Ylipainoisen potilaan ventilointi
yleisanestesian aikana

Waltteri Siirala

Ylipainoiset potilaat ja heihin kohdistuvat kirurgiset toimenpiteet ovat
viime vuosina lisadntyneet. Leikkaustekniikoita, preoperatiivista ar-
viointia ja anestesian toteutusta on aiemmin kasitelty tassa lehdessa 2.
Tassa artikkelissa on tarkoituksena tarkastella eri ventilaatiovaihtoehto-
ja optimaalisen happeutumisen ja atelektaasien ehkaisemisen kannalta

ylipainoisilla potilailla.

leisanestesia altistaa keuhkoatelektaasi-

en muodostumiselle. Jopa 90 %:la intu-

boiduista potilaista esiintyy atelektaaseja,
mikali positiivista uloshengityksen loppuilmatie-
painetta (positive end-expiratory pressure, PEEP)
ei kdytetd. Atelektaasien kokoa lisddvit ylipaino,
uniapnea, selinmakuu, Trendelenburgin asento,
lihasrelaksanttien kdyttd ja laparoskooppiset toi-
menpiteet. Atelektaasien my6td keuhkoalveolei-
den tuulettuminen véhenee, keuhkoverenkier-
ron oikovirtaus lisddntyy, happeutuminen huono-
nee, valtimoveren hiilidioksidiosapaine nousee ja
lopulta pahimmillaan syddmen oikean kammion
kuormitus kasvaa“.

Ylipainoisilla potilailla sekd rintakehdn ettd
keuhkojen komplianssi on madaltunut, minka seu-
rauksena toiminnallinen jddnnostilavuus (func-
tional residual capacity, FRC) on vdhentynyt. Li-
saksi ilmateiden kollapsitaipumus ja sen my6ta il-
matievastus (resistanssi) on suurentunut. Keuhko-
muutoksista johtuen happeutumishdiriot ja satu-
raation lasku anestesian induktion yhteydessd ovat
tavallisia ja ilmaantuvat usein jo paljon aikaisem-
min kuin normaalipainoisilla potilailla. Mikali ate-
lektaasien muodostumista ei anestesian aikana eh-
kaistd, hidastavat ne potilaan toipumista, pitkitta-
vt herddmoaikaa ja altistavat liitinndissairauksille
kuten pneumonialle. My6s atelektaasien héavidmi-
nen kestdd ylipainoisilla pidempdan kuin normaa-
lipainoisilla*.
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Tilavuuskontrolloitu ventilaatio

Tilavuuskontrolloitua (volume controlled ventila-
tion, VCV) hengitysmuotoa on perinteisesti kay-
tetty ventilaatioon anestesian aikana. VCV:n etuna
voidaan pitad taattua kertatilavuutta, joka ei muu-
tu, vaikka keuhkojen ja rintakehdn komplianssi
ja ilmatievastus muuttuisivatkin. VCV-muodos-
sa ventilaattori pitdd sisddnhengitysvirtauksen va-
kiona.

IImatiepaine, joka muodostuu PEEP:std, intu-
baatioputken aiheuttamasta virtausvastuksesta ja
huippuilmatiepaineesta, muodostaa ajan suhteen
kuvattuna nousevan suoran, joka saavuttaa huip-
puarvonsa sisddnhengitysvirtauksen loppuhetkel-
la. Huippuilmatiepainetta seuraa matalampi ta-
saisen paineen vaihe (plateau-paine), jolloin vir-
tausvastuksesta aiheutuva paine on 0. Keskiméarin
plateau-paine on n. 2-3 cmH,0O matalampi kuin
huippuilmatiepaine, mutta ylipainoisilla potilailla
ero voi olla paljon suurempikin®.

Ventilaation onnistumisen kannalta merkitse-
vdd on juuri plateau-vaiheen kesto: mitd pidempi
kesto, sitd paremmin ventilaatiokaasut ehtivat ja-
kautua keuhkojen eri osien vililld. Pidentimalla
sisddnhengitysaikaa, eli suurentamalla I:E-suhdet-
ta, voidaan vahentad keuhkoverenkierron oikovir-
tausta, tehostaa ventilaatiota ja parantaa happeu-
tumista. Toinen etu L:E-suhteen suurentamises-
ta on sisdédnhengityksen virtausnopeuden hidastu-
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minen, joka heijastuu ndin matalampana huippuil-
matiepaineena®’.

Vital capacity maneuver (VCM) ja PEEP

Rothen kollegoineen osoitti vuonna 1993, etti
anestesian induktion jilkeen syntyneet atelektaa-
sit haviavat tdydellisesti, kun sisddnhengityspai-
ne nostetaan 40 cmH,O paineeseen 15 s ajaksi. He
osoittivat keuhkojen vitaalikapasiteetin tayttyvin
tuossa ajassa ja antoivat toimenpiteelle nimen vital
capacity maneuver (VCM)?. Joitakin vuosia myo-
hemmin Rothen osoitti, ettd samaisen vitaalikapa-
siteetin saavuttamiseksi riittdd lyhyempikin aika
noin 7-8 s°.

Reinius kollegoineen tutki VCM:n ja PEEP:n
vaikutusta 30:114 (BMI yli 40 kg/m?) mahalaukun
ohitusleikkauspotilaalla kuvaamalla keuhkot tieto-
konetomografialla ennen ja jalkeen anestesian in-
duktion. Kaikilla potilailla kéytettiin ventilaatio-
muotona tilavuuskontrolloitua ventilaatiota. Tut-
kijat jakoivat aineiston kolmeen ryhmaéin, jos-
sa ensimmadiselld ryhmalld kaytettiin pelkéstadn
PEEP 10 cmH, 0, toisella ryhmaélld PEEP asetettiin
nollaksi, mutta tehtiin VCM, ja kolmannella ryh-
milla laitettiin PEEP 10 cmH,O ja tehtiin lisdksi
VCM. VCM suoritettiin vilittomasti intubaation
jalkeen. Keuhkojen TT-tutkimuksessa ennen in-
duktiota seki ajanhetkilld 5, 20 ja 40 min intubaa-
tion jalkeen havaittiin atelektaaseja sekd PEEP 10
cmH,O -ryhmissa ettd PEEP 0 cmH,O -ryhmis-
sd, mutta sen sijaan atelektaasit havisivit PEEP 10
cmH,0 ja VCM -ryhmassd .

PEEP:n ja VCM:n vaikutusta ylipainoisten
(BMI yli 40 kg/m?) potilaiden keuhkoatelektaasi-
en ehkaisyssd tutki myos Talab kollegoineen tut-
kimusasetelmalla, joka oli ldhes samanlainen kuin
Reiniuksen’ tutkimusryhmalld. Heiddn tutki-
musaineistonsa koostui 66 potilaasta, jotka jaet-
tiin kolmeen ryhmaéén: 0 cmH,0 PEEP, 5 cmH,0
PEEP ja 10 cmH,O PEEP. Kaikille potilaille suori-
tettiin VCM vilittomasti induktion jalkeen. Post-
operatiivista hapentarvetta ja atelektaaseja esiin-
tyi merkittédvasti vaihemmaén viimeisimmaéssa ryh-
missd. Sen sijaan postoperatiivista desaturaatio-
ta, bronkospasmia seké keuhkoinfektioita ilmaan-
tui yhteensa seitsemille PEEP 0 ja PEEP 5cmH,0O
-ryhmin potilaalle. Korkean PEEP-ryhmin poti-
laat viipyivat myos merkittavasti vihemman ai-
kaa herdamossa verrattuna kahteen muuhun ryh-
médn . Hemodynaamisia komplikaatioita tai ba-
rotraumaa ei todettu kummassakaan tutkimukses-
sa 10, 11‘
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Vuonna 2006 Whalen kollegoineen raportoi, et-
td happeutumisen (PaO,/FiO,) ja komplianssin
korjaantumiseksi ylipainoisilla (BMI >40 kg/m?)
riitti niinkin alhainen kuin 4 cmH, 0 j atkuva PEEP,
mikéli induktion jilkeen suoritettiin lisdksi keuh-
koalveoleiden rekrytointi. Tutkimukseen osallis-
tui 20 vapaaehtoista potilasta, jotka tulivat laparo-
skooppiseen leikkaustoimenpiteeseen. Tutkittavat
jaettiin kahteen ryhmadén siten, ettd kontrolliryh-
massa oli kdytossd ainoastaan PEEP ja tutkimus-
ryhméssd PEEP:n ohella toteutettiin keuhkoalve-
oleiden rekrytointi. Keuhkoalveoleiden rekrytoin-
titoimenpide toteutettiin nostamalla PEEP-tasoa
portaittain kolme kertahenkdystd kerrallaan, en-
sin PEEP 10 cmHZO, sitten PEEP 15 cmHzO jalo-
pulta PEEP 20 cmH,O 10 kertahenkayksen ajaksi
ja se suoritettiin valittomasti induktion jélkeen se-
ki aina, jos valtimoveren PaO, laski yli 3 kPa ldh-
toarvosta. Merkille pantavaa tutkimuksessa oli, et-
ta rekrytointitoimenpiteen vaikutus hévisi jo noin
30 minuuttia ekstubaation jalkeen, minka tutki-
jat havaitsivat valtimoverindytteen heikentyneena
happiosapaineena ja suurentuneena hiilidioksidi-
osapaineena. Yhteenvetona tutkijat suosittelivat-
kin postoperatiivisena hoitona jatkuvan positiivi-
sen uloshengityspaineen (continuous positive air-
way pressure, CPAP) kiyttod herddmovaiheessa '

Painekontrolloitu ventilaatio

Viime vuosikymmenen aikana markkinoille tul-
leissa ventilaattoreissa painekontrolloitu ventilaa-
tiomalli (pressure controlled ventilation, PCV) on
yleistynyt. Tdssd ventilaatiomallissa ventilaattori
ylldpitda hengitysteissd tiettyd ennalta késin asetet-
tua vakioista painetta saitelemailld virtausnopeut-
ta. Aluksi kiihtyvén, loppua kohden hidastuvan
virtauksen ansiosta virtaus ilmateissi on enem-
mén laminaarista kuin turbulenttia ja se saattaa
edesauttaa vakiovirtausta (vrt. VCV) mahdollisesti
parempaan kaasujakautumaan keuhkojen eri osis-
sa®. Samoin kuin tilavuuskontrolloidussakin ven-
tilaatiossa, tulisi ventilaation tehostamiseksi kayt-
tad riittavan pitkda sisadanhengitysaikaa, jotta pai-
ne-erot keuhkojen eri osien vililld ehtisivit tasaan-
tua ja hengityskaasut vaihtua’.

Toisin kuin volyymikontrolloitu ventilaatio-
muoto, edellyttdd PCV ventilaattorilta suurempia
sisddnhengitysvirtausnopeuksia. Mitd nopeammin
haluttu painetaso halutaan saavuttaa, sitd nopeam-
pi on virtausnopeuden oltava. Sitd aikaa, jolloin
virtaus nousee huippuunsa, nimitetddn paineen-
nousuajaksi (rise time). Ventilaattorista riippuen
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aika on sdadettdavissd 150-900 ms vélilld. Paineen-
nousuajan madrittamiselld on enemmén kaytan-
non merkitystd tehohoidossa, jolloin esimerkiksi
respiraattorihoidosta vieroitettaessa halutaan mi-
nimoida potilaan tekemaé hengitystyota '>'.

PCV vs.VCV

Painekontrolloidun ventilaation etuja on verrat-
tu tilavuuskontrolloituun useissa tutkimuksissa eri
sairaustiloissa®'>'¢. Huippuilmatiepaine on kai-
kissa tutkimuksissa havaittu merkittavésti alhai-
semmaksi PCV-ryhmaéssa, mutta sen sijaan hap-
peutumisen kannalta tulokset ovat olleet ristirii-
taisia.

Cadi kollegoineen vertasi PCV- ja VCV-ven-
tilaation mallien eroa 36 laparoskopiassa suori-
tettavassa mahanpannan kiristysleikkaustoimen-
piteessd (BMI >35 kg/m?). He jakoivat aineiston
kahteen osaan siten, ettd toisella ryhmalld kay-
tettiin volyymikontrolloitua ventilaatiota ja toi-
sella painekontrolloitua ventilaatiota. Kertatila-
vuuksien (11 vs. 10,2 ml/kg) ja plateau-paineiden
(26 vs. 27 cmH,0O) vililld ei havaittu eroa, mutta
huippuilmatiepaine nousi VCV-muodossa yli 30
cmH, O:n.

Sekd perioperatiivinen happeutuminen et-
td hiilidioksidin tuulettuminen olivat kummas-
sakin ryhméssd viitealueella, mutta tilastollisesti
merKkittavisti tehokkaampaa PCV-ryhmissd kuin
VCV-ryhmassé (PaO2 22,5vs. 15,9 kPa, p=0,011 ja
PaCO, 5,2 vs. 5,4 kPa, p=0,014)°. Sen sijaan Hans
kollegoineen ei havainnut eroa happeutumisessa
PCV:n eduksi verratessaan VCV- ja PCV-muotoa
40:114 ylipainoisella (BMI > 40 kg/m?) mahalaukun
ohitusleikkaukseen tulevalla potilaalla. Ainoastaan
huippuilmatiepaine oli merkittavisti matalampi
PCV- kuin VCV-ryhmaissé (21,5 cmH, O vs. 26,8
cmH, 0, p <0,001) *. Myéskadn Unzueta kollegoi-
neen ei havainnut PCV:sté olevan lisdhy6tya hap-
peutumisen kannalta kiytettdessd yhden keuhkon
ventilaatiota, mutta keskimédérdainen huippuilma-
tiepaine oli jopa 10 cmH,O matalampi PCV kuin
VCV-muodossa .

Vaikka tuloksissa ei vaikuttaisi olevan merkitta-
vda eroa happeutumisen kannalta PCV:n eduksi,
mahdollistaa PCV-muoto silti matalamman ilma-
tiepaineen kayton VCV-muotoon verrattuna, mika
saattaa olla eduksi etenkin laparoskooppisissa toi-
menpiteissa.
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Kurkunpaanaamari vai intubaatio

Kurkunpddnaamari (laryngeal mask airway, LMA)
on verraten uusi vaihtoehtoinen tapa huolehtia po-
tilaan ilmateistd esimerkiksi tilanteissa, jolloin po-
tilaan relaksointi kirurgisen toimenpiteen takia ei
ole vilttimatontd. Zoremba kollegoineen verta-
si LMA:n ja intubaation vaikutusta keuhkojen toi-
mintaan 134 lievisti lihavalla potilaalla (BMI 30
kg/m?). Potilaat satunnaistettiin tasan intubaatio-
ja kurkunpdianaamariryhmiin. Intubaatiota varten
potilaat relaksoitiin rokuronilla, mutta kurkunpaa-
naamariryhmassé relaksaatiota ei kaytetty. Keuh-
kofunktiomittaukset (FVC, FEV1) suoritettiin en-
nen anestesiaa sekd 0,5 h, 2 h, ja 24 h heratyksen
jalkeen. Kaikissa mittauksissa LMA-ryhmian po-
tilailla keuhkofunktiomittaukset olivat postope-
ratiivisesti merkittavéisti paremmat kuin intubaa-
tioryhmassa .

LMA:n asettaminen ei vaadi relaksaatiota eika
se drsytd hengitysteitd, mikd altistaa ylimaaraisel-
le liman eritykselle ja nédin ilmateiden ahtautumi-
selle. Ndin ollen LMA:ta tulisi suosia ainakin tilan-
teissa, joissa relaksaatio ei kirurgian puolesta ole
vélttimatonta.

Painetuettu vai
painekontrolloitu ventilaatio

Painetuettu ventilaatiomuoto (pressure suppor-
ted ventilation, PSV) eroaa PCV-muodosta siten,
ettd se sallii myds potilaan omat hengitysyrityk-
set ja tukee yrityksid ennalta sdddetyn sisdéanhengi-
tyspaineen mukaisesti. PSV-muodon etu on siind,
ettd se sallii pallealihaksen oman aktivoitumisen
johtaen niin etenkin keuhkojen taaempien osien
tehokkaampaan tuuletukseen'. Hengityskonee-
seen voidaan sddtad yhtdaikaisesti PCV- ja PSV-
muodot siten, ettd potilas saa tietyn "vahimmais-
madran” pakotettuja kertahengitystilavuuksia, joi-
den lisiksi potilas voi halutessaan hengittdd paine-
tuettuja kertatilavuuksia.

Zoremba tutkimusryhmineen vertasi vastikdan
PSV-muotoa ja PCV-muotoa keskenién 89 lievisti
tai merkittavasti lihavalla (BMI 25-35 kg/m?) po-
tilaalla, joiden kirurginen toimenpide vaati nuku-
tusta, mutta ei relaksaatiota. Tutkimuksessa poti-
laiden ventilaatio turvattiin kurkunpdidnaamarilla
ja painesdadot asetettiin siten, ettd noin 6-8 ml/kg
kertatilavuus tayttyi. PSV-ryhmassa ei kiytetty en-
nalta kisin sdadettyd hengitystaajuutta, vaan poti-
laiden taajuutta ohjasi heidan oma hengityskeskus.
Ventilaation riittdvyyttd arvioitiin toimenpiteen ai-
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kana mittaamalla valtimoverinéytteestd hiilidiok-
sidiosapainetta, liséksi seurattiin happisaturaatio-
ta. Koko anestesian aikana happeutuminen séi-
lyi merkittavisti parempana PSV-ryhmassa kuin
PCV-ryhmissd. Sen sijaan hiilidioksidiosapai-
ne oli PSV-ryhmiéssd PCV-ryhméd huomattavas-
ti korkeampi (5,60 vs. 6,45 kPa). Korkeampi hiili-
dioksidipitoisuus PSV-ryhmassé selittyi mm. opi-
oidien kaytoll4, joka osaltaan lamasi hengityskes-
kusta .

Yhteenveto

Riittavda PEEP:n kaytto yhdessd keuhkoalveoleiden
rekrytointitoimenpiteen kanssa vahentda merkit-
tavasti atelektaaseja ylipainoisilla potilailla’"!. Pai-
nekontrolloidun ventilaatiomuodon etu nayttdisi
olevan ennen kaikkea alhaisempi huippuilmatie-
paine tilavuuskontrolloituun ventilaatiomuotoon
ndhden®'*"*. Mikili tilavuuskontrolloidun venti-
laation aijkana ilmaantuu happeutumisongelmia,
saattaisi olla hyodyllistd siirtya painekontrolloituun
ventilaatioon. Suosimalla pitkdd sisadnhengitysai-
kaa (I:E suhde 1:1) voidaan tehostaa happeutumis-
ta ja hiilidioksidin poistumista®. Kurkunpéinaa-
marista nayttdisi olevan hyotyé etenkin silloin, kun
lihasrelaksaatio ei kirurgian puolesta ole valttima-
tonta 71°. Mielenkiintoista on nihd3i, miten tulevai-
suudessa uudet tilavuuskontrolloidut paineohjatut
ventilaattorit toimivat ylipainoisilla potilailla. O
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