute- etta

amitriptyliinimyrkytyksen hoidossa.

Aineisto ja menetelmit
Ensimmaisessa osatydssa selvitettiin
puudutemyrkytysten ja rasvaemul-
siohoidon yleisyys Suomen anes-
tesiaosastoilla vuosina 2011-2013
lahettamalld sahkdinen kysely julki-
sissa sairaaloissa ja sairaala Ortonis-
sa toimiville anestesiaylilddkareille.
Kahdessa osatydssa selvitettiin
rasvaemulsiohoidon tehoa (hoito-
suositusten mukainen annos paitsi
Osaty0dssa V) verrattuna Ringerin
liuokseen seka puudute- etta amit-
riptyliinimyrkytyksissa. Rasvae-
mulsion tehoa lidokaiinin (1 mgrkg
i.v.) aiheuttamiin EEG-muutoksiin ja
subjektiivisiin keskushermosto-oirei-
siin tutkittiin terveilld vapaaehtoisilla
koehenkilsilla (Osatyd ).
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Osatoissa IlI-V rasvaemulsio-
hoidon tehoa tutkittiin nukutetuilla
porsailla. Osatydssa Ill koe-eldimille
aiheutettiin levobupivakaiinimyrky-
tyksen (3 mgrkgi.v.) lisdksi maitohap-
poasidoosi ja hypoksemia vakavien
kouristuksien jaljittelemiseksi.
Osatyossa IV selvitettiin rasvaemul-
sion vaikutusta amitriptyliinin (10
mg/kg i.v.) jakaantumiseen aivoihin ja
syddmeen. Osatydssa V tarkasteltiin
hoitosuosituksia suuremman rasvae-
mulsioannoksen (4 ml/kg) vaikutusta
syddmen pumppaustoimintaan ja
sydanlihaksen mitokondrioiden
soluhengitykseen bupivakaiinimyr-
kytyksessa (2 mg/kg/min, kunnes
keskiverenpaine laski 40 %). Kaikissa
naissa koe-elaintutkimuksissa (I11-V)
selvitettiin myds rasvaemulsion
kykya sitoa ladkkeita itseensa veren-
kierrossa.

Finnanest
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Tulokset

Kyselyyn (Osaty6 I) saatiin vastaus
kaikilta kyselyn kohderyhmaan
kuuluneilta ylilaakareilta. Vuosina
2001-2013 anestesiaosastoailla teh-
tiin yhteensa n. 211 000 puudutusta
(pois lukien spinaalipuudutukset).
Puudutemyrkytykset ovat harvi-
naisia Suomessa: vain 0,7 tapausta
10.000 paikallispuudutusta kohden.
Myrkytysten yleisyys oli suurempi
keskus- ja aluesairaaloissa kuin
yliopistosairaaloissa (suhteellinen
riski 3,3; 95 % luottamusvali 1,0-10,3).
Puudutteiden sydantoksisuus oli erit-
tain harvinaista (1 tapaus 200.000
puudutusta kohden). Rasvaemulsio
oli otettu osaksi puudutemyrkytys-
ten hoitoa vajaassa puolessa (47 %)
Suomen anestesiaosastoista.

Rasvaemulsiolla ei ollut vaikutus-
ta vapaaehtoisilla koehenkilsilla lido-
kaiinin aiheuttamiin EEG-muutoksiin
tai subjektiivisiin oireisiin (Osaty® II).
Lidokaiini ei mydskaan ollut sitoutu-
nut rasvaemulsioon, vaikkakin sen
jakaantumistilavuus hieman kasvoi
(rasvaemulsion aikana kokonaispitoi-
suuden kayranalainen pinta-ala [AUC]
23% pienempi kuin Ringerin aikana,
P=0,04).

Porsasmallissa rasvaemulsiolla
ei ollut vaikutusta EKG:n tai veren-
kierron toipumiseen asidoosin eika
hypoksemian pahentamassa levo-
bupivakaiinimyrkytyksessa (Osatyo
11). Levobupivakaiini ei mydskaan
sitoutunut rasvaemulsioon.

Kun rasvaemulsiota annettiin
hoidoksi amitriptyliinimyrkytykseen,
osa amitriptyliinista sitoutui siihen ja
aivojen amitriptyliinipitoisuus laski
25% (P=0,04). Sydamen amitriptyliini-
pitoisuuteen rasvaemulsiolla ei ollut
vaikutusta (Osatyo IV).

Hoitosuosituksia suuremman
rasvaemulsioannoksen antaminen
tehosti toipumista bupivakaiinin aihe-
uttamasta verenkierron lamasta sen

Finnanest

aareisverenkiertoa supistavan vai-
kutuksen avulla (Osatyd V). Sydamen
minuuttitilavuuden indeksiin tai ejek-
tiofraktioon rasvaemulsiolla ei ollut
vaikusta. Syddmen mitokondrioiden
soluhengitys tehostui rasvaemulsion
annon myo6ta ja bupivakaiini sitoutui
osittain rasvaemulsioon verenkier-
rossa (rasvaan sitoutumattoman
pitoisuuden AUC 8% pienempi kuin

kokonaispitoisuuden AUC, P<0,0001).

Johtopadatokset

Tama vditoskirjatyo oli ensimmai-
nen suomalainen tutkimus, jossa
osoitettiin puudutemyrkytyksen
olevan harvinainen komplikaatio: alle
1 tapaus 10.000 puudutusta kohden.
Sydantoksisuus on vieldkin harvinai-
sempaa.

Koe-eldinmallissa rasvaemulsiota
antamalla voidaan alentaa aivojen
amitriptyliinipitoisuutta, mutta silla
ei ole vaikutusta hoitosuosituksen
mukaisena annoksena lidokaiinin
aiheuttamiin keskushermosto-oi-
reisiin vapaaehtoisilla koehenkil6illa

tai porsaiden toipumiseen levobu-
pivakaiinimyrkytyksestd. Toisaalta
kayttamalla selkeasti suosituksia
suurempaa rasvaemulsioannosta
voidaan porsasmallissa tehostaa bu-
pivakaiinimyrkytyksesta toipumista.
Vaikutusmekanismina on rasvae-
mulsion aiheuttama verenkierron
supistuminen.

Yhteenvetona voidaan todeta,
ettei rasvaemulsion kaytt® hoito-
suositusten mukaisena annoksena
ladkemyrkytysten hoidossa vaikuta
tehokkaalta. Suuremman rasvaemul-
sioannoksen turvallisuudesta ihmisil-
la ei kuitenkaan ole tietoa. m
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» Sairaalan ulkopuolinen sydan-
pysahdys on merkittdva kansanta-
loudellinen ongelma. Sen sattuessa
on aikaa vain muutama minuutti
tehokkaille elvytystoimille. Lukuisia
toimijoita ja viranomaisia osallistuu
yhtaaikaisestins. "chain of survival”

-selviytymisketjuun, jonka osat ovat:

1) sydanpysahdyksen varhainen
tunnistaminen, 2) varhain aloitettu
painelu-ja/tai painelu-puhalluselvy-
tys, 3) varhainen defibrillaatio ja 4)
elvytyksenjalkeinen hoito.
Ideaalitilanteessa potilas itse
tai omainen tunnistaisi riskioireen,
esimerkiksi rintakivun tai hengitys-
vaikeuden, ja soittaisi apua paikalle
hyvissa ajoin ennen kuin sydanpy-
sahdys tapahtuu. Nain ei kuitenkaan
aina toimita. Sydanpysahdys voi
olla myds niin dkillinen, ettei ennak-
ko-oireita ole. Talldin avun soittaja
eiole potilas, vaan tilanteen nahnyt
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omainen/sivullinen henkild. Oikea
soittopaikka tallaisessa tilanteessa
on 112. Hatakeskuspaivystajan jokai-
nen puhelu alkaa silla, etta pdivystaja
selvittaa ensimmaiseksi sen, onko
soiton syyna eloton potilas. Ensi-
hoito halytetaan paikalle alueellisen
ohjeistuksen mukaisesti. Hatakeskus
ohjeistaa paikallaolijan aloittamaan
maallikkoelvytyksen, ellei soittaja il-
moita tata jo osaavansa ja/tai elvytys
ole jo kdynnissa.

Ensihoidon paikalle tullessa elot-
tomuus todennetaan ja aloitetaan
hoitoelvytystoimet. Ensihoitajien
liséksi paikalla on mahdollisesti myds
paivystava ensihoitoladkari. Onnis-
tuneen elvytyksen jalkeen potilas
kuljetetaan jatkohoitoon sairaalaan
ja tehohoitoon. Ihannetapauksessa
edelld kuvattu hoitoketju toimii ilman
merkittavia viiveitd, nopeastija
tehokkaasti.

Pamela Hiltunen

LT, erikoislaakari

KYS, Ensihoitokeskus, FInnHEMS6
Pamela.hiltunen(alkuh.fi

Out-of-hospital cardiac arrest in Finland
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Kuvassa vasemmalta dosentti Tom Silfvast, tyon ohjaaja, professori Klaus Olkkola, vastavaittaja, vaittelija Pamela Hiltunen, dosentti

JouniKurola, pdaohjaaja ja LT Helena Jantti, ohjaaja,

FINNRESUSCI-tutkimuksen
tavoitteena oli kuvata sairaalan
ulkopuolisen sydanpysahdyspotilaan
epidemiologiaa ja hoitotuloksia seka
tarkastella "chain of survival” -ketjua
ja sen osasten vaikutusta selvidmi-
seen. Tutkimusalueena oli itdinen ja
eteldinen Suomi ensihoidon osalta,
ja tiedonkeruu alueelta kesti kuusi
kuukautta. Lisaksi niiden potilaiden
osalta, jotka otettiin onnistuneen
elvytyksen jdlkeen teho-osastolle jat-
kohoitoon, jarjestettiin erillinen tie-
donkeruu. Tehopotilaiden osalta tie-
donkeruu jatkui 12 kuukauden ajan,
ja tassa kerdyksessa olivat mukana
lahes kaikki Suomen teho-osastot.

Finnanest

Ensihoidon tiedonkeruussa potilaita
oli 1042, joista elvytystoimet aloitet-
tiin 671:lle. Tehohoitoon paatyneita
potilaita oli 548.

Tulokset

Tdssa tutkimuksessa todettiin ensi-
hoitajien hoitamien elvytystapahtu-
mien ilmaantuvuudeksi 51/100 000
asukasta/vuosi. Hatdkeskuspaivysta-
jat tunnistivat 80% elottomuudesta
hatdpuhelun soittohetkelld. Kolmas-
osalla potilaista oli defibrilloitava
rytmitavattaessa, ja ensihoito oli
arvioinut elottomuuden taustasyyn
olevan sydanperainen yli puolella po-
tilaista. Hieman alle puolet potilaista



sai maallikkoelvytystd ennen ensihoi-
don paikalle tuloa. Ensihoitolaakari
oli paikalla 41% elvytyksista.

Kokonaisselviytyminen vuoden
kohdalla oli 13,4%, ja 32,7 % potilailla,
jotka oli elvytetty defibrilloitavasta
rytmista. Ei-defibrilloitavista rytmeis-
ta elvytettyjen potilaiden selviyty-
minen vuoden kohdalla oli matala,
4,6%. Kun tarkasteltiin alaryhmaa,
jossa elottomuus oli nahty, lahtérymi
oli defibrilloitava rytmi ja oletettu
sydanpysahdyksen syy syddnperai-
nen, selviytyminen sairaalasta elossa
oli 45,7 % ja vuodenkin kohdalla viela
33,6%.

Selviytymiseen vaikuttavia teki-
joita olivat defibrilloitava alkurytmi,
lyhyet viiveet sydanpysahdyksesta
paineluelvytyksen aloittamiseen ja
ensihoidon paikalle tuloon, ensihoi-
tolaakarin osallistuminen hoitoon
seka hypotermiahoito teho-osastolla
defibrilloitavasta rytmista elvytetyilla
potilailla.

Tutkimuksessa tarkasteltiin myds
hengitystien varmistamiskdytantoja
ensihoidossa. Ensihoitajat varmisti-
vat hengitystien yleisimmin intubaa-
tiolla ja suorittajana oli yleisimmin
hoitotaso. Onnistumisprosentit olivat
hyvaksyttavalla tasolla seka perus-
ettd hoitotason ensihoitajilla: 92,5%
intubaatioista onnistuivat, joista
85,1 % onnistui korkeintaan kahdella
yritykselld. Vastaavat luvut suprag-
lottisten hengitystievdlineiden osalta
olivat 85,0% ja 80,3%. Suomessa
ensihoidossa kaytetdan eri alueilla eri
supraglottisia valineitd, ja analyysissa
ndita ei eritelty, vaan luvut on esitet-
ty ja vertailuja tehty intubaation ja
supraglottisten valineiden kesken.

Terapeuttinen hypotermiahoito
oli laajasti kdytdssd Suomen te-
ho-osastoilla, ja myds potilaita, jotka
oli elvytetty ei-defibrilloitavasta
rytmista, viilennettiin. Kokonaissel-
viytyminen tehohoitoon paatyneiden
elvytettyjen osalta oli 51,6 %, ja hypo-
termiahoito vaikutti positiivisesti de-
fibrilloitavista rytmeista elvytettyjen
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ennusteeseen. Silld ei sen sijaan ollut
vaikutusta ei-defibrilloitavasta ryt-
mista elvytettyjen selviamiseen.

Pohdinta

Kokonaisselviytyminen sairaalan
ulkopuolisesta sydanpysahdyksesta
oli samaa luokkaa kuin Suomesta on
raportoitu aiemmin. Aiemmat rapor-
tit on keratty Helsingin ja Tampereen
kaupunkialueilta. Selviytyminen oli
kuitenkin parantunut niilla potilailla,
joiden elottomuus oli ndhty, joiden

alkurytmi oli defibrilloitava ja sydan-
pysahdyksen taustasyy oletetusti
sydanperdinen. Ndiden potilaiden
selviytymisluvut olivat kansainvali-
sestikin tarkasteltuna hyvia.
Hatakeskuspaivystdjien kyky
tunnistaa sydanpysahdys oli korkea.
Maallikkoelvytyksen on osoitettu
kaksinkertaistavan sydanpysahdys-
potilaan selviytymismahdollisuudet,
ja maallikkojen antamaa elvytysta
sydanpysahdystilanteessa tulisi
lisata. Nykyiset kansalliset suosituk-
set hengitystien varmistamisesta

sydanpysahdystilanteen ensihoi-
dossa nayttavat olevan mielekkaat
ja kaytanndlliset ja johtavan hyviin
onnistumislukuihin.

Terapeuttinen hypotermia oli
laajassa kdytdssa Suomessa ja sita
kaytettiin my6s potilaille, joiden
alkurytmina oli ei-defibrilloitava
rytmi. Suomeen tarvittaisiin kan-
sallinen rekisteri elvytyspotilaiden
hoitotulosten seuraamista varten.
Maallikkoelvytyksen osuutta tulisi
lisata, ja elvytyskoulutusta tulisi
antaa systemaattisesti kansalaisille
seka kouluissa, oppilaitoksissa etta
tyopaikoilla.

Jatkotutkimusaiheita herasi
vdittelijalla mieleen useitakin. Muun
muassa ladkarin osallistuminen
sydanpysahdyspotilaan ensihoitoon
ja sen voimakas yhteys selviytymi-
seen nakyi tassa tutkimuksessa ja
samanlaisia tuloksia on raportoitu
my®s kansainvalisesti, nimenomaan
sydanpysahdyspotilailla. Periaattees-
sa tama olisi mahdollista selvittaa
vield Suomessakin, silla meilld on
maantieteellisiad alueita, joissa ensi-
hoitoladkaria ei ole mahdollista saada
operatiiviseen tybhon. m
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» Sairaalan ulkopuolella tapah-
tuva syddnpysahdys (OHCA) on
edelleen yksi merkittavista kuolin-
syista lansimaisissa yhteiskunnissa.
Sydédnpysahdysten etiologia on
muuttunut ja hoito kehittynyt, mutta
silti kokonaiskuolleisuus on edelleen
korkea. Sydanpysahdyspotilaiden
ennusteeseen vaikuttavat useat
tunnetut tekijat, kuten sydanpysah-
dyksen kesto, alkurytmi, elvytyksen
laatu ja siihen liittyvat viiveet seka
potilaan aiemmat perussairaudet (1).
Vaikkakin sydanpysahdyksen syy on
useimmiten akuutti koronaaritauti
tai rytmihairio, eli ns. sydanperai-
nen syy (2), on aivovaurio kuitenkin
selvasti pdaasiallinen syy potilaiden
menehtymiseen sydanpysahdyk-
sen jdlkeen (3). Viilennyshoidon
(32°-34°) on todettu parantavan
erityisesti kammiovarinasta (VF)
elvytettyjen potilaiden ennustetta
sydanpysdhdyksen jalkeen (4, 5), ja
se onkin kuulunut kansainvalisiin hoi-
tosuosituksiin jo yli 10 vuoden ajan
(6). Suositus ulotettiin koskemaan
kaikista alkurytmeista elvytettyja
potilaita vuonna 2010, vaikka naytt®

ei-iskettdvistd rytmeistd elvytettyjen
kohdalla puuttuikin (7). Nykyisissa
hoitosuosituksissa puhutaan mie-
luummin tavoiteohjatusta lampaétilan
kontrolloinnista (32°-36°) ja se on
ulotettu koskemaan kaikkia sydanpy-
sahdyksen saaneita potilaita, jotka
valikoituvat tehohoitoon (8). Hyvin
tarked apuvaline kliinisessa tydssa
sydanpysahdyspotilaiden kanssa olisi
luotettava menetelma ennustearvion
tekemiseen jo hoidon alkuvaiheessa.
Tdma voisi auttaa kliinikkoa paatok-
senteossa, kun mietitaan esimerkiksi
tehohoidon aloitusta tai tehohoi-
dosta luopumista, mikali ennuste
ndyttaa ei-toivotulta.

Tavoitteet

Taman vaitoskirjatutkimuksen
tavoitteena oli selvittaa sairaalan
ulkopuolella sydanpysahdyksen
saaneiden potilaiden esiintyvyys
suomalaisilla teho-osastoilla ja neu-
rologiset toipumistulokset vuoden
kuluttua sydanpysahdyksesta.
Lisaksi selvitettiin viilennyshoidon
kayttod, valtimoverikaasujen ja
erilaisten biomarkkereiden yhteytta
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neurologiseen toipumiseen tehohoi-
detuilla sydanpysahdyspotilailla.

Potilaat ja menetelmat
Vaitoskirja koostui neljasta osatyds-
ta, jotka kaikki ovat osa kansallista
prospektiivista FINNRESUSCI-tut-
kimusta. FINNRESUSCI-tutkimuk-
seen osallistui 21 Suomen 22:sta
sydanpysahdyspotilaita hoitavista
teho-osastoista, jotka vastasivat
maantieteellisesti noin 98 % Suomen
aikuisvaeston hoidon jarjestamises-
ta. Tutkimukseen kerattiin kaikki yh-
den vuoden aikana (3/2010-2/2011)
sairaalan ulkopuolella sydanpysah-
dyksen saanet aikuispotilaat, jotka
paatyivat teho-osastoille jatkohoi-
toon. Potilaista kerattiin www-poh-
jaisilla tutkimuslomakkeilla tietoja
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itse elvytystapahtumasta ja paivit-
taisestd tehohoidosta. Nama tiedot
yhdistettiin kansallisen tehohoito-
konsortion yllapitamaan tehohoidon
rutiini nk. Intensium -tietokantaan.
Potilailta kerattiin verindytteita nel-
jassa aikapisteessa (0—6 h, 24 h, 48
hja 72 h) teholle tulosta ja kaikkien
potilaiden neurologinen toipuminen
arvioitiin CPC-luokituksen avulla
yhden neurologin toimesta vuoden
kuluttua sydanpysahdyksesta.

Osaty6hon | otettiin mukaan kaik-
ki FINNRESUSCI-tutkimuksen potilaat
(n=548) ja laskettiin OHCA-potilaiden
esiintyvyys ja alkurytmien jakauma
teho-osastoilla. Lisaksi analysoitiin
viilennyshoidon kaytt6a seka neuro-
logista toipumista eri alkurytmeista
elvytetyilla potilailla.

hiilidioksidin osapaine

hyvdan ennusteeseen.

Osatydssa Il analysoitiin ne
hengityslaitehoidossa olleet potilaat,
joiden valtimoverindytteet oli tieto-
jarjestelmassa (n=409), ja selvitettiin
ensimmaisen tehohoitovuorokauden
verikaasujen (Pa0, ja PaCO,) keskipi-
toisuuksien ja aikapainotettujen pitoi-
suuksien vaikutusta neurologiseen
toipumiseen.

Osatoissa Ill ja IV analysoitiin vain
iskettavistd alkurytmeista (VF/VT)
elvytettyja potilaita ja naiden potilai-
den verinaytteista erilaisia biomark-
kereita. Osatydssa Il tutkittiin seka
tulehduksellisten biomarkkereiden
interleukiini-6:n (IL-6) ja hs-CRP:n
ettd neurologista vauriota kuvaa-
van markkerin, proteiini S-100B:n
yhteytta elinvaurioiden syntyyn ja >
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yhden vuoden neurologisiin toipu-
mistuloksiin.

Osatyo®ssa IV mitattiin sydanpe-
raista vauriota kuvaavan troponii-
ni-markkerin (hs-TnT) pitoisuudet ja
selvitettiin olisiko arvoilla vaikutusta
elvytettyjen potilaiden lyhyt- tai
pitkaaikaiseen ennusteeseen.

Tulokset
FINNRESUSCI-tutkimukseen kerattiin
yhteensa 548 potilasta, joista 311
(56,8%) oli elvytetty iskettadvista (VF/
VT) rytmeista ja 237 (43,2 %) muista
lahtdrytmeista (PEA/ASY). OHCA-po-
tilaiden esiintyvyys teho-osastoilla
oli siis 13/100 000/vuosi. Tehohoi-
toon tullessa potilaista 504 (92 %)

oli tajuttomia ja ndista 311 potilaalle
aloitettiin viilennyshoito, 85,8 %:lle
VF/VT-potilaista ja 31,4 %:lle muista
rytmeista elvytetyille. Kokonaisuu-
tena naista 504:sta potilaasta 184
(37,2%) toipui neurologisesti hyvin
(CPC 1-2), VFIVT-ryhmasta 52,9 % ja
ASY/PEA ryhmasta 17,1 %. Viilennys-
hoidetuista potilaista neurologisesti
toipui hyvin VF/VT-ryhmasta 58% ja
PEA/ASY-ryhmasta 19,4 %. Viilennys-
hoidolla ei ollut tilastollisesti merkit-
tavaa vaikutusta toipumistuloksiin
PEA/ASY-ryhmassa (19,4% vs. 16,0%).

Normaaliarvoja korkeampi
hiilidioksidin (CO,) osapaine val-
timoveressa assosioitui hyvaan
ennusteeseen, vastaavasti hapen
(0,) osapaineella ei ollut itsendista
vaikutusta hyvaan taikka huonoon
ennusteeseen ensimmaisen 24
tunnin tehohoidon aikana. Moni-
muuttujamallissa todettiin, etta
potilaat joiden CO, ja O, osapaineiden
keskipitoisuudet olivat korkeimmat
toipuivat paremmin kuin oli ennuste-
mallin mukaan odotettavissa OR 3,2
(95% CI1,1-9,2).

Tulovaiheen korkeat IL-6 ja
proteiini S100-B arvot assosioitui-
vat syddnpysahdyksen kestoon ja
huonoon neurologiseen toipumiseen
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(p<0.001) ja lisaksi IL-6 assosioitui
my8s mybhemmin kehittyvaan elin-
vaurion syntymiseen (p<0.001). ROC
analyysissa tulovaiheen IL-6 AUC-ar-
vot olivat elinvaurion synnylle 0,679
ja vastaavasti huonolle toipumiselle
0,711. Monimuuttujamallissa vain ika,
ROSC-aika ja IL-6 ennustivat itsendi-
sesti huonoa neurologista toipumista
vuoden kohdalla sydanpysahdykses-
ta.

Herkka troponiini-T (hs-TnT) arvo
oli koholla kaikilla potilailla, huonosti
toipuneilla selvasti enemman, mutta

tilastollista eroa ei kuitenkaan saatu
esille sairaalakuolleisuuden osalta.
Monimuuttuja analyyseissa hs-TnT

ei mydskaan tuonut lisdarvoa jo aiem-
min tiedossa olleiden ennustetekijoi-
den lisdksi neurologisen toipumisen
arvioimiseen.

Johtopaatokset

Viilennyshoito tai tavoiteohjattu
lampaotilakontrolloitu hoito on laajasti
kliinisessa kaytdssa teho-osastoilla
koko Suomessa. Hoidon kayttd on
lisaantynyt selvasti vuodesta 2007

(9) ja nyt valtaosalle kammiovarindsta
elvytetyista potilaista lampdtilan
kontrollointi kuuluu hoitoon ja hoi-
dosta pidattaytymiselle on kliiniset
perusteet. FINNRESUSCI-tutkimuk-
sen mukaan erityisesti kammiovari-
ndsta elvytettyjen potilaiden hoitotu-
lokset ovat Suomessa vahintdan yhta
hyvat kuin aiemmissa laajoissa kan-
sainvalisissa tutkimuksissa (10-12).
Hyvat hoitotulokset koskivat koko
Suomea, ei ainoastaan suurimpia
keskuksia kuten yliopistosairaaloiden
teho-osastoja. Muista lahtorytmeista
elvytettyjen potilaiden ennuste on
selvasti huonompi riippumatta siita
annetaanko viilennyshoitoa vai ei.
Hyperoksiaa esiintyy suoma-
laisessa aineistossa huomattavan
vahan verrattuna tutkimuksiin,
jotka ovat raportoineet hyperoksian
haitallisuudesta (13, 14). Suomessa
ndyttaa siis toteutuvan varsin hyvin
my0s kansainvaliset hoitosuositukset
valittémasti elvytyksen jdlkeisen
ventilaation hoidon suhteen (8, 15).
Hengityskoneen saadoilla, jotka
vaikuttavat valtimoveren O, ja CO,
osapaineisiin, on vaikutusta toipumi-
seen. Hyperventilaatio ja hypokapnia
on haitallista (16) ja toisaalta lievalla
hyperkapnialla voi olla jopa suotuisa
vaikutus ennusteeseen. Huolimatta
tulovaiheen IL-6 arvojen tuloksista,
mitdan mitatuista laboratorioar-
voista ei voida yksindan hyddyntaa
sydanpysahdyspotilaiden ennusteen
arvioimisessa. IL-6 voisi olla hy®-
dyllinen postresuskitaatiohoidon
yksiléllisessa suunnittelussa, mutta
varsinaisen ennusteen arvioon tar-
vitaan monen tekijan huomioimista
(17,18). m
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VBM Surgicric I, II, Il

Cricothyrotomy setti ilmatien varmistamiseksi
“cannot intubate — cannot ventilate” tilanteissa

Sama 6.0 mm:n cuffillinen trakeostomiatuubi dilaattorilla,
kolme eri paikalleenlaittotapaa:

e Surgicric | — Kirurginen
cricothyrotomia, nopea neljan
askeleen tekniikka

e Surgicric Il — Kirurginen
cricothyrotomia, klassinen kiruginen
tekniikka

e Surgicric lll — Perkutaaninen
cricothyrotomia, Seldingerin tekniikka

Risto
/\/esalalnen Oy

myynti@ristovesalainen.fi
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ESA-kongressin tieteellinen anti oli laaja, kuten tavallista.

» Jo muinaiset roomalaiset perus-
tivat Lontoon noin vuonna 43 (tdma
oli pakko sanoa). Uuteen Docklandsin
alueella sijaitsevaan ExCel-messu-
keskukseen suuntasivat maailman
anestesialdakarit yhdessa peli- ja sar-
jakuvaharrastajien kanssa. Pukukoo-
di messualueella oli siis vahintaankin
kirjava.

Ohjelma oli jarjestetty erityisa-
lakohtaisiksi oppimispoluiksi. Daniel
Sessler Clevelandista piti postopera-
tiivisen sydaninfarktin vaikutuksista
kertovan luennon. Tutkimusten mu-
kaan kuolleisuutta lisda anestesian ai-
kainen keskiverenpaineen lasku joko
alle 65 mmHg tai 25% lahtdtasosta yli
10 minuutin ajaksi. Satunnaistettua,
kontrolloitua tutkimusta aiheesta ei
ole, joten varovaisesti ehdotettiin ta-
voiteltavaksi MAP-tasoksi 70 mmHg,
kunnes tarkempaa tietoa saadaan
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- beetasalpaajaa lukuun ottamatta
|aakkeellista ehkaisykeinoa kun ei
ole. Sydamen verenkieron ongelmia
kasitelleessa symposiumissa Manu
Shankar-Hari (Lontoo) esitteli viela
kokeellista hoitoa sepsis-tilantees-
sa, missa noradrenaali-infuusion
yhteydessa annettu esmololi-infuusio
saattaa parantaa sepelvatimokier-
toa lievittamalld diastoleen liittyvaa
verenpaineen laskua.

Avajaisten Sir Robert Macintosh
—esitelman piti Sven-Erik Gisvold
Trondheimista, joka han kertoi yksik-
kdnsa vuosien mittaisesta laadunvar-
mistustydsta. Han painotti tassa mm.
tarkistuslistojen ja aamupalaverien
merkitysta turvallisten kaytantojen
takaajana.

Hemostaasista ja verenvuo-
dosta puhuttiin useassakin yh-
teydessa. Uudet viskoelastiset

testit mahdollistavat tavoiteohjatun
verenvuodon hoidon. Ne saattavat
vahentaa verensiirtojen tarvetta

ja postoperatiivista vuotoa, mutta
viitearvot ovat vield maarittelematta
ja todennakdisesti ne vaihtelevat
potilasryhmien vadlilla (Daniel Bolliger,
Basel). Preoperatiivisen anemian
hoito on tarkea verensiirron tarvetta
ehkaiseva tekijd. Suonensisdisesti
annettu rautavalmiste saattaisi olla
hyva vaihtoehto seka potilaiden
mukavuuden ettd rautavarastojen
nopean kerryttamisen takia. Rautaa
ehdotettiin annettavaksijo preope-
ratiivisesti, mikali leikkauksessa on
odotettavissa yli 1200 ml vuoto.
Rautavarastojen tayttamisesta

voisi olla hydtya myos tilantees-

sa, jossa ferritiini on alle 60 ng/ml
(Elvira Bisbe Vives, Barcelona). Seka
preoperatiivisen anemian hoitoa etta .
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Preoperatiivisen anemian hoito on tarkea
verensiirron tarvetta ehkaiseva tekija.

viskoelastista testaamista korostet-
tiin myos ESA:n perioperatiivisen
verenvuoto-ohjeiden tulevasta
paivityksesta kertovassa luennossa.
Massiivissa vuodossa ensivaiheen
1:1:1-verituotekorvauksesta tulisi
mahdollisimman nopeasti siirtya ta-
voiteohjattuun hoitoon varsinkin, jos
epailldaan hyytymistekijapuutoksen
kehittymista. Testauksessa voidaan
kayttaa joko viskoelastisia mittaus-
menetelmia tai toissijaisesti perin-
teisia hyytymistutkimuksia (Sibylle
Kozek Langenecker, Wien).

Maksaresektiopotilaan intraope-
ratiivisesta hoidosta kertovalla
luennolla Catherine Paugam (Pariisi)
keskittyi respiraattorihoitoon.
Ydinasia tuntui olevan, ettei PEEP:n
kaytto lisaa verenvuotoa. Laparos-
kooppinen toimenpide ehkaisee ve-
renvuotoa, vahentaa komplikaatioita
ja vahentaa sairaalassaoloaikaa eli
linja muun gastrokirurgian kanssa on
yhteneva. Luennon anti jai ehka siis
hieman odotettua laihemmaksi. Kes-
kusteluosuudessa kavi kuitenkin ilmi,
ettd ranskalaisessa maksakirurgia-
keskuksessa keuhkolaskimopainetta
mitattiin ehkd yhdella kymmenesta
maksaresektiopotilaasta. Mikahan on
kaytannon tilanne meilla?

Monessa luennossa sivuttiin sep-
siksen alkuvaiheen tavoiteohjattua
nestehoitoa joko leikkaussalissa tai
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teho-osastolla. Korkean sydantapah-
tumariskin potilailla tavoiteohjattu
nestehoito kieltamatta kannattaa.
Pulssipainevariaatio on riittavan
hyva mittari tahan - kuten ilmeisesti
muutkin dynaamiset mittarit. Pleth
Variability Index (PVI) kajoamattoma-
na vaihtoehtona tuntui kiehtovalta,
mutta toisaalta vasopressorien
kayttd tai muuten huono signaali
heikentavat menetelman toimivuutta
—naissa tilanteissa muut dynaamiset
mittarit vield toimivat. Mikroveren-
kierron tilan mittaaminen Indicent
Dark Field (IDF)-mikroskopialla
oli Dan Martin, Lontoo, mielesta
tulevaisuuden menetelma septisen
jamyos leikkauspotilaan hoidossa.
Han kuitenkin myonsi sen olevan
varsin kayttajariippuvainen seka
tulkinnan etta kuvanlaadun kannal-
ta. P ,CO,-mittausarvon noustessa
my®ds mikroverenkierron on nahty
heikkenevan, joten tallainen objektii-
vinen mittaus saattaisi olla edellista
tutkimusta kayttdkelpoisempi.
Perfusoitujen pienten verisuon-
ten osuus ndyttad assosioituvan
kuolleisuuteen, mutta kaytdéssamme
olevat interventiot (mm. nestebolus,
punasolusiirto, vasopressori) vaikut-
tavat tahan eri tavoin eri potilailla.
Typpioksidisyntaasin toiminnan
parantaminen lddkeaineella saattaa
tulevaisuudessa tarjota vaihtoehdon

tahan, ja eldainkokeista positiivisia
tuloksia on ilmeisesti saatu - nitraat-
ti-infuusiostahan nayttd on ristirii-
taista. Laktaatin ja ScVO, ainakin
Marseillessa ovat vield sepsiksen
tavoiteohjatun hoidon kdypaa
kaytanndn monitorointia. Vaikkei ta-
voiteohjatun hoidon hyttya olekaan
aina ollut mahdollista osoittaa, on
nestetta syytd edelleen aggressiivi-
sesti antaa sepsiksen alkuvaiheessa
(Claude Martin, Marseille). Annetun
nesteen laatukysymys tarjosi tahan
keskusteluun oman mausteensa:
ainakin albumiini ja mahdollisesti
gelatiini ovat melko turvallisia, mikali
kristalloidilla ei riittdvaa vastetta saa-
da. Yleinen tunnelma oli ehka hiukan
sallivampi kolloideja kohtaan kuin
mita viime vuosina olemme saaneet
kokea (Gernot Marx, Aachen). Kei-
notekoisia hapenkuljettimia ei ndyta
olevan tulossa kayttédmme aivan
|[ahitulevaisuudessa (Aamer Ahmed,
Leicester).

Leikkauksen jalkeinen anestesio-
loginen seuranta muodosti mielen-
kiintoisen esitelmakokonaisuuden.
Bettina Jungwirth (Mlnchen) totesi
leikkausta edeltavan arvioinnin,
intraoperatiivisen valvonnan ja
herdamohoidon vakiinnuttaneen
asemansa, mutta leikkauksen
jalkeisestd anestesia-arvioinnista ei
ole vield muodostunut tavanomaista



kaytantoa. Se kuitenkin mahdollistaa
anestesiaan liittyvien sivuvaikutus-
ten havaitsemisen ja rekisterdinnin
seka anestesian laadun ja potilas-
tyytyvaisyyden dokumentoimiseksi.
Lisaksi voidaan havaita varhaisia
komplikaatioita ja estaa niita etene-
masta vakaviksi komplikaatioiksi,
jajopa parantaa nukutus- ja leik-
kaustoiminnan tulosta. Toiminnan
kohdentamisessa voidaan kdyttaa
esimerkiksi kirurgista riskipistey-
tysta (The 10-point Surgical Abgar
Score), erilaisia biomarkkereita (TnT,
epdkypsat trombosyytit) tai kyselylo-
makkeita. Robert M. Pearse (Lontoo)
puhui aiheesta "Miksi potilaat kuole-
vat”. Kuolemaan johtavien ketjujen
osatekijoita ovat erilaiset keuhkojen
toimintahairidt, maksakirroosi ja ve-
risuoni- tai vatsakirurgia. Han esitteli
lisaksi selvityksen, jonka mukaan
Suomessa olisi Euroopan maiden
matalin kuolleisuusriski.

Anestesian perusteita kasiteltiin
parissakin symposiumissa. Hugh H.
Hemmings (New York) puhui Na-ka-
navien osuudesta puudutusten ja
yleisanestesian mekanismeissa. Ko-
keellisissa tutkimuksissa on |6ydetty
molekyyleja, jotka saattavat "her-
kistad” Na-kanavia puudutteiden ja
anesteettien vaikutukselle. Aneste-
sian syvyyden mittaamista kdsittele-
vdssa sessiossa Gerhard Schneider
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(Wuppertal) esittimm. videon, jossa
terveita koehenkildita "nukutettiin”
pelkalld hermolihasliitoksen salpaa-
jalla (sukkinyylikoliini tai rokuroni):
hengitys varmistettiin naamari-
ventilaatiolla ja heidan kanssaan
kommunikoitiin viittoen "isolated
arm” —menetelmalld. Koehenkildina
toimivat anestesiologit olivat taysin
tajuissaan, mutta mitattu BIS-taso
laski kuitenkin 50-60 asti. Emmanuel
Boselli (Lyon) kertoi mahdollisuuksis-
ta erottaa kivun mittausta muusta
anestesian syvyyden mittaamisesta.
Tahan voi kdyttdd mm. pupillomet-
riaa, SPI-, CARDEAN- NoL-, tai Heart
Rate Variability —indexia.

Kaiken kaikkiaan Euroanaesthesia
2016 tarjosi kattavan uutiskatsauk-
sen viimeisista tuloksista usealta
kiistellylta anestesiologian sektorilta.
Mielenkiintoisia tulevaisuudennaky-
mid avautui, mutta toisaalta saa-
toimme todeta, etta kotimaammekin
kaytannot ovat varsin eurooppalaisia
ja kuljemme samassa rintamassa
hoitokdytanttjen suhteen.

Kiitamme SAY ry:td saamastam-
me matka-apurahasta. ®

Monessa luennossa sivuttiin
sepsiksen alkuvaiheen
tavoiteohjattua nestehoitoa.
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Euroanaesthesia 2016
The European Anaesthesiology

Congress

Lontoo

» Osallistuin ensimmaistd kertaa
Euroanaesthesia-kongressiin, joka
pidettiin tana vuonna kevaisen satei-
sessa Lontoossa. Jo etukdteen silmai-
lin ohjelmaa ja totesin, ettd mielen-
kiintoisia luentoja on paljon ja kaikkiin
haluamiin ei paallekkaisyyksien takia
paase osallistumaan. Kongressi
pidettiin Lontoossa ExCel-messukes-
kuksessa ja jarjestelyt olivat sujuvia.
Olin kuullut etukateen varoitteluja
siita, etta luennoilla pitaa olla ajoissa
paikalla mahtuakseen saliin, mutta
ExCelissa ei vastaavaa ongelmaa
tuntunut olevan. Ja ainakaan luen-
noitsijoiden englannin kieltd ei voinut
syyttaa, jos kaikki asiat eivat jaaneet
kristallinkirkkaana mieleen. ExCelis-
sd oli samaan aikaan MCM London
Comic Con - sarjakuvaharrastajien
vuosittainen fanitapaaminen. Aa-
mulla olikin mukava katsella junassa
toinen toistaan hienompia sarjakuva-
hahmoja. Heidan jaddessaan junasta
pois yhta pysakkia aikaisemmin,
jai jaljelle asiallisesti pukeutunutta
vaked, jotka olivat tietenkin tulossa
ESA-kongressiin.

Ensimmaisena luentopaivana ka-
vin kuuntelemassa mielenkiintoisen
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luennon pediatrisesta sedaatiosta.
Pediatri Piet Leo Leroy (Maastricht,
Hollanti) keskittyi luennossaan
toimenpidemukavuuden saavutta-
miseen leikkaussalin ulkopuolisissa
toimenpiteissa ja myds toimenpi-
desedaation turvallisuuteen. Leroy
pohjusti asiaa kasittelemalld, mita
toimenpiteen kuormittavuus lasten

SAY:n standilla National Villagen ndytte-
lyalueella.

kohdalla tarkoittaa. Lasten sedaatios-
ta puhuttaessa keskitytaan yleensa
isompiin toimenpiteisiin, kuten mag-
neettikuvauksiin, endoskopioihin,
onkologisiin hoitoihin tai murtumiin.
Todellisuudessa kuitenkin suurin osa
lapsen kivuliaiksi kokemista toimen-
piteista ovat niita yksinkertaisia pie-
ntoimenpiteita, kuten verindytteen
otto, katetrointi, nenamahaletkun
laitto tai haavan ompelu. Asian tekee
vield monimutkaisemmaksi se, etta
jokainen lapsi kokee toimenpiteet
yksiléllisesti.

Leroy puhui myds propofolista
ja sen turvallisuudesta leikkaussalin
ulkopuolisessa sedaatiossa. Hanen
mukaansa propofolilla on maine
vaarallisempana sedaatioaineena,
kun se todellisuudessa on eika kirjal-
lisuudesta ldydy tukea vallitsevalle
kasitykselle. Propofoli vaikuttaisi
olevan turvallinen ja silld saavutetaan
hyvat toimenpideolosuhteet (1). Lap-
silla propofolilla ja typpioksiduulilla
onkin korkein ndytodntaso turvallisuu-
desta ja tehokkuudesta. Mydskdan
sedaation antajan erikoisalalla ei
nayttaisi olevan vaikutusta, kunhan
kokemusta on riittavasti (2). Lapsilla



toimenpidesedaatioissa usein kayte-
tyt portaat (hereilld, kevyt sedaatio,
kohtalainen sedaatio, voimakas
sedaatio ja anestesia) voisi Leroyn
mukaan heittdd romukoppaan ja
jakaa sedaatiotason kahteen katego-
riaan "kevyt sedaatio” ja "kaikki mita
tulee sen jalkeen”. Yksittaisen lapsen
kohdalla on mahdotonta tietda minka
tasoisen sedaation saavuttaa kullakin
ladkeaineella ja -annoksella, joten
monitoroinnin tarkeytta painotettiin.
Monitoroinnin tulisi aina olla yhta
kattavaa kun lasta sedatoidaan ja
kaikkien lasten sedaation kanssa
tydskentelevien tulisi kouluttautua
kayttamaan myos ei-farmakologisia
keinoja. Lisaksi Leroy painotti, etta
tilanteet tulisi jarjestaa niin, etta
my®s varsinainen anestesia olisi
yhtena vaihtoehtona mahdollinen.
Leroyn toive on, ettd ennen kuin hén
jaa eldkkeelle, lasten sedaatio ei tar-
koittaisi missaan enda "pakkopaitaa”
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tai kiinnipitamista. Aiheesta kiinnos-
tuneet voivat tutustua seuraaviin
Leroyn suosittelemiin julkaisuihin (3,
4).

Kolmantena luentopdivana kavin
kuuntelemassa luennon "Hot topics
in anaesthesiology”, jossa Stefan De
Hert Ghentin yliopistosta Belgiasta
kasitteli merkittavia anestesiologisia
julkaisuja viimeisen 12 kk ajalta. Han
lahestyi valtavaa kokonaisuutta nos-
tamalla esille viisi edelleen kiisteltya
aihetta ja pohti ovatko aiheisiin liitty-
vat kasitykset tarua vai totta.

Ensimmaisena aiheena oli kasitys,
ettd neuraksiaaliset puudutteet
parantavat ennustetta. Aiheesta nos-
tettiin esille 2013 julkaistu POISE-1
(7) ja tuore POISE-2 (8) tutkimukset
samalta tutkimusryhmalta. POI-
SE-1:ssa todettiin suurentunut riski
kardiovaskulaarisille komplikaatioille
korkean riskin potilailla, jotka saivat
neuraksiaalisen puudutuksen, mutta

= o

Kévelimme Thamesin fa_htaa pitkin katsomassa -
nahtavyyksia, kuten London Eye, Big Ben ja parlamenttitalo.

Suurin osa lapsen itse kivuliaiksi
kokemista toimenpiteista ovat niita
yksinkertaisia pientoimenpiteita,
kuten verindytteen otto,
katetrointi, nenamahaletkun

laitto tai haavan ompelu.

POISE-2 tutkimuksessa vastaavaa
yhteytta ei todettu. De Hert pohti
syyta kuinka saman tutkimusryhman
tutkimuksista, jotka on suoritettu
samoilla metodeilla ja sisaltavat
saman maaran potilaita voidaan
saada eri tulos. Kuitenkin jalkika-
teen tarkasteltuna todettiin POISE-1
tutkimuksessa olleen enemman
miehid, enemman verisuonikirurgisia
potilaita ja enemman potilaita joilla
on sydan- ja verisuonitauteja, mika

oli aiheuttanut satunnaisvirheen.
>>
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Kaikkien lasten sedaation
kanssa tydskentelevien tulisi

kouluttautua kdyttamaan myos

ei-farmakologisia keinoja.

Lennoitsija totesikin, etta aiheesta
kaivataan lisaa suuria randomoituja
ja kontrolloituja tutkimuksia.

Toinen kasiteltdva myytti oli anes-
tesian vaikutus sydpakirurgian jalkei-
seen ennusteeseen. Esille nostettiin
Anesthesiologyssa julkaistu artikkeli,
jossa verrattiin suonensisaista- (TIVA)
jainhalaatioanestesiaa syopakirur-
giassa (9). Tuloksien mukaan TIVA:lla
nukutetut potilaat selvidvat parem-
min kaikissa ASA-luokissa. Kuitenkin
tutkimus oli retrospektiivinen eika
tutkimusryhmia oltu randomoitu.
Inhalaatioanestesiaryhmassa oli
enemman miehid, ASA-luokkia lll ja
IV, metastasoituneita tauteja seka
raskaampaa ja monimutkaisempaa
kirurgiaa. Joten tdhankaan myyttiin ei
saatu talla tutkimuksella vastausta.

Kolmantena myyttina oli kdsitys,
ettd inhalaatioanesteetit vahentdvat

Vapaapadivana oli muutama tunti aikaa ostoksille. Kuvas-
sa Regent Street.
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perioperatiivista mortalitettia ja
morbiditeettia. Kasiteltavaksi oli
valittu Anesthesiologyssa julkaistu
review-artikkeli (10). Tutkimuksen
tuloksista todettiin, etta sydanki-
rurgisilla potilailla oli vdhemman
komplikaatioita ja parempi ennuste
inhalaatioanestesiatyhmassa ja etta
vastaavaa ei todettu ei-sydankirur-
gisilla potilailla. Ndin ollen aikaisem-
paan tietoon nahden mitdan uutta
ei kirjallisuuskatsauksesta selvinnyt
ja luennoitsija totesi, etta aihetta ei
kuuluisi enaa sydanpotilailla tutkia,
koska ndyttda on jo riittavasti.

Neljantend myyttina kasiteltiin
mahdollista anestesian aiheuttamaa
leikkauksen jalkeista kognitiivista
heikentymista (POCD). Tasta aiheesta
nostettiin esille tanskalainen kakso-
silla tehty tutkimus (11). Tuloksissa
todettiin kirurgian ja anestesian
lapikdyneilla potilailla olleen enem-
man kognitiivista alenemaa, mutta
kun sekoittavat tekijat huomioitiin ei
tatd pienta eroa enda havaittu, joten
yhteenvetona todettiin, etta POCD ei
liittyisi anestesiaan.

Viimeinen kasiteltava myytti oli
vapaasti kaannettyna "kolme matalaa
tappaa potilaita” (verenpaine, BIS-ar-
vo, MAC-arvo). Aiheesta on aikai-
semmin ristiriitaisia tuloksia (12, 13)
ja nyt kasiteltiin Anesthesiologyssa
julkaistua artikkelia (14). Tutkimuksen
tavoitteena oli selvittda kolmen ma-
talan yhteytta leikkauksen jalkeiseen
ennusteeseen. Tutkimuksessa to-
dettiin 30 ja 90 pdivan mortaliteetin
lisadntyvan kumulatiivisesti 10%:la
jokaista 15 minuuttia kohden, kun
potilas on "kolmen matalan”-tilassa.

Tana vuonna Suomen Aneste-
siologiyhdistys osallistui ESA:ssa
National Villagen ndyttelyalueeseen
omalla standilla. Aiheena oli potilas-
turvallisuus ja hoidon laatu ja Annika
Takalan tekema posteri oli nimeltaan
Patient Safety and Quiality in Finland.
Olin lupautunut ottamaan oman vuo-
ron standilta ndyttelyn viimeisena
paivana. Pestini standilla jai lyhyeksi,
mutta kunniakkaaksi, kun posteri
l&hti kotimatkalle vain puoli tuntia
vuoroni alkamisen jalkeen. Kavin kui-
tenkin yhden mukavan keskustelun
ranskalaisen kollegan kanssa, joka
oli vieraillut aikoinaan Helsingissa ja

toivoi kovasti palaavansa uudestaan.
Han lahtikin standilta tyytyvaisena
kesakuussa 2017 Helsingissa pidet-
tavan the 10th International Sym-
posium on Memory and Awareness
-kongressin mainos kéddessaan. m
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l matkakertomus

Anssi Heino
erikoistuva laakari
TYKS Totek
anssi.heinolajutu.fi

Vieraaha Princess
Alexandra Hospitalin
teho-osastolla

1.5.-31.7.2016

Brisbane

Australia

Princess Alexandra Hospital kuuluu Queenslandin ns. tertiddrisiin sairaaloihin,

eli se vastaa kdytannossa yliopistosairaalaa. Sinne on keskitetty alueen maksa-

ja munuaissiirrot, seka selkdydinvammojen hoitoa ja kuntoutusta. Muilta osin
potilasmateriaali vastasi suomalaista yliopistosairaalaa. Lapsipotilaita, synnyttdjia tai
muita elinsiirtoja kuin edelld mainittuja ei PA Hospitalissa hoideta. Teho-osastolla on
26 potilaspaikkaa, ja osasto on jaettu kolmeen osaan: General 1, General 2 ja Post-Op.

» Tahdon heti aluksi kiittda Aneste-
siologiyhdistysta matka-apurahasta,
Turun Yliopistollista Keskussairaalaa
taman vierailun mahdollistamisesta,
seka ylilaakari Tuula Manneria ja
professori Riku Aantaata suositus-
kirjeista, joita ilman matka ei olisi
koskaan toteutunut. Erityiskiitoksen

Ladkarinoikeuksiin ja viisumeihin
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liittyvaan byrokratiaan
paloi aikaa ja rahaa.

haluan esittda anestesiologikollega
Kosti Koivisto-Kokolle, joka toimi
vierailun suunnitteluvaiheessa
tukihenkildonani auttaen Australian
vaatiman paperisodan kanssa. Kosti
varoitti ystavallisesti jo alkumetreilla

Finnanest

tulevasta byrokratiakoitoksesta,

ja saikin muutamat hyvat naurut
matkan varrella, kun purin tuskaani
tyopaikallani TYKS:ssa.

Olin jo noin vuotta ennen suun-
niteltua vierailua yhteydessa PA
Hospitalin teho-osaston ylilaakariin,
ja yllatyksekseni minulle vastattiin
varsin nopeasti ettd olisin terve-
tullut vierailemaan. Taman jalkeen
aloitin hakuprosessin rajoitettujen
|adkarinoikeuksien saamiseksi. Sain
runsaasti apua PA Hospitalin virkai-
lijoilta, ja aluksi asiat ndyttivatkin
etenevan varsin hyvin. Valitettavasti
muutamassa kuukaudessa Australian
byrokratiaviidakko naytti kyntensa,
ja prosessiin paloi aikaa ja rahaa
enemman kuin tarpeeksi. Lopulta
ndytti silta, ettd ldakarinoikeuksia ei
ehdita myéntamaan ajoissa, joten
jouduin tyytymaan ns. observoijan

statukseen (observership). Tdma
johtui siita, etta viisumia maahan ei
voinut hakea ennen kuin oikeudet ol
mydnnetty. Itse viisumin hakeminen
olikin vield sitten oma lukunsa. Mina
ja vaimoni taisimme saada viisumit
lopulta vain pari viikkoa ennen len-
non 13htda, ja lapset saivat omansa
vieldkin myéhemmin.

Australiassa tehohoito ja aneste-
siologia muodostavat kumpikin oman
erikoisalansa. Useat teho-osaston se-
nioreista olivat kuitenkin aloittaneet
koulutuksensa suorittamalla aneste-
siologian erikoislaakarin tutkinnon.
Erikoislaakarin tutkinnon suorittami-
nen on Australiassa varsin erilainen
prosessi kuin Suomessa. Ladketie-
teen perustutkinnon jalkeen jokaisen
taytyy tyoskennelld kaksi vuotta
ns. harjoittelijana (intern). Naiden
vuosien aikana on tydskenneltava



madratyn mittaisia jaksoja esimerkik-
si paivystyksessa ja eri erikoisalojen
vuodeosastoilla. Taman jalkeen on
mahdollista hakea varsinaista eri-
koistuvan ladkarin paikkaa kyseisen
erikoisalan Collegelta. Anestesiolo-
gia ja eri kirurgian alat vaikuttavat
varsin suosituilta, ja niihin on paljon
hakijoita, kuten myos erikoisalat joilla
on hyvat mahdollisuudet tydsken-
nella yksityissektorilla. Kun hakija on
hyvaksytty varsinaiseen erikoislaaka-
rikoulutukseen, taytyy hanen hankkia
itse tydpaikat erikoistumisjaksoja
varten eri sairaaloista. Toisaalta Col-
lege valvoo tata tydbnhakuprosessia
jossain maarin. Parin vuoden sisalla
erikoistumisen aloittamisesta tulee
suorittaa erikoisalan ns. alkukoe,
joka sisaltaa kirjallisen kokeen lisaksi
my®s suullisen haastattelun ainakin
tehohoidon alalla. Tama koe sisaltaa
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runsaasti perusfysiologiaa, anatomi-
aa ja biokemiaa. Varsinainen loppu-
koe suoritetaan sitten aivan loppu-
vaiheessa erikoistumispalvelua, ja
tama koostuu kirjallisesta kokeesta,
jonka lapaistya on suoritettava lisaksi
kliininen potilastentti. Oman jaksoni
aikana loppuvaiheen erikoistuvat
harjoittelivat varsin aktiivisesti tuota
potilastenttid varten, ja ilmeisesti se
onkin koko erikoistumisen hankalin
koe.

Laakdriresursointi vaikutti oman
kokemukseni perusteella varsin
runsaalta suomalaiseen verrattu-
na. Kyseessd on sekateho-osasto,
eli sielld hoidetaan seka elinsiirto-,
thorax-, neuro- etta yleistehopotilai-
ta. Potilaspaikkojen maara vaihtelee
henkildstoresurssien mukaan 22 ja
29 paikan valilla. Yksittaista potilas-
ta hoidettiin hyvin pitkalti yhdessa

nuoremman erikoistuvan laakarin,
vanhemman erikoistuvan laakarin
ja erikoislaakarin toimesta. Nuo-
rempi erikoistuva toimi useimmiten
kirjurinomaisessa roolissa, van-
hempi erikoistuva vastasi potilaan
kliinisesta tutkimisesta ja suoritti
mahdolliset toimenpiteet; lopulliset

paatokset teki erikoislaakari. Erikois-
tuvat laakarit saivat varsin runsaasti
hands on -opetusta, mutta toisaalta
valilla tuntui ettd "leanaukselle”

olisi todellakin tarvetta, kun erittain
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Australialaisten kollegoiden
teoriaosaaminen teki
vaikutuksen.

Koalat
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kokeneetkaan erikoistuvat ldakarit
eivat saaneet tehda mitaan paatoksia
itsendisesti. Jos oli pienintdkaan epai-
lya esimerkiksi hankalasta ilmatiesta,
sen varmistamisen hoiti erikoislaa-
kari. Hyva esimerkki hierarkisesta
tyonjaosta olivat osastolla tehtavat
punktiotrakeostoomat, jotka tehtiin
aina kahden erikoislaakarin toimesta.
Tdssa kohtaa muistelin lammolla kou-
lutusjaksoani TYKS:in teho-osastolla,
ja muutenkin suomalaista erikoislaa-
karikoulutusta, jossa erikoistuvatkin
saavat tehda tamankaltaisia toimen-
piteita verraten itsendisesti.
Teho-osastolla tyoskenteli teho-
hoitoon erikoistuvien ladkarien ohella
lisaksi useita akuutti/pdivystyslaa-
ketieteen (Emergency Medicine)
erikoistuvia suorittamassa tehohoito-
palveluitaan. Osaston nuoremmista
erikoistuvista ladkareista useampi oli
varsin alkuvaiheessa koulutustaan
olevia sisatauteihin erikoistuvia.
Tama asetelma selittaa osaltaan
erikoislaakarien vahvaa "valvontaa”
tydnteossa, kun tydvuorossa saattoi
olla useita varsin kokemattomiakin
junioreja. Vanhemmat erikoistuvat
vaikuttivat edustamastaan erikoisa-
lasta riippumatta varsin taitavilta.
Erikoistuvien tydviikot koostuivat
4-12 tuntisista pdivavuoroista ja
12 tunnin mittaisista yovuoroista.
Kuukausirytmitys oli viikko toita
—viikko vapaata. Arkisin pdivévuo-
rossa oli kolme tai nelja vanhem-
paa erikoistuvaa laakaria ja kolme
nuorempaa erikoistuvaa laakaria,
ja lisaksi jokaiselle kolmelle osalle
osastoa oli nimetty oma erikoislaa-
karinsa. Heidan lisékseen osastolla
oli paikalla muitakin erikoislaakareita
hallinnollisissa ja muissa vastaavissa
ei-kliinisissa toissa. Qisin oli paikalla
kaksi tai kolme vanhempaa erikois-
tuvaa ldakaria ja kolme nuorempaa
erikoistuvaa ladkaria. Viikonloppuisin
miehitys oli hieman niukempi, koska
Post-Op -puoli pyrittiin pitdmaan
suljettuna. Erikoislaakarit paivystivat
disin ja viikonloppuisin takapaivys-
tystyyppisesti kotoa kdsin, mutta he

joutuivat kylla olemaan varsin paljon
paikalla sairaalassa. Haastattelemieni
muutaman erikoisladkarin mukaan

he olivat lauantaisin ja sunnuntaisin
takapaivystysvuorojensa aikana
yleensa ainakin 12 tuntia paivdssa
paikan paalla osastolla.

Koin henkildkohtaisesti vierai-
lun erittdin opettavaiseksija silmia
avaavaksi. Erityisesti australialaisten
kollegoiden uskomaton teoriaosaa-
minen teki vaikutuksen. Oli pakko
todeta, ettd omalta osalta taytyy
vastaavaa opiskelua jatkaa, vaikka
erikoislaakariys jo haamaottaakin
lahelld. Toisaalta nyt kun suomalaista
erikoislaakarikoulutusta ollaan kehit-
tamassa, ei kaikkea kannata suoraan
kopioida ulkomailta: erityisesti
suomalaisten erikoistuvien laakari-
en hyvid mahdollisuuksia kartuttaa
kaden taitoja lapi erikoistumiskoulu-
tuksen tulee mielestani vaalia, kuten
myds itsendista potilaiden hoitoa jo
uran alkumetreilta lahtien. Erityi-
sesti hatatilanteita vierailuni aikana
seuratessa koin, etta suomalaisessa
systeemissa on myds paljon hyvaa
varsinkin silloin, kun nopea paatok-
senteko ja johtaminen ovat darim-
maisen tarkeitd, ja hoidossa tulee
keskittya olennaiseen.

Brisbane kaupunkina oli erittdin
miellyttava kokemus koko perheelle,
ja voin lampimasti suositella lomailua
sielld. Olimme reissussa keskitalven
kylmimpaan aikaan, joka tosin vastasi
mukavaa kesaa Turun leveysasteilla.
Oisin lampatila laski alle kymmeneen
asteeseen, jolloin peittoa sai vetda
korviin - asuntojen eristeet kun eivat
ole aivan huippuluokkaa Australias-
sa. Paivisin lampétila nousi hieman
yli 20 asteeseen, ja aurinkokin paistoi
useimmiten kirkkaalta taivaalta. Ihmi-
set olivat joka paikassa ystavallisia, ja
tallaiselta jayhalta varsinaissuomalai-
seltakin alkoi lopulta onnistua valtta-
va "small talk” ruokakaupan kassalla.
Haluaisin ehdottomasti paasta uudel-
leen vastaavalle vierailulle, vaikkapa
sitten vain lomankin merkeissa. m



ANESTESIAKURSSI

Scandic Rosendahl,
Tampere 16.-17.3.2017

TORSTAI 16.3
8.00- limoittautuminen
8.45-9.00 Anestesiakurssin avaus

9.00-10.30 Teema I: Anestesiologiaa
—Relaksantin kaytosta, Leikkausasennon vaikutukset anestesiaan, Ortopedia ja anestesia

10.30-11.30 Suomen Anestesiasairaanhoitajat ry kevdtkokous
11.30-12.45 Lounas ja ndyttelyyn tutustuminen

12.45-14.30 Teema ll: Erikoistilanteita
— Paihteiden vadrinkayttaja, Maligni hypertermia, Elinsiirtoleikkaukset

14.30-15.00 Kahvi ja ndyttelyyn tutustuminen
15.00-16.30 Teema lll: Sairaalatekniikkaa

—ROTEM, Verikaasuanalyysi, EKG:n tulkinta
PERJANTAI 17.3

8.30-10.00 Teema IV: On sitd uutta maailma taynna
— Paiki, Herko, Leiko, Herdaamotoiminnan uudet haasteet

10.00-10.45 Kahvi ja ndyttelyyn tutustuminen

10.45-12.15 Teema II: Haasteita, jotka ovatkin mahdolisuuksia
—Moniammatillisuus, Lean, Virheista oppiminen

12.15-13.30 Lounas ja ndyttelyyn tutustuminen

13.30-15.00 Teema VI: Hatdtilanteita
—Elvytys leikkaussalissa, Anestesia hatdsektiossa, Anafylaksia leikkauksen aikana

Tarkempi kurssiohjelma ja ilmoittautumisohjeet |6ytyvat Finnanestista 5/16, joka ilmestyy 29.12.2016.
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Sanna Jaukkuri
LL, erikoistuva laakari
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Elina Kumpulainen
LT, erikoistuva laakari
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elina.i.kumpulainenfalhus.fi

|ARS

International Anestesia
Research Society Annual

Meeting anc

Science Symnr
San Francisco

USA

Kongressissa kadsiteltiin kliinisid aiheita mm tehohoidon,
kivunhoidon ja perioperatiivisen ladketieteen alueilta
kriittisesti arvioidun tutkimustiedon valossa.

» Taman toukokuisen konferenssin
taustavoimina oli kolme eri jarjes-
toa: IARS (International Anesthesia
Research Society), AUA (Association
of University Anesthesiologists) ja
SOCCA (Society of Critical Care Anes-
thesiologists). Kongressiin osallistui
noin 1200 henkilda eri puolilta maa-
ilmaa ja kongressipaikkana toimi San
Franciscon keskustassa sijaitseva
Hilton-ketjun kongressihotelli. Paikka
jajarjestelyt olivat erinomaiset.
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Osallistuimme muiden muassa
obstetrista anestesiologiaa, tehohoi-
topotilaiden ultradgdnikuvantamista ja
traumapotilaan hoitoa eri tilanteissa
kasitteleviin symposiumeihin. Myds
verituotteiden kdytdsta ja veren
hyytymisesta oli mielenkiintoisia
luentokokonaisuuksia. Kongressin
aihevalikoima oli laaja, ja paallekkai-
syyksien vuoksi oli vaikea valita, mi-
hin osallistuisi. Onneksi paivassa riitti
tunteja, kun aamupala alkoi kello 7

International
DOSIUM

aamulla ja viimeiset sessiot loppuivat
kuuden aikaan illalla.

Ohjelma oli monipuolisesti
rakennettu hyddyntden useita eri
opetusmenetelmia. Perinteisten
luentojen lisaksi ohjelmassa oli tietyn
aihealueen ympadrille koottuja muu-
taman tunnin paneelikeskusteluja,
45 minuutin tiiviita review-luento-
paketteja sekad pienryhmasessioita.
Pienryhmasessiot (problem based
learning, PBL) oli padsaantoisesti



Golden Gate silta,.San Franciscon symboii




Kaupunkinakyma nakoalapaikalta

jarjestetty aamutuimaan kello 6.30
alkaen. Ndista pienryhmadsessiosta
perittiin erillinen osallistumismaksu,
ultradaniopetuksesta jopa 1000 dol-
laria! Koko kongressin osallistumis-
maksu oli huomattavasti huokeampi

- erikoistuvalta laakarilta 200 dollaria.

Tutkimustyohon suuntautuville jar-
jestettiin erillinen "scholar program”,
jossa aihealueina olivat kliinisten
tutkimusten suunnittelu ja tutkijan
urapolku.

Kaikilla luennoilla arvioitiin tutki-
mustuloksia kriittisesti, kiinnitettiin
huomiota tutkimusten laatuun ja
tieteelliseen nayttdon. Jo avauslu-
ento kasitteli ndyttéon perustuvaa

Finnanest

|aaketiedettd: John lonnidis Stan-
fordin yliopistosta piti innostavan
luennon nayttédn perustuvan
|adketieteen (EBM) periaatteista ja
tutkimuksen laadun arvioimisesta.
Glykokalyksi oli selvasti kuuma
aihe - onneksi sen perusasiat olivat
jo tuttuja oman klinikkamme saman
kevaan meetingeista. Glykokalyksia
kasiteltiin monien eri aihealuei-
den luennoissa, kuten esimerkiksi
traumapotilaan koagulopatiassa,
ja thoraxleikkauksiin liittyvissa
keuhkovauriossa. Lisaksi luennoilla
nousi esille glykokalyksin osuus
muiden elinvaurioiden, kuten ARDS:n
ja sepsikseen liittyvan akuutin

munuaisvaurion (AKl:n), synnyssa.
Glykokalyksin vaurio saattaa edistaa
my0s syovan etapesakkeiden syntya.
Glykokalyksista on julkaisuja jo 60-lu-
vulta ja ndyttaa silta etta tahtion
kiihtynyt viime vuosien aikana.
Ultraddnikuvantamista kasittele-
vat luennot olivat tasokkaita ja hyvin
havainnollisia. Esimerkiksi sydamen
ultraddnikuvantamisen luennoilla
ndytettiin rinnakkain normaali ja
poikkeava ldydds kuvin ja videoin, ja
aloittelevan oppijankin oli helppoa
huomata poikkeavat 0yddkset.
Luennoilla esiteltiin myds silman
ultradanikuvantamista kohonneen ai-
vopaineen arvioimiseksi. Luennoitsija



kertoi arvioivansa aivopainetta mit-
taamalla nakdhermon paksuutta
ultradanella (Optic Nerve Sheath Dia-
meter, ONSD). Menetelman kayttd on
kuitenkin syytd tuntea, silld vaaran
aallonpituuden kaytto voi lisata riskia
verkkokalvon irtaumaan. Omassa
pohdinnassamme emme tosin
keksineet milloin menetelmasta olisi
hyotya, sillda kohonneen aivopaineen
epdilyssa paan kuvantaminen on joka
tapauksessa aiheellista. Tietojemme
mukaan menetelman luotettavuus
olisi mydskin melko kyseenalainen.
Uutena asiana saimme kuulla
ultraddnen kaytosta paivystysleikat-
tavien potilaiden ventrikkeliretention
arvioimisessa. Vincent Chan kertoi
tyopaikallaan Toronto Western Hos-
pitalissa menetelman olevan rutiini-
kaytossa paivittain. Ultradanella voi
tarkistaa, onko potilaan mahalaukku
tyhja, ja onko sielld oleva sisalto nes-
tettd vai kiinteita ruoankappaleita.
Mikali mahalaukussa nakyy ilmaa, on
potilas todenndkdisesti sydnyt hiljat-
tain. Kuvantamisen perusteella voi
harkita paivystysleikkauksen lykkaa-
mista muutamalla tunnilla tai harkita
pikainduktiota (crash-induktio).
Keuhkoja sddstdvaa ventilaatiota
kasiteltiin useissa sessioissa. Toron-
ton yliopiston Peter Slinger kasitteli
aihetta yhden keuhkon ventilaation
kautta. Han esitti kolmena tarkeimpa-
na painopistealueena ventilaattorin
saadot, nestehoidon ja inflammaati-
on eston. Nykyaikaisen ventilaattori-
hoidon periaatteet kdytiin kattavasti
ldpi, muun muassa alveolien syklisen
avautumisen ja sulkeutumisen estoa
korostettiin. Niukkaa nestehoitoa
korostettiin: "don’t drown the down
lung”. Munuaisten hyvinvointi tulee
kuitenkin pitda mielessa. Luennoitsija
esitteli myds nakemyksiaan inflam-
maation estosta: yhden keuhkon
ventilaatio aiheuttaa alemman
keuhkon alveolien glykokalyksin vau-
rioita ja tulehdusreaktion. Erdassa
tutkimuksessa alveoleista mitatut
inflammaatiomarkkerit olivat mata-
lammalla tasolla inhalaatioanesteet-
teja saaneilla verrattuna propofolia
saaneisiin. Tasta tehdyn tulkinnan
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mukaan inhalaatioanesteetit vahen-
taisivat inflammaatiota yhden keuh-
kon ventilaatiossa. Tdsta syysta on
jopa harkittu inhalaatioanesteettien
kayttoa ehkaisemaan keuhkovauri-
oita keuhkonsiirroissa. Luennoitsija
esitteli videon, jossa irrallisia keuhko-
ja ventiloitiin sevofluraanilla lasilaa-
tikossa ennen siirtdmista uuteen
kehoon - mielenkiintoinen naky!

Kongressissa kasiteltiin myds xe-
nonia koskevien tuoreiden tutkimus-
ten tuloksia, ja hiljattain JAMA:ssa jul-
kaistu turkulaisten johtama tutkimus
sai konferenssissa paljon huomiota.
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa
xenonin aivoja suojaavaa vaikutusta
tajuttomilla sydanpysahdyspotilailla,
ja aiheesta ollaan kdynnistamas-
sa laajaa monikeskustutkimusta.
Nayttelyalueella esiteltiin xenonille
soveltuvaa annostelulaitetta, joka
vaikutti hyvin helppokayttoiseltd ja
napparalta. Xenon-esittelija oli sel-
vastiilahtunut tavatessaan suomalai-
sia osallistujia.

Lampimat kiitokset SAY:lle
matka-apurahasta, joka mahdollisti
osallistumisemme kongressiin. ®

JAMA:ssa julkaistu
turkulaisten johtama xenon-
tutkimus sai konferenssissa
paljon huomiota.

Raitiovaunukyyti on ehdottomasti hauskin ja jannittavin
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Rami Puustinen

Erikoislaakari
TAYS ANE

Euroneuro

14.-16.4.2016

Barcelona

Espanja

NIRS-monitorointia aivoperfuusion arvioinnissa elvytetylld potilaalla ja

jopa elvytyksen aikana, korkean virtsahappopitoisuuden suojaava vaikutus
aivoinfarktialueen synnyssd, nykykasitys aivojen verenkierron autoregulaatiosta:
muun muassa nditd aiheita pohdittiin Euroneuro-kokouksessa Barcelonassa.

» Euroneuro on kahden vuoden
vdlein jarjestettava kokous, joka on
suunnattu kaikille neurokirurgiasta,
neuroanestesiasta seka neurote-
hohoidosta kiinnostuneille. Tana
vuonna oli vuorossa yhdeksas Euro-
neuro, joka jarjestettiin 14.-16.4.2016
Barcelonassa. Kevdinen Barcelona

NIRS-monitorointi elvytetyilla
potilailla auttaa havaitsemaan
aivojen hypoperfuusiota.
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tarjosi erinomaiset puitteet ja saa oli
my0s paras mahdollinen, eli edel-
lytykset hyvalle kokoukselle olivat
kunnossa. Toisaalta kaksi edellista
Euroneuro-kokousta olivat olleet
jarjestelyjen ja luentojen suhteen
pienia pettymyksid, joten jarjestdjilla

Finnanest

oli varmasti ollut painetta hyvan
kokouksen jarjestamiselle.
Kokouspaikkana oli Barcelo-Sants
hotelli, joka sijaitsee keskusrautatie-
aseman paalla, joten kulkuyhteydet
olivat kunnossa. Luentotilat olivat
hyvat, mutta ndyttelylle jadneet tilat
melko vaatimattomat. Posterit olivat
sahkoisessa muodossa, ja niiden esit-
tamiseen kaytetyt koneet menivat
toistuvasti jumiin. Lisaksi posterit
oli otsikoitu koneella vain tekijan
nimen mukaan, joten kiinnostavien
aiheiden I6ytaminen oli hankalaa.
Muuten jarjestelyt kuitenkin vaikut-
tivat melko onnistuneilta, vaikkakin
muutama suomalainen kollega koki
vaikeuksia ilmoittautumismaksun
kanssa. Ensimmaisena pdivana sattui
myds kiusallinen sahkokatkos, joka
johti lounassession peruuntumiseen,
mutta tama ei ollut varsinaisesti
jarjestajien vika.

Luennot olivat yleisesti ottaen hy-
via, jopa paikalliset luennoitsijat pu-
huivat hyvaa englantia ja aiheet olivat
mielenkiintoisia. Suurin osa luennois-
ta keskittyi neurotehohoitoon ja ta-
han liittyviin aiheisiin, mutta mukana
oli myds hyvin teoreettisia luentoja
intraoperatiivisesta monitoroinnista,
tajunnasta ja sen tutkimisesta, seka
mielenkiintoinen sessio neurokun-
toutuksesta. Pieni pettymys oli
kuitenkin RESCUE-ICP -tutkimuksen
tulosten julkaisun peruuntuminen:
alustavan ohjelman mukaan taman
odotetun hemikraniektomia-tutki-
muksen tulokset olisi julkaistu tdssa
kokouksessa, mutta lopullisessa
ohjelmassa se oli peruttu.

Avausluennossa C. De Deyne pu-
hui elvytettyjen potilaiden jatkohoi-
dosta teholla. Luennossa painotettiin
neuroprotektion ja neuromoni-
toroinnin merkitystd. Neuropro-
tektion osalta keskityttiin Iahinna

>>



TR o et B
& T e—
, lll’l

e e

. = & )1 h ) E s AR
kB T 1T
AT ARRIITTRR RS
i :

o I 2N e
T o AT T T I
EOUUARR I AR RS

e, e

v [+ . —; - -r--a.al
ST TR R TR -
Hmﬂ.ﬁ?.!ﬂ?ﬁﬁf’?lﬁr{ !

A i i




|
f
T

Futbol Club Barcelona.on vuonna 1899 perustettu urheiluseura,
jokatunnetaan.etenkin jalkapallosta

hypotermiaan ja lampétilakontrolliin.
Suurin huomio oli elvytetyn poti-
laan verenkierron ja ennen kaikkea
aivoperfuusion varmistamisen
merkityksessa. Erityisesti mainittiin
lahi-infrapunaspektroskopian (near
infrared spectroscopy, NIRS) kayttod
elvytettyjen potilaiden seurannassa.
NIRS mahdollistaa elvytetyilld potilail-
la varsinaisen hoidon kohde-elimen
eli aivojen non-invasiivisen moni-
toroinnin. Tama puolestaan auttaa

Aivojen autoregulaatio on

osoittautunut yksiléllisemmaksi
ja monipuolisemmaksi ilmidksi
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kuin mita on ajateltu.

havaitsemaan joko sydanperdisista
tai muista syistd johtuvaa hypoper-
fuusiota aivoissa ja ndin ollen esté-
maan sekunddaarisia vaurioita. Tdman
pohjalta luennoitsijan ryhma on aloit-
tamassa COPERNICUS-tutkimuksen,

Finnanest

jossa pyritaan NIRS-monitorointiin jo
elvytyksen aikana. Omaa kliinista tyo-
tani ajatellen tama heratti ajatuksia,
koska nykyiselldan omassa yksikossa
elvytettyjen potilaiden neuromonito-
rointi ei ole rutiinia.

Toinen mielenkiintoinen luento
avauspdivana oli M. Oddon luen-
to koskien EEG-monitorointia ja
non-konvulsiivista statusta (non-con-
vulsive status epilepticus, NCSE)
tehopotilailla. Sindnsa varsinaisesti
uutta ei ollut NCSE:n suhteellisen
korkea prevalenssi, mutta mielen-
kiintoista oli luennoitsijan esittdma
arvio, jonka mukaan ldhes kaikki
NCSE-potilaat pystytdan ldytdmaan
vain kahden tunnin EEG-seurannan
avulla. Tama olisi kliinisessa tydssa
rajallisten resurssien vuoksi huomat-
tavasti kevyempijarjestad kuin 24
tunnin seuranta. Samassa sessiossa
oli myds paikallisen neurokirurgin
hyva luento epilepsiakirurgiasta seka
funktionaalisesta MRI-kuvauksesta.
Vaikka luennon sisaltd ei juuri omaan
tyohoni selvasti liittynyt, oli mukava
seurata selvasti asiasta innostuneen

ja hyvin kokeneen kirurgin pitdamaa
selkedd luentoa.

Hyvin mielenkiintoinen luento
oli paikallisen neurologin luento
neuroprotektiosta aivoverenkier-
tohairion ja trombektomian yhtey-
dessa. Luennoitsija kuvasi ilmion,
jossa pienet suonet eivat avaudu
huolimatta onnistuneesta reperfuu-
siosta, ja taman takia iskeeminen
vaurio ei korjaudu toivotulla tavalla.
Syyksi esitettiin pienten suonten
seinamien perisyytit, jotka supista-
vat iskeemisessd tilanteessa suonet
kiinni. Aiemmissa tutkimuksissa oli
todettu korkean virtsahappopitoi-
suuden vahentavan infarktin kokoa
pohjautuen virtsahapon kykyyn sitoa
vapaita radikaaleja. Luennoitsija oli
kokeellisesti todennut virtsahapon
estdvan pienten verisuonten sulkeu-
tumista, ja pienelld aineistolla se oli
vahentanyt infarktin kokoa. Hiljakkoin
valmistuneen faasi llb/Ill -tutkimuk-
sen tulokset olivat valmiit, mutta
luennoitsija ilmoitti, ettd nama jul-
kaistaan vasta kahden viikon kuluttua
neurologien omassa kokouksessa.
Sangen muikeasta hymysta paatellen
lupaavia tuloksia on odotettavissa.

Gelb piti mielenkiintoisen esityk-
sen aivojen verenkierron autoregu-
laatiosta. Aluksikaytiin lapi, kuinka
nykyaan oppikirjatietona esitetty
autoregulaatiokayrd ja sen rajat
perustuvat itse asiassa yhdeksalla
vapaaehtoisella 50-luvulla tehtyyn
tutkimukseen. Sittemmin eri tdissa
on uudemmilla menetelmilla pystytty
osoittamaan autoregulaatio huomat-
tavasti yksildllisemmaksi ja monipuo-
lisemmaksi ilmioksi, johon vaikutta-
vat useat eri tekijat. Luennoitsijan
mukaan tietylle yksil¢lle liian matala
intra-operatiivinen verenpaine voisi
osittain selittda post-operatiivisesti
todettuja oireettomia iskeemisia
muutoksia aivoissa. Luennoitsijan
mielesta terveilld potilailla veren-
paine tulisi pitaa alimmillaan -20 %
lahtdtasosta, ja mikali potilaalla on
merkittavia verisuonisairauksia, tulisi
verenpaine pyrkia pitdmaan lahtota-
solla. m
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AbbVie — yhteistydkumppanisi anestesiassa.

[VISEVOrane

Monipuolisuus, Kokemus, Luotettavuus.:-3

bevie

Sevorane 100 % inhalaatiohdyry, neste
Vaikuttava-aine: Sevofluraani 100 %.
Kayttoaiheet: Anestesian induktio ja yllapito aikuis- ja lapsipotilailla. Sevorane soveltuu my6s péivakirurgiseen kayttoon.
Annostus ja antotapa: Ks. tarkemmat tiedot Pharmaca Fennicasta.

Sevorane 1l sevofluraania varten kalibroidulla erityishaihduttimella, jolla annettua
pltolsuutta voidaan sdadelld tarkasti. Induktio: Annostus on vksllollmen ja annos tulee ntrata tolvotun valkutuk—

sydanllhaslskemlan valttamlseksl tarkeaa samoln kuin muiden 4. Potilaan

ennen kuln pohlas Iahetetaan pons heraamosta Varovaisuutta on nouda-
tettava kdy i It tulee po-
il joilla voi olla vaarana kallonsisdisen paineen nousu. Kliininen harkinta on tarpeen ennen kuin sevofluraania

potilailla, joilla on riski saada kouristuskohtauksia.
Yht sV kutukset: Sevofluraanin on osoitettu olevan tehokas ja turvallinen annosteltuna leikkauksen aikana sa-

sen aikaansaamiseksi potilaan idn ja kliinisen lan mukaan. Klrurglsen

tarvittava pitoisuus on 0,5 — 3 % ilman i ia tai siihen (ks. kohta 4.5

Yhteisvaikutukset, typpioksiduuli). Herdaminen: Heraammen Sevorane- anestemasta tapahtuu yleensd nopeasti. Sen

vuoksi potilaat voivat tarvlta ista kivur itysta varhalsessa

|akkaat potilaat: api tarvittava sevoflur yleensd ian myéta. Pediatriset poti-

laat: Pediatristen potilaiden MAC-arvot idn mukaan, ks. valmisteyhteenvedosta taulukko 1.

Vasta-aiheet: Todettu tai perlnnolllnen talpumus maligniin hypenermlaan Vllherkkyys sevoﬂuraanllle tai mullle halo-
i ey

i erilaisten 133 ohella kuten ‘mostoon vaikuttavat ladkkeet, lihasrelaksantit, antibiootit

mukaanluklen amlnoglykosldlt hormomt verltuotteetj iset Iaakkeet adrenalnm
beeta- tai alfa- Ja
MAOQ:| nestaj en, i ajien tai inyylikoliinin kanssa, on itus hemody-
d i hai ikutusten riskiin. Ks. tarkemmat tiedot Pharmaca Fennicasta.
Hedelmalllsyys, raskaus ja lmetys it ja hyvin kon it t
puuttuvat mlnka vuoksi saa kayttaa il valn kun se on

genoiduille i on vast: ponlallle, JOI"a
Varoitukset ja kaymmn Iuttvvat varotoimet: Sevoﬂuraanla saa antaa vain er
Sevofluraani voi aiheuttaa t I mitd jamuut h
vat voimistaa. Potilaan ilmateiden auki pitdmisessa, hengityksen i tai konti i

sekd hapen annossa ja verenkierron elvyttdmisessa tarvittavat laitteet on oltava kasilld. Haihduttimesta tulevan se-
voﬂuraamn konsentraatio on tiedettdva tarkasti. Yleisanestesia tulee yksil6ida potilaan vasteen mukaan.

saanut

aineet voi-

olevan turvallista aldllle ja Iapselle keisarileik-
kauksen ei ole tutkittu synny ja
yhteydessa. Ks. lisdtiedot Pharmaca Fennicasta. Imettavla diteja tulee neuvoa pidattaytymaan imetyksesta 48 tun-
nin ajan sevofluraanin annosta ja havittdmaan tand aikana erittynyt maito. Enintadn 1 MAC (plenm alvelolaarinen
uus) annoksilla kdytetyn sevofluraanin ei ole havaittu heikentévin hedelmaéllisyytté rotalla ja kanilla tehdyissé
tymlstutklmukslssa

on osoitettu

tulee ia potilaille, jotka ovat alttiita QT-ajan p Sevoﬂuraanl voi muiden ien i i ien tavoin riippu-
Kammioperéisid rytmihairi6ita on raportoitu yksittéisissa tapauksissa lapsilla, jotka sairastavat Pompen tautia. vaa sydémen i ista. Suurin osa si i ista on lievid tai keski ja ohi-
Yleisanestesian, mukaan lukien sevofluraanin, kéytﬁssé on noudatettava varovaisuutta potilailla, joilla on jokin mi- Yleisimma raponoldut ukset ovat: Aikuiset: pahoil j lasku;
tokondrlotaun Klunlst harkintaa on noudatettava jos potilaalla on perussairautena jokin maksasairaus tai jos sa- erenpaineen lasku, inti ja y ia; ja lapset: pat Is ja yska.
kkeita, joiden tif alheunavan maksantolmlntahalr . Potilailla, jotka tolstuvasn a: 3 vuotta.
suhteellisen lyhyin valiajoin (valiaika < 3 altistuvat ille esim. ille, saat- haltija: AbbVie Oy, Pihatérma 1 8, 02240 Espoo
taa olla lisaal riski saada mak ioita. Herkilld potilailla voimakkaat inhalaatioanesteetit voivat laukaista Hinnat ja 250 ml 163,73 €

luurankolihasten hypermetabolisen tilan, joka lisad suuresti hapentarvetta ja aiheuttaa kliinisen tilan nimelta maligni
hypertermia. Inhalaatioanesteettien kdytté6n on liittynyt harvinaisissa tapauksissa seerumin kaliumarvon nousua,

Katso tarkemmat tiedot valmlstevhteenvedosta, Pharmaca Fennica. 8.7.2014

on ka te&y iyli 820 i: Data on file, AbbVie inc.

joka on leikkauksen jélkeen aiheuttanut Iapsipotilaille syddmen rytmihdiri6ita ja kuolemantapauksia. Potilaat, joilla 1) 1 val
on piilevé tai tiedossa oleva neuromuskulaarinen sairaus (etenkin Duchennen Ilhasdystroﬁa), ovat ilmei i kaik-

kein alttnmpla na|||e ha|r|o|||e Useimpien, joskaan ei kalkklen tapausten oli aytetty ikaisesti

suksinyy! Tia den 1l

2)
Postmarketmg Safety evaluation.
3)

riip-
puvaa verenpameen laskua. Sepelvalnmolautla sairastavilla potilailla on stabiilin hemodynamukan ylldpitdminen

on 18 vuoden kokemus Sevoranesta. Yritys on sitoutunut toimitusvarmuuteen.



Ml clamaa suurempi harrastukseni

Hanna Sdkkinen
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hanna.e.sakkinen[algmail.com

POLKEE POLKEE, JAKSAA JAKSAA

"Vielda kymmenen tiukkaa punnerrusta!” Ei kylld millddn ennda mee.
Huomaiskoha ne jos en ite tee..? Siindpds ryhmadliikuntaohjaajan ainainen
pelko: jaksanko loppuun asti vai pitdako alkaa feikkaamaan.

» Muistan sen kylman syksyisen -
lauantaiaamun. Oli mun eka tunti. 4
Olin harjoitellut askelkuviot ja suunni-
tellut lihaskuntoliikkeet viimeistakin
toistoa myodten. Kassiin olin pakannut
treenivaatteet, mankan ja valmiik-

si lammittelybiisin alkuun kelatun
C-kasetin. Mua jannitti. Kdytin kassin
pyoran tarakalle ja ldhdin painele-
maan jumppasalia kohti. Se oli erdan
koulun liikuntasali. Sama koulu, jota
itse kavin. Tuttu vanhan hien tuoksu
tuli vastaan ulko-ovella. Pukkariin
saapuessani samalla oven avauksella
mukaan pelmahti parikymmenta tuu-
lipukuista naishenkilda. "Jaa, naako
oot uus jumppachijaaja?” "0Ookko naa
ees rippikoulua kayny?” Jep, vuosi sit-
ten. Hetken jo pelkasin, ettad ne sy6
mut eldvalta, vaikkei tdssa pienessa
puolustuskyvyttdmassa teinissa ois
ollutkaan muuta kuin luuta jyrsit-
tavaksi. Ahdistukseni haihtui pian,
kun kuulin tuulipukujen seasta tutun
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Lihaskuntotunnit ovat sailyttaneet suosionsa lapi vuosikymmenten.

aanen: "No niin, tytot, lahetadnpa
jumppaamaan!” Se oli mun entinen
tarhatati.

Olen yli puolet elamastani har-
joittanut ammattia, joka ei ly® leiville,
mutta on ihan alyttdman hauskaa.
Mika sen mukavampaa, kuin yhdistda
tyo ja huvi. Se oli varmaan maailman-
parannusvietti, joka nosti paataan
viime vuosituhannella. Halusin auttaa
ihmisia l6ytamaan liikkunnan ilon (lue:
koin pakonomaista tarvetta kont-
rolloida ja kdskea ihmisid). Paadyin
ryhmaliikuntaohjaajaksi, ja silta tielta
itseni toisinaan edelleenkin I6ydan.
Homma on kivaa. Pdasee puuhaste-
lemaan mukavien ihmisten kanssa ja
bonuksena saa itselle hyvan treenin.
Parasta on, kun asiakas uskaltautuu
haastamaan itseaan ja huomaa ylit-
tavansa itsensa. Pieni potku oikeaan
kohtaan takapuolta yleensa toimii.
Suurin palkinto ohjaajalle on, jos/kun
asiakkaat poistuvat salista hymyillen.
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Tavoite on, ettei
kukaan lahtisi tunnilta
suutuspdissddn
eikd paareilla.

elavalta.

Tavoite ainakin on, ettei kukaan
lahtisi tunnilta suutuspdissaan eika
paareilla.

Ryhmaliikuntaohjaajan tyéhon
liittyy hyvin paljon samoja fiiliksia
kuin erikoistuvan anestesialaaka-
rin tydhon. Kadet hikoavat, suuta
kuivaa, rinnassa tykyttaa. Toki on
fysiologisempaa saada tuntemukset
aikaan liikkumalla kuin stressaamal-
la. Useimmiten tunteet kuitenkin
ottavat vallan jo ennen varsinaisen
jumppatunnin alkua. Blackouteille ei
ole sijaa. Jumpassa ei ole ketaan keta
konsultoida, jos et muista mita seu-
raavaksi piti tehda. Erityisen nolon
tilanteesta tekee se, jos olet itse
suunnitellut ohjelman. Hups, mites se
nyt menikaan..?

Ryhmaliikuntatuntien ohjaa-
miseksi jarjestetaan koulutuksia.
Kovin introvertti ei tydssa voi olla,
silld asiakkaille taytyy osata puhua.
Parasta kehitysta tukevaa oppia

>>
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Kehon- ja mielenhallintatunnit ovat ryhmaliikunnassa talla hetkella pop. Ne sopivat erityisesti
erikoistuvien anestesialaakareiden sinkoilevalle ajatuksenjuoksulle.

on asiakkaiden palaute. Se, mita
pitaa tehdd, on helppo oppia, mutta
asiakkaiden tarpeisiin vastaaminen
opitaan palautteiden kautta. Useim-
miten palaute on rakentavaa, positii-
vista ja kannustavaa. Joskus, onneksi
harvoin, myos ilkeaa. Liiallisuuksiin
mennaan, jos asiakkaat arvostelevat
ohjaajan ulkonakoa. Tallaista epa-
adekvaattia kommentointia harrasta-
va asiakasryhma on kuitenkin hyvin
marginaalinen.
Ryhmaliikuntaohjaajan toimenku-
va on moninainen ja haastava. Taytyy
osata ohjata asiakkaita turvalliseen
harjoitteluun, ja sen lisdksi olla myds

Huonokin paiva kaantyy
paremmaksi ohjatun
tunnin jalkeen.

innostava, kannustava, viihdyttava,
vitsiniekka, koomikko seka elamanta-
pavalmentaja. Taytyy olla ddnentois-
tolaiteasiantuntija ja osata laulaa, jos
musiikkivehkeet pettavat. Huonoa
pdivaa ei saa ndyttaa, mutta onneksi
useimmiten huonokin paiva kaantyy
paremmaksi ohjatun tunnin jalkeen.
Asiakkaiden hyvat fillikset reflektoi-
tuvat myds ohjaajaan. Haastetta tyo-
hoén tuo myds se, ettei samaa tuntia
voi ohjata samoilla spekseilla kaikille,
vaan asiakasryhma saattaa hyvinkin
vaihdella, esimerkiksi kuurot, sokeat,
liikuntarajoitteiset tai, uusimpana
kokemuksenani, tamperelaiset.

Kdvin taannoin ohjaamassa body-
pumppia Tampereella. Homma alkoi
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osaltani vahvasti jo matkalla salille,
kun ajoin autolla oudossa kaupungis-
sa. Mietin, miksi vastaantulevissa au-
toissa puidaan nyrkkia. Kai se on joku
kulttuurijuttu? Harkitsin itse kokei-
levani samaa, kunnes tajusin ajavani
yksisuuntaista vaaraan suuntaan.
Anteeksipyyntoni asianomaisille! Pe-
rille paastyani (vielapa ajoissa) huo-
masin, ettd edellinen tunti oli vahan
vendhtanyt jattden minulle noin 1,5
minuuttia aikaa kasata jumppavali-
neet, kerdta osallistujaliput, tervehtia
jokaista asiakasta henkilékohtaisesti
ja sisdistaa uutuutta hehkuvien
hifilaitteiden kayttdohjeet (oispa
vield mankka ja C-kasetit, kaikki ois
helepompaa...). Onneksi erikoistuva-
na anestesialaakarina olen oppinut
tekemaan montaa asiaa yhta aikaa ja
olemaan monessa eri paikassa yhta
aikaa. Uusille jumppa-asiakkaillehan
ei saa antaa sahlaaja-ensivaikutel-
maa.

Paastiin sitten liikkkeelle. Maa san-
noin niille aluksi, etta oon Oulusta.
Kyssyin mita niille kuuluu. Ei varmaan
kuulunu, ne tuijotti mua vaan iha
hilijaa. Testasin mikkia uuemman
kerran, toimi se. Kyssyin uuelleen. Ei
vastausta. Kylld ne fiksoi katseen ja
liikutteli raajoja, muttei ne vastannu
puhuttelluun. Suunnittelin jo heit-
tavani mustamakkaravitsin, mutta
kasvojen menettamisen pelossa jatin
sanomatta, jos ne oikeesti kuuliki.
Aattelin, etta ehka ne vield lampiaa
ja paatin seurata tilannetta. Ldmmit-
telyn aikana totesin, ettd ainakine
kehotuksia noudattaa. Kyykkyreenis-
sa joku jo danteliki. Rintalihasreenin
loputtua olin kayttany jo kaikki
osaamani iskurepliikit. Taiettiin olla
selekareenissa menossa, ku huo-
masin, etta nyt ne tamperelaisten
geeseedssat alako kunnolla nousta.
Yks jopa nosti peukkua hienomotorii-
kan toimimisen merkiksi, ku kyssyin
taas mite niillda mennee. Paras hetki
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oli se, ku huomasin, ettd molemmin-
puoliset facialis-pareesitki ndytti
jokaisella vdistyneen. Hartiareenissa
tamperelaisilla oli jo iha tdys vauhti
paalla! Niillaha tais oikeesti olla iha
kivvaa. Se sai mun endorfiinit virtaa-
maan. Yks tuli jopa kiitteleen tunnin
jaldkeen, se tuntu hyvalta. Asiakas oli
kylld oululainen.

Paikkakuntavaihdoksista johtuen
olen jattanyt ryhmaliikuntatuntien
ohjaamisen hieman védhemmadlle,
mutta se on mahdollistanut, etta
olen paassyt treenaamaan muiden
ohjaajien tunneilla. Erityisen mukavaa
on ollut kayda nuorten vasta-aloitta-
neiden kollegoiden tunneilla ja huo-
mata, miten joidenkin persoonat ovat
yksinkertaisesti vaan luotuja siihen
ty6hon ja miten ammattitaitoisia nuo-
retkin ovat. Yleensa kayn aina hen-
kilokohtaisesti kiittamassa tunnista,
ja vaikka homma ei olisikaan mennyt
taysin putkeen ohjauksen osalta, py-
rin antamaan kannustavaa palautetta
tehdysta tyostd, koska tiedan itse
kokemuksesta miten suuri merkitys
sellaisella palautteella on ohjaajalle.
Erikoistuvan anestesialaakarin tydssa
roolit ovat toisinpdin. Voin vain tode-
ta, etta ne seniorin suusta paastamat
kannustavat kommentit kantavat lapi
tuulen ja myrskyn ja ovat korvaamat-
toman arvokkaita. Siksi jokainen, joka
on joskus antanut pienenkin kannus-
tavan sanan erikoistuvalle kollegalle,
ansaitsee suuren kiitoksen!

P.S. Terveisia Kokkolan oppi-isille,
-dideille ja treenikavereille. m

Ajatusten ja tyovalineiden kokoamista.

Paras hetki oli se, ku huomasin,
ettd molemminpuoliset
facialis-pareesitki naytti
jokaisella vaistyneen.
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LKS, Anestesiologia ja tehohoito
laura.ylikaumala]lshp.fi

ANESTESIOLOGIAA KAHDESSA POLVESSA

"Enpd vuonna 1984 tiennyt, ettd yot huutava koliikkivauvamme ehka
halusikin testata pdivystyskelpoisuuteni valvottamalla minua. Ja samalla
han taisi opetella valvomista omaakin anestesiauraansa ajatellen.”

Juttu siitd, kuinka anestesialddkarin lapsesta tulee anestesiologi — isdn

ammatista huolimatta vai juuri sen vuoksi?

Markku Ylikauma, erikoislaakari:

» Koulun jilkeen syksylld 1972 menin armeijaan
lokakuun sisddnotossa. Opiskelupaikkaa minul-
la ei ollut. Armeijassa opiskelin sen verran, ettd
siviili koitti vasta syyskuussa. Syksylld hoidin
satunnaisia opettajan viransijaisuuksia ja tunsin
aina helpotusta maidrdyskirjan paddttyessd. Yksi
varteenotettava uravaihtoehto alkoi hiipua va-
likoimasta. Vuoden vaihteessa 1973-1974 aloin
kypsytelld ajatusta lidketieteelliseen pyrkimisesta.
Pidisykokeissa olin paras — paras niistd, jotka jaivit
rannalle. Menestykseni rohkaisi uuteen yritykseen
ja tulin hyviksytyksi.

Valmistuin lddkiriksi vuonna 1981 ja vakaa
aikomukseni oli terveyskeskusura. Ennen tk-144-
kirin virkaan astumista toimin heti valmistumi-
sen jilkeen anestesia-apulaislidkarind silloisessa
OYKS:ssa. Viisi kuukautta tuntui sopivalta pe-
rehtymiseltd ja 1dhdin kevein askelin uusiin haas-
teisiin. Terveyskeskustyd oli vaativaa ja pitkdjin-
teistd: diagnoosi, hoito tailihete. Kontrollit oman
tai keskussairaalan hoidon tuloksesta pyorivit
tuskastuttavan hidasta syklid kdrsimdttémén nuo-
ren ladkirin pidssd. Korkean verenpaineen lasku
avohoidossa kesti viikkoja, kuukausia tai vuosia,
kun taas leikkaussalissa hypertensio oli hoitunut
sekunneissa tai minuuteissa.

Terveyskeskuksesta lihdin Lapin keskussai-
raalaan 1,5 vuoden tyérupeaman jilkeen. Piitos
ei ollut helppo: roikuin varmuuden vuoksi tk-1da-
kdrin virassa vield toista vuotta. LKS:ssa olin
anestesialla vajaat kaksi vuotta ja opin paljon.
Myé6hemmin on osoittautunut, ettd LKS oli hyvi
valinta anestesiologian perusopintoihin: sairaala
on tuottanut professoreita sittemmin monikko-
muotoisesti. Ensimmadisen LKS:n pdivystykseni
muistan hyvin. Ilta toi vatsa-aortan aneurysma-
ruptuuran. Takapiivystijii ei ollut olemassa, eikd
muutakaan virallista helpdeskid. Soitin vapaalla
olleelle esimiehelleni, joka silld viikolla oli minua
kokeneempi apulaislddkarikollega. Soittoni sai
aikaan ruokotonta tekstii, tilanteen taivastelua ja
helpottavan tiedon apuvoimien saapumisesta. Yo
meni yhdessd yrittden ja hitdd jakaen. Potilaan
saimme stabiloitua, leikkaus tehtiin ja aamulla hin
siirtyi teholle.

Anestesiologia on ala, jolla pdivystetddn pal-
jon. Piivystimisen selkdrankaan, valvomiseen,
minut perehdytti timdn jutun toinen kirjoittaja.
Keviilld 1984 saimme toisen lapsen, tyton, jon-
ka nimeksi tuli Laura. Koliikkivauva huusi yotd
piivad 14 viikkoa. Siitd selvittydni tiesin, ettei ura
ainakaan kaadu kyvyttdmyyteeni olla hereilld.
Piivystiminen merkitsee valvomista, visymistd ja



vuorokausirytmin hidiriintymistd paiviksi pariksi.

Toisaalta rasitusta on mahdollista helpottaa aktii-
vivapailla. Aktiivivapaalla olen saattanut kaikki
neljd lastani kouluun ensimmaiselle luokalle ja
odottanut kotona, kun kuulumisia on ollut polt-
tava tarve kertoa.

Anestesialddkiri tekee tyotd pddosin leikka-
ussalissa. Kerran minulta kysyi maallikko, kuka
miédrad leikkaussalissa. Pohdin kysymysti pitkddn.
Piivii, viikkoja, kuukausia, vihin niin kuin Nal-
le Puh. Joskus kriittisesti sairaan potilaan ollessa
operaatiossa joutuu potilaan hengissd pitdmiseksi
kaventamaan kirurgin kaistaa. Lopulta kuuluu
potilaan vierestd lakoninen toteamus: "Kun tdma
potilas pitdisi saada leikattuakin.” Silloin kaistaa
tiytyy leventdd. On myo6s tapauksia, jolloin po-
tilaan yleiskunto vaatii koko prosessin tarkaste-
lua ja kaikkien palikoiden uudelleen jirjestelya.
Vaikeatkin tilanteet on tiimin kesken pystytty
sopimaan, kun kaikkien pyrkimykseni on ollut
potilaan optimaalinen hoito. Vastauksena tihin
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maallikon kysymykseen antaisin nyt lausuman:
potilaan etu médria leikkaussalissa.

Nyt alkavat piivystimiset ja valvomiset olla
purkissa. Yli kolmekymmenti vuotta erikois-
ladkirind yliopistosairaalassa on takana ja edes-

Potilaan etu maaraa leikkaussalissa.

sd on vihemmain kuukausia kuin takana vuosia.
Tyttdreni Laura tulee jatkamaan ammattiani ja
olen siitd ylped. Uskon, ettd olen pystynyt siirti-
midn hinelle osaamistani ja hiljaista tietoa, jota
voi hyddyntdd ty6ssi. Pidin tirkednd periaatetta,
jossa kunnioitetaan potilasta ja toimitaan hinen
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etunsa mukaisesti. T4ltd pohjalta olen ponnistanut
ja toivon Laurankin ponnistavan.

Laura Ylikauma, erikoistuva laakari:
Pieneni hiivimme sisarusteni kanssa makuuhuo-
neen oven taakse ja kuiskasimme hiljaa: "Isd, nu-
kutko sini?” Aiti kiirehti luoksemme kuiskaten:
“Isé on pdivystinyt koko yon, antakaa hinen nukkua.
En ymmairtinyt, miksi kenenkédn tdytyi nukkua
aamupiivilld. Enkd ymmirtinyt, mitd paivysta-
minen tarkoitti. Pian ovi aukesikin, isi tuli aavis-
tuksen visyneen nikoisend ulos ja sanoi: "En mind
nukkunut.”Jalihdimme porukalla leikkipuistoon.
Tiesin, etti isd on ammatiltaan lidkiri. Mut-
ta ettd anestesialddkdri, en tiennyt yhtidn mitd
anestesia tarkoittaa. "Olen toissa leikkaussalissa.”
"Ahaa, eli leikkaat potilaita.” "En, vaan nukutan
heidit leikkausta varten ja valvon heidédn voin-

»

Valvomiseen minut perehdytti
taman jutun toinen kirjoittaja.
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tiaan.” Muistan ihmetelleeni, miksi ketddn piti
valvoa unen aikana. Nukuinhan mindkin joka yo
ilman sen tarkempaa seurantaa.

Olimme lentomatkalla Torontoon vuonna
1995. Lentokoneen kiitdessd vakaasti Atlantin ylld
kaiuttimista kuulutettiin: "Liikari Markku Yli-
kauma, ottaisitteko heti yhteyttd matkustamohen-
kilokuntaan.” Uteliain silmin seurasin seki isin
poistumista penkkiriviltimme ettd paluuta hetken
kuluttua takaisin. Kovasti yritin kysyd mistd oli
ollut kyse, mutta sutjakkaasti puheenaihe vaihtui
enki saanut vastausta. 11-vuotiaaseen tilanne teki
kuitenkin suuren vaikutuksen. Jdin pohtimaan,
miltd tuntuisi kuulla joskus kuulutuksessa oma
nimeni (sittemmin mietittynd varmasti lihinnd
ahdistavalta).

En tied4, herisiko kiinnostukseni ladkirin am-
mattia kohtaan juuri tuolla reissulla. Vaijo 5-vuo-
tiaana vieraillessamme OYS:n lastenosastolla

nuorinta sisarustamme katsomassa. Yldasteen
matemaattisten aineiden innostus kuitenkin jatkui
lukiossa, ja lopulta 16ysin itseni lukemasta ladkéri-
koulun paisykokeisiin. Vastikddn 16ysin ullakolta
seitsemdnnen luokan didinkielen tehtdvin, jossa
tarkoituksena oli ollut kirjoittaa kirje itselleen tu-
levaisuuteen. Kirjeeni loppui ndin: P.S. Haluaisin
isona laakariksi.

Olin ollut erikoistumassa sisitaudeilla pari
vuotta, kun kiinnostukseni anestesiologiaa koh-
taan herdsi. Alussa kyselin isdltini niitd nditd alaan
liittyen. Pohdin alan péivystysvaltaisuutta ja suur-
ta vastuuta kriittisesti sairaista ihmisista. Mietin,
olisiko minusta sithen. Lopulta aloitin ty6t OYS:n
anestesiaklinikassa, isini ty6kaverina, ja lapsuu-
desta poiketen soitot hinen tydpuhelimeensa al-
koivat liittyd enemminkin intubaatio-ongelmiin
kuin jddtel6lupien kysymiseen.

Reunapalveluiksi tarkoitetut tyékuukauteni
anestesiologialla venyivit vuosiksi. Pitkdn harkin-
nan jilkeen ja hieman haikein mielin jitin jadhy-
viiset sisdtautiuralleni tietden kuitenkin, ettd pad-
tos oli ollut selvd minulle jo pitkdan. Aktiivisesta
diagnostisoinnista luopuminen aiheutti alussa
eroahdistusta. Vaihtokaupassa sain kuitenkin eri-
koisalan, jossa tehdddn tiimity6td parhaimmillaan
ja jossa peruselintoimintojen ymmartiminen ja
niiden hallinta jaksaa aina innostaa. Anestesialla
aloittelija saa hyvin perehdytyksen ja paivystykset
alkavat vasta, kun kliinistd kokemusta on karttu-
nut riittavisti. Lieneekd hyvdd perehdytysti se,
ettd vaikeat potilaatkin tulevat nykyédan viiveelld:
ensimmdinen vatsa-aortan ruptuurapotilaanikin
tuli eteen vasta kolmannessa pdivystysvuorossani.

Nyt mind vuorostani olen Lapin keskussairaa-
lassa suorittamassa anestesiologian runkokoulu-
tusta. Jo ensimmadisend pdivind sain muistutuksen
ajan kulusta, kun huomasin seuraavan pdivin po-
tilaani edellisen anestesian olleen vuodelta 1984.
Sen oli tuolloin esimerkillisesti hoitanut aneste-
siologiaan erikoistuva ladkari Markku Ylikauma.

Valmistun erikoisliaakiriksi vuonna 2018. Sa-
mana vuonna isini jdd elikkeelle. Vuosia hinen
uraansa seuranneena tiedén, ettei hidn ole pdi-
vidkddn epidroinyt erikoisalavalintaansa ja ettd
hin edelleen nauttii ty6stidn. Samaa toivon it-
sellenikin. Vaikkei toisen ty6uraa eikd varsinkaan
kokemusta voi perintoni saada, jatkan tydntekoa
isini periaatteen mukaisesti aina potilaan parasta
ajatellen. Laryngoskooppi on kirpoamassa isini
kisistd ja otan siitd parhaani mukaan kopin. m
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E,  varoen seuraavissa tapauksissa: sydamen kompensoitumaton vajaatoiminta ja hoitamaton verenpainetauti, epéistabiili angina pectoris, kohonnut aivopaine seki keskushermoston vauriot tai sairaudet, koska ketamiinianestesian yhteydessa on kuvattu aivopaineen
kohoamista, sellaisten silmatutkimusten tai -leikkausten yhteydessd, joissa silménpaine ei saa kohota, kroonisesti tai akuutisti alkoholin vaikutuksen alaiset potilaat, potilaat, joilla on tai on ollut vakavia psyykkisid hairiditd, riittimattomasti hoidettu kilpirauhasen
i liikatoiminta, tilanteet, joissa kohtulihaksen on oltava rentoutuneena (esim. uhkaava kohdun repedma tai prolapsoitunut napanuora). Yhteisvaikutukset muiden lidkevalmisteiden kanssa sekd muut yhteisvaikutukset: Samanaikainen kayttd on vasta-aiheista:
I Kouristuskynnys saattaa madaltua samanaikaisen ksantiinijohdosten (esim. aminofylliini, teofylliini) kdyton yhteydessa, ja nditd yhdistelmia on valtettava. Samanaikainen kayttd edellyttaa varovaisuutta: Katso tarkempi tieto valmisteyhteenvedosta. Fertiliteetti,
raskaus ja imetys: Katso tarkemmat tiedot valmisteyhteenvedosta. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden kayttokykyyn: Esketamiinihoito heikentaa reaktiokykyd. Tama on otettava huomioon erityista tarkkaavaisuutta vaativien tehtavien, kuten autolla-ajon, yhteydessd.
Potilas ei saa ajaa autoa eikd kdyttad koneita ainakaan 24 tuntiin esketamiinianestesian jélkeen. Haittavaikutukset: Yleisid: heradmisreaktiot, unet, huimaus, motorinen levottomuus, nddn hémartyminen, takykardia, verenpaineen nousu ja sydémen sykkeen kiih-
I tyminen. Muut: katso valmisteyhteenvedosta. Pakkaukset ja hinnat 1.10.2015: 5 mg/ml: 10 x 5 ml ampullia (TMH.s.ALV 93,08), 25 mg/ml: 10 x 2 ml ampullia (TMH.s.ALV 142,71). Lisétiedot: Pharmaca Fennica ja Pfizer Oy, Tietokuja 4, 00330 Helsinki, puh (09) 430 040.
Teksti perustuu 24.9.2015 paivattyyn valmisteyhteenvetoon.

1020

1

KET_63437_1



nakokulmia yhden eldman lopusta

Jani Sipari
erikoistuva laakari
Hyks, ATeK
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TOOLOLAINEN OLUTRAVINTOLA, HELSINKI

[SIVUSTA KUULTUA]

i sd kuulit siitd timdnpdiviisestd. Joo,
se meni lautoihin. Mitd si muuten otat?
Ma voin tarjota.”

”Oletko si fillarilla litkenteessi? Voi
olla, ettd kastut kotimatkalla, kun katsoo noita
pilvid'. M4 muuten ostin maastopyérin silld aja-
tuksella, ettd saisin pidennettyd ajokautta ja tulisi
monipuolisuutta ajoon.”

"Joo, no se oli ihan selvi juttu kun se tuli: dkisti
alkanut vatsakipu, matalapaineinen, pulsoiva re-
sistenssi vatsaa palpoitaessa. Se meni tietysti késiin
siind péivystyksessi. Aloin heti pumpata, mutta
mitd siind yksi ihminen voi tehda. Se olisi pitanyt
saada heti poydaille, vatsa auki ja pihti paikoilleen.
Paikalle hilytetystd nukkumatista ei ollut mitddn
apua. Seisoi siind ku tikku paskassa. Se soitti
teholle ja oli, ettd eikéhin pistetd pillit pussiin.
Hiton nihilistit>. Olet varmaan pannu merkille.
Potilaat on aina joko liian huonokuntoisia tai sit-
ten liian hyvikuntoisia teholle.”

"En tietenkddn. M4 nakitin sen yhdelle mei-
din erikoistuvista. Se saa soittaa poliisille ja sel-
vittdd sen asian. Eikohin se mene ilman oikkaria.”

"No hei, se kuoli, turha siitd on jauhaa enem-
pad. Casualties, kylld si tiedit. En ma noihin jad
kiinni. Mutta asiasta alusastiaan, mulla on py6-
rinyt koko péivin pddssd se vitsi, se: mitd yhteistd
on hummerilla ja suikkarilla.”

"Joo joo, eilen nihtiin. Siksi mulla on tad mini-
mal blazer. Eiko ole muuten makea? Kokeile. Eiko
tunnu pehmeilti? Hiton laadukasta italialaista
puuvillaa. Ja tdd on suomalaista designia. T44 on
minimalistinen, ku tissi ei ole kaulusta. ”

” Hyvin, hyvin se meni. Itse asiassa pirun hy-
vin.

”»

"Noi nykynuoret on aika... Oletko si seuran-
nut Temptation Islandia? No, se oli vihin niin
kuin se yksi tytto siind, joka on, miten mi sen
sanoisin, open-minded.

"M vein sen Belgeen. Tilasin meille Moules
frites ja pullon kuivaa valkoviinid niiden kanssa.
Tiedithin sd, mitd mereneldvien syomisestd sano-
taan... Ja odotellessa lasilliset samppanjaa. Totta
kai.”

"Jatkettiin siitd sen mimmin kdmpille. Silla
oli levyhyllyssid Cohenia. Juotiin, tanssittiin 7u4e
this waltz. Sen jilkeen... [tissd vaiheessa puhu-
ja kumartuu luottamuksellisesti kohti keskuste-
lukumppaniaan ja madaltaa ddntddn niin ettei
hinen puheestaan saa selvii]. Kuule, voin sanoa,
ettd koko y6 oli aikamoinen katharsis®. Aamulla
mi sitten selitin, ettd olen vasta eronnut ja vield
aika rikki siitd enkd nyt pysty mihinkdin vaka-
vampaan.”

"No se oli ihan ok sen asian kanssa ja kysyi
ettd voidaanko me kuitenkin nahdi vield naissi
merkeissa.”

”Eiku mi sanoin, ettd mulla on paivystys. Me-
nee lipi joka kerta. Ei se kysele mitdin.”

"Hei, mun tdytyy nyt mennd. Lupasin hakea
Onnin tarhasta. Oli pirun kiva nihda, as afways.”

"Joo, yritetddn ihmeessd ehtid ensi viikolla.
Vaihdatin muuten uudet jinteet mailaan. Mutta
keskiviikko ei kiy. Lupasin ndhdi Tiinaa, kun se
on taas kaupungissa. No kylld ma olen siité sulle
puhunut. Se lentoemo-yh-iiti, jonka tapasin sil-
loin viime talvena kongressimatkalla Dubaissa®.
Kannattaa muuten joskus kiyda sielld. Ne aavik-
koajelut dyyneilld Land Roverilla on ihan seko-

piisid.” m



1. Kyseessa ovat niin sanotut aidot sadepilvet, nimbostratus
elitasaisen harmaa, tiivis ja aivan yhtendinen pilvipeite.

2. IvanTurgenevin (1818-1883) romaani Isit ja lapset vakiinnutti
kasitteen "nihilisti” merkitsemaan 1860-luvun radikaalinuo-
risoa ja sen eldmankatsomusta. Kirjassa Arkadi, toverinsa
Bazarovin ihailija, kuvaa nihilismid isalleen ja sedalleen
seuraavasti: "Nihilisti on sellainen ihminen, joka ei palvo
minkaanlaisia auktoriteetteja ja joka ei uskomalla omaksu
mitaan prinsiippia, olkoon tdmaén prinsiipin ymparilla
millainen kunnioituksen keha hyvénsd.” Bazarov itse maa-
rittelee utilitaristisen kantansa seuraavasti: "Me toimimme
sennojalla, minka milloinkin hyodylliseksi tunnustamme.
Hyddyllisinta kaikista on talla hetkelld kieltaminen, jame
kiellamme.” Arkadin isa juontaa kdsitteen latinasta: ”Se
tulee latinalaisesta sanasta nibi/, joka minun ymmartaakseni
merkitsee 'ei mitdan’. Tuo sana tarkoittaa niin muodoin ih-
mista, joka... joka ei tunnusta mitaan?” Téhan Arkadin seta
Pavel Petrovits jatkaa: "Sano, joka ei pidd arvossa mitaan.”

3. Katharsis oli alunperin vanhassa kreikassa uskonnollinen
termi, mutta samalla myos ladketieteellinen termi, jolla tar-
koitetaan ruumiin tyhjentamista myrkyllisista aineista, esim.
mahahuuhtelua. Aristoteles teki siitd esteettisen termin.

4. Dubaion kaupunki Yhdistyneissa arabiemiirikunnissa, ja
suosittu lomakohde suomalaistenkin keskuudessa etenkin
talvikuukausina. Dubai on suunniteltu autoille eikd ihmisille.
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Siksi kdveleminen voi tuntua sielld vaikealta. Kannattaa silti
yrittaa, koska patikointi Dubaissa tarjoaa intensiivisen ja
ainutlaatuisen sukelluksen neoliberaaliin ja postmoderniin
pisteeseen neliulotteisessa universumissa. Kokemus on
hyvin opettavainen ontologisesti negatiivisessa mielessa.
Dubaihin on rakennettu paljon kiinnostavaa ajanvietetta
aikuiseen makuun. Sielld voi lasketella, pelata golfia, vierailla
keinotekoisilla saarilla ja maailman korkeimmassa rakennuk-
sessa. Taman kaiken rakentaminen keskelle autiomaata on
ollut mahdollista reippaiden siirtotyélaisten ja vaillinaisten
ihmisoikeuksien ansiosta. Dubai on hyvin turvallinen loma-
kohde lansimaalaiselle heteroseksuaaliselle turistille, joka
muistaa nauttia alkoholinsa hotellin baarissa eika pelleile
huumausaineiden kanssa.

Kiitos David Foster Wallacelle
hysteerisentinkimattémasta ja monipuolisesta
tuotannosta. Ylla olevan tekstin inspiraationa on
toiminut Vastenmielisten tyyppien lyhyitd haastatteluja.
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Analgesia Nocicepti

A.

Parempaan kivun monitorointiin,
tasmallisempaan kivun hallintaan.

* Patentoitu non-invasiivinen monitoriteknologia

Uuden sukupolven

infuusiolaitteet

Syramed® uSP6000 Chroma -ruiskupumppu ja
Volumed® yVP7000 Chroma -infuusioautomaatti

Helppo ja turvallinen kaytossa
« Varikosketusnaytto ja personoitava kayttoliittyma
+ Laakkeiden ryhmittely- ja varikoodaustoiminto

* Yksi laite moneen kayttétarkoitukseen

* Tietoliikenneyhteys sairaalan potilastietojarjestelmaan

Monipuoliset erikoistoiminnot
» TCI - Target Controlled Infusion

» PCS - Patient Controlled Sedation

» PCA - Patient Controlled Analgesia
* Bolus Tocolysis

kun hoitotulokset ratkaisevat

SteriPOIar Puh. 09 417 606 00

www.steripolar.fi

monitori

* Helppolukuinen ja jatkuva numeerinen indeksi
0 - 100 ja siihen liittyva graafi

¢ Yleisanestesiassa, heraamossa,
teho-osastolla, obstetriikassa...

* Vastasyntyneille NIPE monitori

ISO 9001:2008 ISO 14001:2004



erikoistuvan elamaa

Sisamedisiinaa sekunneissa

uoritin vastikaan erikoistumiseen kuu-
luvat reunapalvelut sisitautien klinikas-
sa. Sisataudit valintana ei ollut itsestddn-
selvyys. Pohdin samaa, kuin varmasti
moni muukin erikoistuva: miki tukisi omaa anes-
tesiologista osaamistani eniten? Kollegoilla oli
erinomaisia kokemuksia mm. radiologialta ja
keuhkosairauksien klinikasta. Thaillen olen seu-
rannut vierestd taitavaa ja varmaa ultraddnen kéyt-
t6d, jonka ansiosta puudutusten laitto on ndyttinyt
lasten leikiltd. Eikd bronkoskopiataidoistakaan
haittaa ole, etenkddn aamuy6n tunteina hereilld
olevaa potilasta fiberoskoopilla intuboidessa.

Ehka pditokseni valita sisitaudit voi lyhyesti ki-
teyttdd seuraavaan sisitautikollegalta kuulemaani
lausahdukseen: “anestesiologia on sisimedisiinaa
sekunneissa”. Esimerkiksi leikkaussalissa aiheu-
tamme yhden anestesian aikana merkittivid he-
modynaamisia muutoksia potilaan elimist6on
korjaillen niitd sitten suuntaan tai toiseen. Sisi-
tautilddkidri muokkaa potilaan verenkiertoeli-
miston olosuhteita vastaavanlaisesti viikkojen ja
kuukausien aikana mm. hypertensiota tai syddmen
vajaatoimintaa hoitaessaan. Sisdtautista osaamista
olen kaivannut jo monesti lyhyen urani aikana.
Tiama konkretisoitui erityisesti keskussairaalan
teho-osastolla, mutta leikkaussality6ssikin olem-
me tekemisissé lahes paivittdin potilaiden kanssa,
joiden elimiston herkidn homeostaasin yllipito on
haastavaa jo ilman leikkauksen ja anestesian ai-
heuttamaa stressia.

Tammikuun pimeini pakkasaamuna suun-
tasin kohti sisitautien klinikkaa ensimmaistd
kertaa. Vastaanotto oli onneksi lammin. Ensim-
miinen viikko oli tutustumisviikko, jolloin olin
eri osastojen kierroilla mukana vain saadakseni
kasityksen siitd, minkdlaisia potilaita kullakin
osastolla hoidettiin. Tdmin jilkeen tyoskentelin
erikoistuvan statuksella lihes kaikilla sisatautisilla
osastoilla mukaan lukien sisitautien teho-osasto
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ja keuhkovalvontaosasto. Osastoilla potilaskier-
to kiytiin ensin seniorin kanssa paperikiertona,
mikd varmisti sen, ettd pystyin tarjoamaan po-
tilaille vihintddnkin kohtalaista yliopistosairaa-
latasoista sisimedisiinistd osaamista. Oli opetta-
vaista pddstd seuraamaan, kuinka keuhkoladkiri
hoitaa hengitysvajausta, ja saada samalla kddestd
pitden opetusta non-invasiivisiin ventilaattoreihin
ja ventilaatiomalleihin. Arvostan my6s suuresti
viettimidni aikaa infektiolddkirin opissa hinen
takoessaan pddhini antibioottihoidon perusteita.
Rautalankaa viinnettiin varmasti urakalla, toi-
vottavasti osa opista on pysynyt jossain muistin
syGvereissd. Sisdtautikollegat ovat onneksi hyvin
karsivillisid. Olin luonnollisesti my6s pdivystys-

Sisatautikollegat ovat

onneksi hyvin karsivallisia.

velvollinen, joten piivystyspoliklinikka toi muka-
vaa vaihtelua osastopdiviin. Siind missd osastolla
senjorituki oli aina lisnd, pdivystyksessd joutui
ja pdidsi harjoittamaan omaa pédtoksentekoky-
kyi. Sisdtautiklinikassa vietetystd ajasta muka-
vimmat, opettavaisimmat ja mieleenpainuvimmat
hetket koinkin ns. etulinjassa pdivystyspoliklini-
kalla. Ehki se anestesiologin temperamentti padsi
sielld oikeuksiinsa.

Reunapalvelut antoivat enemmin kuin olin
uskaltanut odottaakaan. Vaikka opittavaa olisi ol-
lut vield paljon, uskon saaneeni hyvit perustiedot
ja — taidot, joita olenkin jo soveltanut pdivittdin
anestesiologin tydssini.

Kiitos sisitautikollegoille! m

Jenni Soikkeli
LL, erikoistuva laakari
0YS, anestesiologia ja tehohoito
Jenni.soikkeli[a]ppshp.fi
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Maria Heliste

LL, erikoistuva laakari
HUS ATeK, T6616n sairaala
maria.heliste[a]fimnet.fi

Erikoistuva laakari yrittaa sietaa itsedan ja
muita alati muuttuvassa tydymparistossa.
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Siirretaankd aamuun

astuullasi on potilas, joka voi huonosti.

Hin hengittdd 40 kertaa minuutissa,

niet, ettd hengitys on vaikeaa ja pinnal-

lista. Potilas on mielestési ajautumassa
hengitysekshaustioon ja ajattelet, ettd ellet intuboi
potilasta nyt, joudut tekemidn sen myShemmin.
Takapidivystijd, joka on vield illasta talossa, tulee
arvioimaan tilannetta pyynnostisi: haluat var-
mistuksen suunnitelmallesi ja mahdollisesti apua
intubaatioon, kun hin vield on paikalla, my6-
hemmin yolld olet yksin. Takapiivystijd katsoo
monitoria. "Eihdn tissd nyt ehkd mitddn, nytkin
hengitystaajuus on vain 29 kertaa minuutissa”, hin
sanoo vilkaisulla. "Ehkd parjdtdin aamuun”. Et
viitsi vdittdd vastaan. My6hemmin intuboit po-
tilaan yksin.

Mika on takapdivystdjin motiivi olla intuboi-
matta potilasta tai auttamatta siind? Selityksid
voi olla monta. En sano, etti etupdivystija olisi
jotenkin parempi kuin takapiivystdjd. Tai olisi
tiennyt enemman, osannut paremmin. Tdmd on
vain mielenkiintoinen tarina motiivien kannalta.

Etupdivystdjad haluaa puuttua tilanteeseen
kahdesta syysti: siksi, ettd hinen mielestddn l4a-
ketieteellisesti niin kuuluisi tehda ja siksi, ettd hin
tulee viettimédin y6nsd potilaan kanssa. Hin siis
todennikéisesti joutuu puuttumaan asiaan myo-
hemmin y6lld. Siind vaiheessa sekd hin itse ettd
potilas ovat visyneempid; paivystdjd valvomiseen
ja potilas hengittdmiseen. Hin siis ennakoi, mikd
on jarkevid; seniorin kidet lihelld on hyvi, jos
tulee hitd. Etupdivystdjin motiivi voi olla siis osin
itsekds, osin potilaan tilan sanelema.

Takapiivystdjin motiivi on vaikeampi. Ehki
hin on kiireinen omien toidensi kanssa. Hin ei
ehki ole arvioinut potilaan tilaa yhtd perusteelli-
sesti tai kauan kuin sind — hén ei ole etupéivystdjd
eikd asia kosketa hintd yhtd paljon, hin ei ehkd
nde syytd samalla tavalla. Voisiko olla myés niin,
ettd hintikin jannittdd? Voisiko olla niin, ettd hi-
nestd on epdmiellyttivii joutua tilanteeseen, jossa
potilas voi huonosti, olosuhteet intuboida eivit ole
optimaaliset ja apuna on vain kokemattomampi
etupdivystdji? Voi my6s olla niin, ettd visyttid,
haluaa kotiin. Ettd jos siirretddnkin aamuun, vil-
tytddn ehkd kaikki epdmiellyttiviltd tilanteelta.
Tai sitten voihan olla niin, etti hin vain ei nie
lidketieteellistd syytd intuboida.

Toisinaan ne ovat pienid tilanteita, kuten
laittaako potilaalle keskuslaskimokatetria kes-
kelld yotd vai laitetaanko se aamulla. Toisinaan
isompia, kuten otatko potilaan teho-osastolle, vai
pirjdisiké potilas muualla — jos otat potilaan, se
tietdd itsellesi t6itd. Voi olla houkuttelevaa kidntyi
perusteluissasi siithen, ettd ei tarvitse. Kysymys on
siitd, jaksaisiko itse tehdi sen, vai voisitko jotenkin
perustella tekemdttémyytti. Joskushan se on jir-
kevid, siirtdd tekemistd. Aamulla on aina helpom-
paa, virkedmpii, tulee vihemman virheitd. Mutta
aina taustalla ei ole vain jirkisyy. Yoaika, kiire ja
vasymys syovit motivaatiota ja vadristavat motii-
veja. Toisinaan se on my6s pelko. Pelko siitd, ettd
ei onnistu. Etti tekee virheen, ajautuu hankalaan
tilanteeseen. On inhimillistid valttaa tilannetta,
joka on hankala. On my6s inhimillisti, ettemme
nie sitd itsessimme, tai ainakaan myonni.

Motiivit ovat mielenkiintoinen asia. Se, ettd
joskus harvoin nikee jonkun viistdvin tyotehti-
vdd mahdollisesti vadrdstd syystd saa ajattelemaan,
onko itse tehnyt niin ja kuinka usein? Yleensd kun
muiden virheet on helpompi havaita, kuin oman-
sa. Mutta my6s omat motiivisi voivat olla joskus
vadria.
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5% Scandinavian Advanced
Obstetric Anaesthesia Training
Programme SA

The Scandinavian Society of Anaesthesiology
and Tntensive Care Medicine

An advanced education programme for
specialists in anaesthesiology, with a special
interest in obstetric anaesthesia, from the five
Nordic countries.

The programme lasts two years and
consists of:

e (Clinical training, working in one or two
departments of anaesthesia, at least
one with a special division for obstetric
anaesthesia

e Four SSAI courses in various Nordic
countries and participation in the SSAI
Congress 2019

e A four week exchange programme in a
foreign country

¢ A research project

After fulfilling the Advanced Education f
Programme, the candidate will be awarded a
SSAI Certificate in Obstetric Anaesthesia

For further information, please check SSAl

website: www.ssai.info 1
Application deadline 1% March 2017

Programme start 1% September 2017
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