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Matkakertomus

Kello lähestyy aamuseitsemää. Potilas on yön 
aikana saanut uuden aorttaläpän ja kak-
si uutta keuhkoa. Olemme juuri irtautu-

neet sydän-keuhkokoneesta, ja tiirailen mietteliäänä 
edelleen vuotavaa kolmipurjeläppää ruokatorviult-
raäänilaitteen ruudulta. Keuhkot siirtänyt rintaelin-
kirurgi näkisi mielellään vuotavan kolmipurjeläpän 
korjatuksi, mutta aorttaläpän vaihtanut sydänkirur-
gi ei ole asiasta yhtä vakuuttunut. Onneksi päivä-
vuorossa oleva sydänanestesiologikollega, ruokator-
viultraäänitutkimuksista vastaava Don Oxorn käve-
lee ovesta sisään. Don tuomitsee trikuspidaaliläpän 
vuodon merkittäväksi, ja jää hoitamaan potilasta lä-
pän korjauksen ajaksi. Itse lähden hyvin ansaitulle 
päivystysvapaalle.

Seattle

Seattlen kaupungin historia on varsin lyhyt, ja kat-
sotaan alkaneeksi lokakuun 13. päivänä vuon-
na 1851, kun kymmenen aikuista ja 12 lasta ran-
tautuivat Pohjois-Amerikan länsirannikolle alueel-
le, joka nykyään tunnetaan Seattlen Alki Beachina. 
1900-luvun alkupuolella Seattle oli erityisesti poh-
joismaalaisten suosima muuttokohde, ja esimerkik-
si yksi kaupungin tunnetuimmista sairaaloista kul-
kee nimellä ”Swedish”. Vuosisadan loppupuolella 
Seattleen muuttajat ovat tulleet enenevästi Aasiasta, 
ja nykyisin kaupungin yli puolesta miljoonasta asuk-
kaasta vajaa kolmannes on sukujuuriltaan kotoisin 
Euroopan ulkopuolelta.1

Washingtonin yliopisto ja 
UW Medical Center

Washingtonin yliopiston (UW) Lääketieteellinen 

tiedekunta on perinteisesti ollut varsin arvostettu. 
Taso lienee edelleen – ainakin joillain aloilla – var-
sin korkea: UW:n Lääketieteellisen tiedekunnan Fy-
siologian ja biofysiikan professori Linda Buck jakoi 
vuoden 2004 lääketieteen Nobel-palkinnon haju-
aistiin liittyvistä tutkimuksistaan New Yorkin Co-
lumbia-yliopiston Richard Axelin kanssa. Suomes-
ta UW:ssa on aiemmin työskennellyt ainakin Hel-
singin yliopiston nykyinen anestesiologian professo-
ri Per Rosenberg.

UW Medical Center on 450-paikkainen yli-
opistosairaala, jonka U.S.News & World Report’s 
arvioi jaetulle 9. sijalle vuoden 2004 oppaassaan 
”America’s Best Hospitals” 2, 3. Washingtonin yli-
opiston yhteydessä toimii Medical Centerin lisäksi 
kolme muuta sairaalaa (Harborview Medical Cen-
ter, Children’s Medical Center ja VA Puget Sound 
Health Care System), joissa on yhteensä 1300 vuo-
depaikkaa. Anestesiologian osaston noin 80 erikois-
lääkäriä, 60 apulaislääkäriä ja 30 hoitaja-anestesiolo-
gia (CRNA) vastaavat vuosittain yli 40 000 kirurgi-
sesta anestesiasta. 4

Miksi Seattleen

Idea omasta Seattlen matkastani alkoi ensimmäisen 
kerran itää jo maaliskuussa 2001, jolloin osallistues-
sani Yhdysvalloissa kongressiin tapasin Seattlessa ai-
emmin työskennelleitä australialaisia kollegoita. Yl-
lätyksekseni sain tietää, että Seattlessa oli mahdol-
lista saada amerikkalaista lääkäritutkintoa suoritta-
matta tilapäinen (opetukseen ja tutkimukseen rajoi-
tettu) lääkärilisenssi yliopistosairaalassa työskentelyä 
varten. Seuraavan vuoden keväällä otin ensimmäisen 
kerran yhteyttä Washingtonin yliopiston Anestesio-
logian osaston esimieheen, professori Frederick W. 
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Cheney’in, ja useamman kuukauden sähköpostikir-
jeenvaihdon jälkeen sain vuoden 2002 lopulla tar-
jouksen toimia marraskuusta 2003 alkaen 14 kuu-
kautta Acting Assistant Professorin nimikkeellä sy-
dänanestesiologina UW Medical Centerissä.

Amerikkalainen anestesiatyö

Ensimmäinen yllätys jo käydessäni etukäteen tutus-
tumassa tulevaan työpaikkaani oli, kun saatoin lu-
kitsemattomien ovien läpi kävellä kadulta leikkaus-
saliin asti. Amerikkalaisetko muka huolissaan ri-
kollisuudesta? Ensimmäisenä työpäivänä etsiskelin 
myös pukuhuoneesta turhaan sukkia. Sukat laske-
taan ilmeisesti intiimeiksi alusvaatteiksi, joten jo-
kainen pitäköön omansa jalassaan. Avonaisia san-
daalejani ihmeteltiin myös suuresti (”Mitä jos veri-
nen neula tippuu varpaillesi?”), ja lopulta siirryinkin 
käyttämään leikkaussalissa umpinaisia kävelykenkiä 
uusien kirjallisten ohjeiden kieltäessä avokärkisten 
jalkineiden käytön.

Yhdysvalloissa ei ole suomalaiseen tyyliin aneste-
siasairaanhoitajia, ja anestesialääkäri tekeekin mon-
ta Suomessa anestesiahoitajalle lankeavaa työtä. UW 
Medical Centerissä anestesialääkäri hakee leikkaus-
saliapteekista tarvitsemansa lääkkeet, vetää lääkkeet 
ruiskuihin, tarkistaa hengityskoneen ja muut tarvit-
semansa laitteet, työntää potilaan sängyssä valmiste-
lualueelta leikkaussaliin, kytkee tarvittavat valvonta-
laitteet, antaa anestesian, täyttää anestesiakertomuk-
sen… Erityiset anestesiateknikot auttavat anestesia-
lääkäreitä leikkaussalin laitteiden toimintakuntoon 
saattamisessa vaihtojen aikana, keuhkovaltimoka-
tetrien asentamisissa sekä vastaavissa toimenpiteissä, 
ja ovat usein myös apuna anestesiainduktiossa. Eri-
koislääkärin valvonnassa anestesioita hoitavat myös 
erityiset hoitaja-anestesiologit (Certified Registered 
Nurse Anesthetist, CRNA).

Yliopistosairaaloissa – jollainen siis myös UW 
Medical Center on – pääosan anestesioista hoi-
tavat sairaalalääkärit (”Resident”) erikoislääkärin 
(”Attending Anesthesiologist”) valvonnassa. Yhdel-
lä erikoislääkärillä on yleensä samanaikaisesti kak-
si, päivystysaikana kolme sairaalalääkäriä tai hoitaja-
anestesiologia valvottavanaan. Joskus erikoislääkärit 
työskentelevät myös yksin, mikäli sopivaa sairaala-
lääkäriä tai hoitaja-anestesiologia ei ole saatavilla.

Potilaat UW Medical Centeriin tulevat Wash-
ingtonin osavaltion lisäksi ympäröivistä osavaltiois-
ta Alaskaa myöten. Traumat ja lapset hoidetaan pää-
osin muissa yksiköissä, muutoin sairaalan ja leik-
kausosaston potilasmateriaali on erittäin monipuo-
lista. Sairaalassa hoidetaan myös synnytyksiä, joskin 

sydänanestesiologina en ole työskennellyt obstetri-
sella osastolla.

Useimmat potilaat tulevat sairaalaan suoraan ko-
toa, käytyään joitain päiviä aiemmin preoperatiivi-
sella käynnillä sairaalassa. Potilaat tulevat siis suo-
raan leikkaussalialueelle ilman esilääkitystä. Näin 
toimitaan myös sydänleikkaukseen tulevien poti-
laiden kohdalla, mikä tuntui aluksi hieman oudol-
ta, kun olin Suomessa tottunut näiden potilaiden 
kohdalla käyttämään joskus varsin raskastakin esi-
lääkitystä. Preoperatiivisella alueella potilaat kytke-
tään valvontalaitteisiin, avataan laskimoyhteys ja lai-
tetaan mahdollinen valtimokanyyli. Esilääkitykseksi 
tässä vaiheessa annetaan useimmiten midatsolaamia 
laskimonsisäisesti.

Anestesiamuodoista yleisanestesia on ylivoimai-
sesti tavallisin. Postoperatiiviseen kivunhoitoon käy-
tetään epiduraalipuudutusta esimerkiksi torakoto-
mioiden tai laajojen vatsaleikkausten jälkeen. Esi-
merkiksi kaikki urologit ja gynekologit eivät kuiten-
kaan mielellään näe potilaillaan epiduraalikatetria, ja 
olkapääkirurgit kielsivät hiljattain potilailtaan olka-
punospuudutukset epäillen niiden lisänneen post-
operatiivisia ongelmia. Alaraajaleikkaustenkin anes-
tesiamuodoksi näytetään usein valittavan yleisanes-
tesia (esimerkiksi LMA ja kaasuanestesia spontaani-
hengityksellä) spinaalipuudutuksen sijaan.

Leikkaussalityötä tekevät anestesiologit hoita-
vat potilaita pääsääntöisesti vain leikkaussalialueel-
la, ja antavat neste- ja kivunhoito-ohjeet myös he-
räämövaiheeseen. Tämän jälkeen hoitava kirurgi on 
vastuussa leikkauspäivän kipulääkityksestä ja neste-
hoidosta, ja esim. tarvittaessa kirjoittaa määräyk-
sen PCA (Patient Controlled Analgesia) -lääkityk-
sen aloittamisesta. Mikäli postoperatiivisessa kivun-
hoidossa on ongelmia, tai potilaalla on esimerkik-
si epiduraalinen kivunhoito, sairaalassa on erityi-
nen akuutin kivun hoidosta vastaava yksikkö (Acute 
Pain Service, APS), joka ottaa kivunhoidon vastuul-
leen. Täten myös leikkaussalissa työskentelevä anes-
tesialääkäri joutuu konsultoimaan APS-lääkäriä, mi-
käli mielii aloittaa potilaalleen epiduraalisen kivun-
hoidon. Kirurgisilla teho-osastoilla potilaiden hoi-
dosta vastaa kirurgi, ja anestesiologia konsultoidaan 
tarvittaessa.

Kliinistä työtä tekevien anestesialääkäreiden työ-
päivä sairaalassa alkaa kello 6.45. Erikoislääkäri-
en tulisi periaatteessa päästä erkanemaan kliinises-
tä työstä kello 15.30–17.00, mikäli eivät ole päivys-
täjiä tai määrätty erityisesti pitkään vuoroon. Kotiin 
lähtö kello 15.30 tosin tuskin koskaan toteutuu käy-
tännössä.

Kirurgit määräävät ketä leikataan ja koska: päi-
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vän leikkauslistalle lisätään säännöllisesti suuri jouk-
ko kiireellisyydeltään kaikenasteisia toimenpiteitä, 
ja lista leikataan loppuun asti. Tarvittava määrä pit-
kässä vuorossa olevia anestesiologeja on talossa niin 
kauan, että päivystäjät pystyvät hoitamaan käytössä 
olevat salit. Päivystäviä anestesiaerikoislääkäreitä on 
kaksi: talopäivystäjä viettää yön sairaalassa, CT-anes-
tesiapäivystäjä pääsee viimeisenä erikoislääkärinä il-
lalla leikkaussalitoiminnan rauhoituttua kotiin, mi-
käli sydän- tai rintaelinleikkauksia ei enää ole me-
nossa. Talopäivystäjällä on yön yli apunaan kaksi 
sairaalalääkäripäivystäjää leikkaussalissa ja yksi syn-
nytysosastolla. Jo ennakkoon on päivystäjien lisäk-
si määrätty päivittäin pitkään vuoroon jäävät aneste-
siologit, ja järjestys jossa kyseiset henkilöt vapautu-
vat töistä. Ainoastaan hoitohenkilökunnan puute ra-
joittaa käytössä olevien salien määrää.

Perinteisestihän Yhdysvaltain terveydenhuollos-
sa on erityisesti pelätty hoitovirheistä aiheutuvia 
syytteitä. Tällä hetkellä huolena näyttää kuitenkin 
myös olevan laskutuksen oikeellisuuteen liittyvät 
asiat. Koska osalla potilaista sairaalalaskun maksaa 
liittovaltion rahoittama Medicare-järjestelmä, liitto-
valtio on hyvin kiinnostunut sairaaloiden laskutuk-
sesta. Vuosi sitten julkisuudessa käsiteltiin laajasti 
UW Medical Centerissä tapahtuneita laskutusepä-
selvyyksiä, joita FBI:kin liittovaltion poliisina tutki. 
Sairaalan ja liittovaltion sopuratkaisu sisälsi kovien 
korvausten lisäksi koko sairaalan laskutukseen osal-
listuvan henkilöstön (mukaan lukien kaikki aneste-
sialääkärit) pakollisen hallinnollisen koulutuksen. 
Myös sijaiset joutuivat osallistumaan tähän koulu-
tukseen (kuten myös aiempaan hallinnolliseen kou-
lutukseen).

Anestesiologian osastolla on yksi yhteinen tunnin 
mittainen viikoittainen kokous keskiviikkoaamui-
sin klo 6.30. Sydänanestesiologit kokoontuvat lisäk-
si tiistaisin töiden jälkeen kello 16–17, joko keskus-
telemaan alaan liittyvistä julkaisuista tai katsomaan 
tehdyistä ruokatorviultraäänitutkimuksista (TEE) 
kertyneitä tallenteita. (Kaikista tehdyistä TEE-tut-
kimuksista pyritään tallentamaan keskeiset löydök-
set ultraäänikoneen muistiin, josta ne verkkoa pit-
kin (yleensä) automaattisesti siirtyvät tähän tarkoi-
tukseen varatulle palvelimelle. Palvelimelta voidaan 
näin ollen keskitetysti käydä läpi tarvittaessa vaik-
kapa kaikki tehdyt tutkimukset.) Näiden kokous-
ten lisäksi voi mahdollisuuksien mukaan osallistua 
myös muiden erikoisalojen (esim. kardiologia) ko-
kouksiin.

Pienenä yksityiskohtana mainittakoon, että UW 
Medical Centerin leikkaussaliapteekki on harvinai-
sen sivistynyt: palvelun saa ajoittain suomen kielellä, 

kun 16 vuotta Seattlessa asunut Helena sattuu ole-
maan työvuorossa farmaseuttina.

Sydänanestesia

Tulin Seattleen erityisesti sydän- ja rintaelinkirur-
gian (CT) anestesiaa tekemään. Osastolla on neljä 
vakinaista sydänanestesiologia ja yleensä kaksi kal-
taistani vierailevaa CT-anestesiologia. Päivystyksiä 
on siten ollut kahden kuukauden päivystyksettömän 
orientoivan jakson jälkeen noin kerran viikossa, ja 
viikonloppupäivystyksiä kerran kuukaudessa. Työ-
rupeamani alkupuolella tein CT-anestesiaa yleensä 
useampana päivänä viikossa. Nyt tätä (lokakuussa) 
kirjoittaessani kaksi hiljattain tullutta CT-anestesio-
logikollegaa (Uudesta Seelannista) on vielä sisään-
ajovaiheessa, joten löydän itseni useimpina päivinä 
”yleisen” leikkaussalin puolelta.

Pääleikkausosaston 15:stä leikkaussalista kolme 
on yleensä varattu CT-kirurgeille. Aiemmin sydän-
leikkauksia on ymmärtääkseni tehty pääsääntöisesti 
kahdessa salissa päivittäin. Nykyään sydänleikkauk-
sia näyttää enimmäkseen riittävän vain yhteen saliin 
päivittäin, kahden muun salin jäädessä rintaelinki-
rurgien käyttöön. CT-anestesioiden määrä vaihtelee 
kuitenkin päivittäin suuresti: joinain päivinä ei ole 
CT-kirurgiaa lainkaan, sitten yhtäkkiä halutaankin 
leikata useita isoja toimenpiteitä samana päivänä.

Ennalta suunnitelluista sydänleikkauksista suurin 
osa on aortta- tai hiippaläppäleikkauksia. Myös aort-
ta-aneyrysmia ja aikuisten synnynnäsiä sydänvikoja 
leikataan jonkin verran, ja silloin tällöin asetetaan 
sydämen vasemman tai oikean puolen apupumppu-
ja (LVAD tai RVAD). Sepelvaltimokirurgiaa on var-
sin vähän. Sydänkeuhkokoneen käytöstä vastaavat 
amerikkalaiseen tapaan erityiset perfuusioteknikot.

Rintaelinkirurgia sisältää perinteistä keuhko- 
ja ruokatorvikirurgiaa, mutta oman lisänsä anta-
van muun muassa keuhkolaajentumatautipotilai-
den keuhkonpienennysleikkaukset (LVRD) ja en-
dobronkiaaliventtiilien (EBV) asennukset, sekä 
keuhkonsiirtopotilaiden postoperatiiviset tähystyk-
set ja toimenpiteet.

Keskuslaskimokatetroinneissa käytetään yleises-
ti laskimopaineen mittausta vahingossa tapahtuvi-
en valtimokanylointien välttämiseksi. Tämä toteu-
tetaan punktioneulan ja ruiskun väliin liitetyllä T-
kappaleella, jonka sivuhaara on yhdistetty laski-
mopaineanturiin. Kun kanyloinnin suorittaja osuu 
neulalla verisuoneen, monitorin keskuslaskimopai-
nekäyrästä varmistetaan neulan kärjen olevan laski-
mossa. Leikkaussaleissa on myös käytössä pieniä ke-
vyellä telineellä liikuteltavia ultraäänilaitteita, joi-
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ta herkästi käytetään apuna kaulasuonten paikan-
tamisessa.

Päivystysaikana tavallisimmat CT-anestesiologien 
hoidettavaksi tulevat leikkaukset – postoperatiivises-
ta verenvuodosta johtuvien uusintaleikkausten lisäk-
si – ovat keuhkojen ja sydämen siirrot (joista keuh-
konsiirtoja on huomattavasti useammin) sekä aor-
tan repeämät. Päivystysaikaista sepelvaltimokirur-
giaa on erittäin vähän.

CT-anestesiapäivystäjä myös auttaa arkipäivi-
sin talopäivystäjää ”yleisen” puolen anestesioissa, 
kunnes talopäivystäjä pystyy yksin vastaamaan kai-
kista toiminnassa olevista leikkaussaleista. Yleensä 
CT-anestesiapäivystäjä pääsee näin ollen kotiin kel-
lo 20–23, mikäli elinsiirtotoiminta ei ole aktivoitu-
nut. Sekä talopäivystäjä että CT-anestesiapäivystä-
jä ovat päivystystä seuraavana päivänä vapautettuja 
kliinisestä työstä. Arkipäivisin on määrättynä myös 
toinen CT-anestesiapäivystäjä, joka tarvittaessa aut-
taa varsinaista CT-päivystäjää, mikäli useampia CT-
anestesioita jatkuu päivystysajalle. Päivystyksistä ei 
makseta erillisiä korvauksia, vaan ne sisältyvät vuo-
sipalkkaan.

Kirjoituksen alussa mainitsemani potilastapaus 
on jäänyt erityisesti mieleen, mutta ei suinkaan ole 
ainoa. Potilasmateriaali on keskimäärin hyvin sairas-
ta ja moniongelmaista, ja täkäläisen kollegan heittä-
män huulen: ”Jokainen potilas on tapausselostuksen 
arvoinen” takaa löytyy hivenen totuuttakin. Toisena 
esimerkkinä mainittakoon kardiomyopatiaa sairas-
tanut potilas, joka viime keväänä tuli leikkaussaliin 
saadakseen vajaatoimisen oikean kammion avuk-
si mekaanisen pumpun (RVAD). Vasemman kam-
mion apupumppu (LVAD) oli jo laitettu aiemmin. 
Loppuiltapäivästä huokaisin helpotuksesta, kun mo-
lemmat pumput nakuttivat iloisesti, potilas ei enää 
vuotanut ihan seulana, purimme valvontalaitteita ja 
valmistauduimme siirtämään potilaan sänkyyn. En-
nen kuin ehdimme siirtää potilaan leikkauspöydältä, 
saimme hyviä uutisia,: Potilaalle oli löytynyt uusi sy-
dän, jota jäimme odottamaan leikkaussaliin! Muuta-
man tunnin odottelun jälkeen alkanut sydämensiir-
to sujui hyvin.

Tutkimus

UW Medical Center on yliopistosairaala, ja tutki-
musta arvostetaan. Tutkimus ei kuitenkaan ole ai-
noa tie uralla etenemiseen. Kliinikot voivat täällä va-
lita kolmesta eri uravaihtoehdosta: kliinikko-kliinik-

ko, kliinikko-opettaja tai kliinikko-tutkija. Kulle-
kin vaihtoehdolle on määritelty tietty toimenkuva ja 
ylennykseen vaadittavat edellytykset.

Anestesiologian osaston tutkimusryhmät te-
kevät tällä hetkellä kliiniseen farmakologiaan; 
sydän-, verisuoni- ja hengityselinfysiologiaan; kes-
kushermostoon; kipuun; sekä potilasvahinkoihin 
(Closed Claims Project) liittyvää tutkimusta. Itse 
olen keskittynyt juuri ennen matkaan lähtöäni val-
mistuneeseen väitöskirjaani liittyviin töihin, enkä 
ole aloittanut uusia projekteja.

Vapaa-aika

Seattle sijaitsee sopivasti sekä vesistöjen että vuoris-
ton läheisyydessä, ja muutaman tunnin ajomatkan 
etäisyydeltä löytyy lukemattomia mahdollisuuksia 
harrastaa ja nauttia ympäröivästä luonnosta. Vaimo-
ni kanssa olemme keskittyneet talvella lasketteluun 
ja kesällä vuorille tehtäviin päiväpatikkaretkiin.

Seattlea moititaan usein sateiseksi kaupungik-
si. Nyt syksyn sateiden lopulta alettua saattaa jos-
kus tuntuakin siltä. Kuitenkin Seattlen vuotui-
nen sademäärä on itse asiassa pienempi kuin New 
Yorkin kaupungin 5. Talvista vesisadetta katsellessa 
lohduttaa myös kummasti, kun tietää saman tava-
ran tulevan läheisillä vuorilla lumena. Läheisellä Mt. 
Bakerin hiihtoalueella satoikin talven 1998–99 aika-
na lunta ennätykselliset 29 metriä 6.

Kiitän lämpimästi Suomen Anestesiologiyhdistys-
tä saamastani matka-apurahasta.                          r
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