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Society of Cardiovascular Anesthesiologists jarjesti tana vuonna Annual
Update on Cardiopulmonary Bypass -kongressin viidettatoista kertaa. Viime
vuosina ohjelman sisalléssa on voimakkaasti painotettu ladketieteellisten
aiheiden lisaksi tiimityon merkitysta ja inhimillisten virheiden minimointia
seka ruokatorviultradganen kayttoa sydanleikkauspotilaiden hoidossa.
Samat aiheet olivat tanakin vuonna keskeisessa asemassa. Ensimmaisena
kokouspaivanaolijopatarjollakoko paivankestavatyopaja: "Human Factors,
Human Error Reduction and the Cardiac Operating Room”. Vaihtoehtoinen
tyopaja kasitteli ruokatorviultradaanitutkimuksia. Tyopajat olisivat vaatineet
erillisen ilmoittautumisen ja osallistumismaksun maksamisen, emmeka
osallistuneet niihin talla kertaa. Alla muutama poiminta luentojen annista.

Oikean kammion vajaatoiminnasta

Oikean kammion vajaatoiminta syddnkirurgian
yhteydessd on vaikeahoitoinen tilanne, jonka tie-
detddn lisddvan postoperatiivista kuolleisuutta ja
sairastavuutta. Siihen liittyy tavallisesti pulmonaa-
lihypertensio ja vasemman kammion vajaatoimin-
ta — isoloidun oikean kammion vajaatoiminnan
esiintyvyys on vain 0,1 %. Oikean kammion va-
jaatoiminnan ensimmadinen 16ydos on keskuslaski-
mopaineen kohoaminen. Toinen varhainen 16ydos
on normaalista vasemman kammion toiminnasta
huolimatta oleva matala minuuttivirtausindeksi.
Perioperatiivisesti oikean kammion vajaatoiminta
diagnosoidaan ruokatorven kautta tehtéavilld ult-
radanitutkimuksella (TEE).

Oikean kammion toiminnan arvioiminen ultra-
danelld on hankalaa sen muodon vuoksi. Téydelli-
sen arvion tekemiseksi sitd tulisi tarkastella useis-
ta eri suunnista, mutta yksittdisend katselukulma-
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na nelilokerokuva ruokatorven keskitasossa on
kaikkein kayttokelpoisin. Yleissddntond voi muis-
taa, ettd vasen kammio muodostaa ultraddnikuvas-
sa syddmen kdrjen - jos ndin ei ole, on oikea kam-
mio laajentunut.

Oikean kammion vajaatoimintaa hoidettaessa
pyritidn laskemaan keuhkoverenkierron vastus-
ta. Tahan tarkoitukseen on useita ladkevalmisteita,
mutta niiden vaikuttavuudesta ei ole tehty suuria,
satunnaistettuja tutkimuksia.

Verenkierron tonusta sdételee osin typpioksidin
ja endoteliinin vélinen suhde verisuonen pinnassa.
Perfuusio tunnetusti aiheuttaa erilaisten immuno-
logisten tekijoiden aktivaation ja myos endoteliini-
pitoisuus kasvaa. Ndin ollen loogisena hoitona on
lisata typpioksidin pitoisuutta, mutta sen annoste-
lu hengitysilmaan ei ole ongelmatonta - siihen liit-
tyy riski toksisuudesta ja se on lisdksi kallista, min-
ka vuoksi on etsitty muitakin hoitomuotoja.

Typpioksidin esiastetta L-arginiinia on kdytetty
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tutkimuksissa ldhinnd syddmen suojaukseen liit-
tyen, ei niinkddn postoperatiivisen oikean kam-
mion vajaatoiminnan hoitona. Suonensiséisesti tai
hengitysilmaan annosteltu prostasykliini (prosta-
glandiini 2) laajentaa verisuonia kuten typpioksi-
di, mutta sen annostelu on helpompaa ja halvem-
paa. Kuitenkin sen kdyttoon liittyy ainakin teorias-
sa kohonnut verenvuotojen riski.

My6s inhaloitua milrinonia on kokeiltu pul-
monaalihypertension hoidossa lupaavin tuloksin,
mutta optimaalista annosta ja annostelun ajan-
kohtaa ei vield tunneta. Inhaloituna se ei aiheuta
systeemisen verenpaineen laskua eiké takykardiaa.
Sildenafiilia on kdytetty suun kautta annosteltuna
jo jonkin aikaa jatkuneen pulmonaalihypertensi-
on hoidossa. Siitd on olemassa suonensisdisesti an-
nosteltava valmiste, mutta sen kdytostd akuutissa
perioperatiivisessa oikean kammion vajaatoimin-
nassa ei ole juuri kokemuksia.

Vasemman kammion vajaatoiminnasta

Vasemman kammion vajaatoiminta aiheuttaa ma-
talan minuuttivirtausindeksin ja kohonneen tayt-
topaineen, joiden pohjalta on helppo ymmartai
potilaan oireet ja loydokset. Etenkin vasemman
kammion systolista toimintaa on helppo arvioida
ultraddnelld, mutta pitdisi myos muistaa kiinnittad
huomiota diastoliseen toimintaan tarkastelemalla
virtausta mitraalilappétasolla.

Vasemman kammion vajaatoiminnan lddke-
hoidossa kehotettiin kédyttimadn dobutamiinia
erityisesti silloin, kun verenpaine on normaali.
Myo6s milrinonia késiteltiin, mutta hieman yllat-
tden levosimendaania ei edes mainittu tassd yh-
teydessa.

Sydamen muovausleikkaukseen liittyen kerrot-
tiin vield kesken olevasta STICH-tutkimuksesta
(Surgical Therapy for Ischemic Congestive Heart
Failure). Tutkimuksessa on kolme hoitovaihtoeh-
toa: ladkehoito, ohitusleikkaus tai ohitusleikkaus
vasemman kammion muovauksen kera. Tutki-
muksen hypoteeseina on, etté 1) ohitusleikkaus on
parempi kuin pelkka ladkehoito ja 2) vasemman
kammion muovausleikkaus yhdistettynd ohitus-
leikkaukseen on parempi kuin pelkka ohitusleik-
kaus valikoiduilla potilailla. Potilaiden seuranta
on vield kesken, mutta tuloksia pitéisi olla tulossa
tdmén vuoden aikana. Alustavasti kuitenkin vai-
kuttaa silta, ettd vasemman kammion muovaus-
leikkaus ohitusleikkauksen ohella ei hyodyta po-
tilaita.
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Selkaytimen suojaus laskevan torakaali-
ja torakoabdominaaliaortan kirurgiassa

Laskevan torakaali- ja torakoabdominaaliaortan
kirurgiaan liittyy monenlaisia haasteita. Hengitys-
vajaus, verenvuoto, sydainkomplikaatiot, munuais-
ten vajaatoiminta, suoliston iskemia ja neurolo-
giset komplikaatiot lisddavat merkittavasti ndiden
potilaiden kuolleisuutta. Selkdytimen hapenpuut-
teesta aiheutuvan paraplegian esiintyvyydeksi to-
rakoabdominaaliaortan kirurgiassa on raportoitu
5-40 %.

Anestesialddkiri voi omalta osaltaan yrittad va-
hentdd selkdydinvaurion riskia pitamalld ylld riit-
tavda selkdytimen perfuusiopainetta siilyttimal-
14 riittavd keskivaltimopaine (vdhintddn 70-100
mmHg) sekd dreneeraamalla selkdydinnestet-
td. Selkdydinnesteen paineen laskeminen 48 tun-
nin ajaksi 10mmHg:iin tai alle on satunnaistetussa
145 potilaan tyossd vihentianyt paraplegian esiin-
tyvyytta 80 %:lla.

Hypotermia vdhentdd selkdytimen metaboliaa.
Eldinkokeissa viiden Celsius-asteen lammon lasku
on pidentanyt siedettyéd iskemia-aikaa 2,5-kertai-
seksi. Hypotermiaa voidaan hyodyntda laskemal-
la koko kehon limpétila 32-34 asteeseen alavar-
talon perfuusion aikana tai kdyttimalld syvia hy-
potermiaa verenkierron pysédytyksen yhteydessa.
Selkaytimen ldmpétilaa voidaan myos laskea pai-
kallisesti infusoimalla kylmiaé keittosuolaa tora-
kaalisen epiduraalikatetrin kautta, mutta menetel-
mén hankaluus on rajoittanut sen laajempaa kayt-
toa.

Erilaisia laakkeitd on yritetty kédyttad selkayti-
men suojaamiseksi, mutta niistd on olemassa eri-
tyisen niukasti tutkimusnayttod. Esimerkiksi ste-
roidien kdytostd torakaaliaortan pihdityksen yh-
teydessd on olemassa vain kaksi satunnaistettua
eldinty6td, joissa on ollut mukana yhteensa 61 ka-
nia.

Sydanleikkauksen jalkeisesta
hengitysvajauksesta

Postoperatiiviset keuhko-ongelmat ja huono hap-
peutuminen ovat tavanomaisia sydankirurgian
komplikaatioita — syddnkirurgian jilkeen atelek-
taaseja on havaittavissa kuusi kertaa useammin
kuin vatsakirurgian jalkeen. Atelektaasit ovat kui-
tenkin vain yksi osa ongelmaa, silld perfuusion jdl-
keen todettavat keuhkomuutokset muistuttavat
akuutissa keuhkovauriossa todettavia muutoksia,
minké perusteella tulehdusreaktiolla voidaan aja-
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tella olevan osuutensa hdirion kehittymisessa. Pit-
kittyneeseen hengityskonehoitoon sydanleikkauk-
sen jilkeen on yhdistetty yli 65 vuoden ikd, kroo-
ninen ahtauttava keuhkosairaus, NYHA-luokka
3-4 ja alle 30 %:n ejektiofraktio.

Keuhkojen rekrytoinnin hyodyllisyydestd sy-
dénleikkauksen jilkeen ei ole selkedd tutkimus-
nédyttod. Sen sijaan tiedetddn, ettd rekrytointitoi-
menpiteet voivat vaikuttaa haitallisesti syddmen
minuuttivirtaukseen. Eldinkokeissa on todettu
postoperatiivisen kaasujenvaihdon olevan parem-
paa, mikili perfuusion aikana on ollut kdytos-
sd matalataajuinen hengityskonehoito. Lisdksi on
todettu, ettd perfuusion aikainen hengityskone-
hoito pienentdd tulehduksellista ja proteolyyttistd
vastetta. Iskemia-reperfuusiovaurion osuutta per-
fuusion jalkeisessd hengitysvajauksessa tutkitaan
aktiivisesti.

Ei ole tiedossa, miten nimenomaan sydanlei-
kattujen potilaiden hengitysvajausta tulisi hoitaa.
Niin ollen joudumme tukeutumaan yleisiin hoito-
periaatteisiin kuten pieneen kertatilavuuteen seka
riittdvan suureen uloshengityksen loppuvaiheen
painetasoon (PEEP). Valitettavasti mikdan yksit-
tainen hengitysmuoto ei ole osoittautunut oleelli-
sesti muita paremmaksi.

Mikili hengitysvajaus osoittautuu erityisen
hankalaksi, saattaa vatsa-asento olla hyodyllinen.
Sydianleikattujen potilaiden kohdalla tdmé hoito-
muoto tosin on varsin hankala. Sen vaihtoehto-
na voi kokeilla kddnteista ventilaatiota (sisddn- ja
uloshengitysaikojen suhde, I.E > 1), mutta se voi
aiheuttaa auto-PEEP-ilmion ja johtaa syddmen
minuuttitilavuuden laskuun. Inhaloitu typpioksidi
laskee pulmonaaliverenkierron painetta ja korjaa
ventilaatio-perfuusiosuhdetta. Noin kolmannes
potilaista ei reagoi typpioksidihoitoon, eikd sen
hyotyéd ole pystytty osoittamaan kontrolloiduissa
tutkimuksissa.

Eettista pohdintaa

Kardiologia ja sydankirurgia ovat viimeisen vuo-
sikymmenen aikana kehittyneet huimasti. Sepel-
valtimotauti voidaan useimmilla potilailla hoi-
taa leikkauksetta, rytmihdirioitd hoidetaan enene-
visti elektrofysiologisessa laboratoriossa ja lappia
korjataan tai korvataan minimaalisesti kajoavissa
toimenpiteissd. Yha vanhempia ja huonokuntoi-
sempia potilailta on tullut leikkaushoidon piiriin.
Hypotermiaa on alettu kayttda keskushermoston
suojana sydanpysdyksen jalkeen. Kantasolututki-
muksen tuloksena syntyneet hoidot saattavat lahi-
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aikoina tulla kéayttoon. Syddémen apupumput ja ke-
honulkoiset happeutustekniikat (ECMO) ovat ke-
hittyneet huimasti.

Syddmeen kohdistuvat toimenpiteet liittyvit
usein eldmin ja kuoleman vilisen rajanvetoon ta-
valla tai toisella. Nyt eettisten, taloudellisten ja ra-
tionaalisten pohdintojen on vaikea pysyé nopeasti
kehittyvén ladketieteen ja -tekniikan mukana. Laa-
karit joutuvatkin enenevisti tekemiadn potilaan
hengen ja sairaanhoidon resurssien kannalta mer-
kittdvia paatoksid nopeasti ja ilman perusteellises-
ti pohdittuja taustatietoja. Vaikka samanlaisia on-
gelmia on ollut aina, nykyaikana yha laajemmat ja
kalliimmat hoitomahdollisuudet, valveutuneem-
mat potilaat ja toisaalta niukemmat sairaanhoidon
resurssit vaikeuttavat edelleen paatoksentekoa.

Vahadinen heparinisaatio
perfuusion aikana

Erilaisia perfuusiojérjestelyja kasittelevissa osios-
sa esiteltiin Bostonista 15 vuoden tuloksia vahai-
sestd heparinisaatiosta perfuusion aikana. Perin-
teisen perfuusion aikaisen 480 sekunnin aktivoi-
dun hyytymisajan (ACT) tavoitteen todettiin pe-
rustuvan véhiiseen tieteelliseen nayttoon.

Vihiisen heparinisaation menetelmassda ACT-
tavoite on sepelvaltimokirurgiassa 250 sekuntia ja
lappékirurgiassa 350 sekuntia. Koko perfuusiojér-
jestelmén tulee olla hepariinipinnoitettu. Veri-il-
marajapinnat tulee minimoida kuten myos per-
fuusiojarjestelmén vereen kosketuksissa oleva pin-
ta-ala. Veren lammikoitumista tulee valttda. Per-
fuusion jalkeen perfuusiokoneeseen jdanyt ve-
ri tulee hemodilutoida hyytymien vélttimiseksi.
Oikean hepariiniannoksen laskemiseksi kyseinen
keskus kayttdd Medtronicin Heparin Management
Systemid™ ennen potilaan heparinisointia. ACT:td
seurataan 15 minuutin vélein. Potilaat pidetddn
normotermising, mikili mahdollista. Tarvittavan
protamiinin mdird mitataan hepariini-protamii-
ni-titraatiolla.

Luennoitsija totesi verensiirtojen vahentyneen
90 % véhdisen heparinisaation kdyton myo6td.
Embolioiden tai neurologisten komplikaatioiden
médrd ei myoskdan ollut lisdantynyt.

Perioperatiivinen glukoosikontrolli

Kriittisesti sairailla potilailla korkea verensokeri
liittyy huonoon ennusteeseen. Hyperglykemia ei
kuitenkaan valttimatta ole huonon ennusteen syy
- se voi olla my6s vain merkki potilaan sairauden
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vaikeudesta. Ei ole my6skédn yksiselitteistd, miten
hyperglykemian hoito vaikuttaa potilaan ennus-
teeseen ja mikd on oikea verensokerin tavoiteta-
so. Liian tiukkaan verensokerin hoitoon liittyy ko-
honnut hypoglykemian riski. Tiukkaa sokerikont-
rollia vaativat suositukset perustuvat paljolti mata-
lan tason ndyttoon. Nykykasityksen mukaan 8-10
mmol/l on riittdvan alhainen verensokeritaso ai-
kuisilla sydanleikkauspotilailla.

Millainen on hyva anestesialdaakari?

Synnynnéisid sydanvikoja kasittelevissa sessiossa
mietittiin, onko perfuusiossa, anestesiassa tai ki-
rurgiassa olemassa selkeitd, tutkimukseen perus-
tuvia laatukriteereitd tai toimintatapoja, joiden pe-
rusteella voitaisiin médritelld paras hoito. Yhdel-
lakdan luennoitsijalla ei ollut esittdd, mita paras
mahdollinen hoito kullakin osa-alueella merkitsi-
si tai olisi. Anestesian osalta pohdittiin, millainen
koulutus tulisi olla sellaisella anestesiologilla, joka
hoitaa synnynniisid sydanvikoja. Mikddn viran-
omaismadrdys ainakaan Yhdysvalloissa ei vastaa
tahdn kysymykseen - parhaana pidettiin seka las-
tenanestesiologian ettd syddnanestesiologian kou-
lutuksen hankkimista, mitd iso-britannialainen
suosituskin tukee. Lisaksi kyseisessd suosituksessa
todetaan, ettd ammattitaidon ylldpitdmiseksi syn-
nynniisia sydanvikoja hoitavan anestesiologin pi-
taisi hoitaa vahintaan yksi tapaus viikossa.
Yleisanestesiologiaan liittyen kirurgeiltakin on
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kysytty, millainen on hyva anestesialdakari. Tar-
keimpid asioita 520 kirurgin mielestd tietysti oli,
ettd anestesiologi pystyy tuottamaan hyvit leik-
kausolosuhteet, tulee vihdan komplikaatioita, tyot
alkavat aamulla ajoissa, vaihdot ovat nopeita, poti-
lailta tulee harvoin valituksia ja lista tehdaén lop-
puun, vaikka péiva menisi pitkaksikin.

Luennoitsija oli puolestaan kerdnnyt kirjallisuu-
desta ja anestesiologikollegoiltaan listan siitd, mi-
ka hdanen mielestddn maarittelisi hyvin anestesio-
login: 1) Riittavit tiedot sairauksista, menetelmis-
td, ladkkeistd jne, 2) Jatkuva tarkkaavaisuus ja py-
syminen leikkaussalissa, 3) Tulevien tapahtumi-
nen ennakoiminen, 4) Mukautuvaisuus ja kyky
muuttaa aiempaa suunnitelmaa, 5) Haluttomuus
tyytyd keskinkertaiseen, 6) Riittavit kommunikaa-
tio- ja ryhmityoskentelytaidot, 7) Sitoutuminen
jatkuvaan ammatilliseen kehittymiseen.

Eipé ndytd anestesiologien ja kirurgien ajatuk-
set kdyvin yhteen! a
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