Suositeltavaa lukemista

Kirsimarja Mets&vainio

Komplikaatio leikkauksen jalkeen on aina kérsi-
mys potilaalle ja tappio hoitavalle henkilékun-
nalle, mutta joskus komplikaatiosta maksettava
hinta on inhimillisesti kohtuuton potilaan me-
nettéessd esim. liikunta- tai nakokykynsa. War-
ner tydryhmineen teki retrospektiivisen selvityk-
sen yleisanestesiaan tai laajoihin puudutuksiin
liittyvistd nakokyvyn hairidistd Mayo Kklinikan
kirurgisesta rekisteristd vuosilta 1986-1998 (1).
Rekisterista selvitettiin sekd osittaiset ettd taydel-
liset ndkokyvyn menetykset (hdiri6 joko nadn tark-
kuudessa tai nakokentésséd). Tietoja analysoitiin
410 189 potilaasta ja 501 342 kirurgisesta toi-
menpiteestad. Aineistosta I0ytyi 405 potilasta, joil-
le tuli leikkauksen jalkeen ndkokyvyn hairio ja
216 potilaalla hairio kesti alle 30 paivaa, useim-
missa tapauksissa syy jai epaselvéksi. Yli 30 padi-
vaa kestaneissd nakokyvyn hdiridissa syyna 185
potilaalla oli silma- tai neurokirurgia, joten jal-
jelle jai nelja potilasta, joille kehittyi pitkittynyt
né&kokyvyn hairio ilman suoraa kirurgista traumaa.
Insidenssiksi tuli siis 1:125 234 (0.0008 %), jo-
ten kovin huolissaan meidén ei tarvitse olla. Kol-
mella potilaalla mahdollisena nakdkyvyn hdirion
syyna oli leikkauksen aikainen hypotensio ja yh-
delld leikkauksen jélkeinen eteisvarindkohtaus.
Valitettavasti yli 30 paivaa kestdneet muutokset
jéivét pysyviksi. Aineiston varsin laajaan selkaki-
rurgisten potilaiden ryhméén ei liittynyt yhtaan
pitkittynyttd nakokyvyn hairiota.

Samasta Mayo klinikan kirurgisesta rekisteris-
td selvitti Nuttall tydryhmineen nakokyvyn héi-
rididen yleisyyden sydankirurgisilla potilailla ja
sai insidenssiksi 0.06 %, otoskoko oli 27 915
potilasta. Tutkimusajanjakso oli 1976-1994 ja
nakokyvyn hdirididen yleisyys muuttui merkit-
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tdvasti tana aikana, 0.01 prosentista 0.12 pro-
senttiin. Riskitekijoiksi tapaus-verrokkianalyysissa
todettiin matala hemoglobiinipitoisuus leikkauk-
sen jélkeen, vaikea arterioskleroosi ja preoperatii-
vinen angiografia d” 48 h ennen perfuusiota. Ris-
kitekijaanalyysin lisaksi artikkelissa on hyvin sel-
vitetty iskeemisen neuropatian mekanismia né-
kéhermossa.

Cheng ty6ryhmineen taasen mittaili selkéki-
rurgisten potilaiden silménpainetta ennen anes-
tesiaa, selkdasennossa induktion jalkeen, vatsa-
asennossa leikkauksen alussa ja lopussa seka sel-
kdasennossa ennen herattdmistd ja totesi silmén-
paineen merkittdvasti nousevan vatsa-asennossa ja
nousun korreloivan vatsa-asennon kestoon (3).
Leikkauksen lopussa vatsa-asennossa silménpai-
ne oli 40 £ 2 mmHg kun alussa ennen induktio-
ta se oli 19 + 1 mmHg. Silmédn perfuusiopainee-
seen patee tuttu kaava OPP (ocular perfusion
pressure) = MAP (mean arterial pressure) — IOP
(intra ocular pressure), jolloin hypotensio ja sil-
ménpaineen nousu johtavat perfuusiopaineen
alentumiseen. Tutkijoiden mukaan kyseessa oli
ensimmainen tutkimus, jossa mitattiin silman-
painetta vatsa-asennossa eika kenellekdan 20 po-
tilaasta tullut mitddn nakokyvyn hairidita.
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Vatsa-asennosta paastaankin tyylikkaasti tapaus-
selostukseen, jossa selkakirurgiselle potilaalle tuli
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kesken operaation kammiovarind hyperkalemian
vuoksi ja potilas onnistuneesti defibrilloitiin yh-
delld 200 J iskulla vatsa-asennossa (4). Liimaelekt-
rodit asetettiin oikealla lapaluun alapuolelle ja
vasemmalla keskiaksillaarilinjaan. Kirjoittajat to-
tesivat ettd potilaan kaanto olisi vienyt useita
minuutteja ja johtanut erittdin todennakdisesti
selk&ydinvaurioon, koska leikkauksessa oli selké-
ranka jo tehty epéstabiiliksi. Toivottavasti mah-
dollisimman harva kollega joutuu hoitamaan vi-
taalielintoimintojen hairiota potilaan ollessa vat-

Sa-asennaossa.
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Elvytykseen liittyvat tuoreimmat satunnaistetut
kliiniset tutkimukset, jotka julkaistiin helmikuus-
sa NEJM-lehdessa. Artikkeleihin liittyi innostu-
nut paékirjoitus, joka pédtyi suosittamaan lievén
hypotermian kéyttod elvytyksen jalkeen (5). Laa-
jassa eurooppalaisessa monikeskustutkimuksessa,
jossa Helsinkikin oli mukana, kaytettiin tarkoin
madriteltyja kriteereja potilasvalinnassa ja yli 3500
arvoidusta potilaasta tutkimukseen otettiin 275
(6). Hypotermiaryhmaéssé potilaat jadhdytettiin
kylméilmapuhaltimella ja tarvittaessa kylmépak-
kauksilla, tavoitteena oli paastd lampdtilaan 32-
34°C neljan tunnin kuluessa verenkierron palau-
tumisesta ja sailyttad lampotila 24 h jaahdytta-
misen alusta. Td&mén jalkeen potilaat saivat pas-
siivisesti [dmmeta. Ensisijaisena paatetapahtuma-
na arvioitiin neurologista tilaa 6 kk kohdalla, tois-
sijaisesti 6 kk kuolleisuutta ja komplikaatioiden
esiintymista ensimmadisten 7 vrk aikana. Tavoite-
lampdotilan saavuttaminen oli varsin vaikeaa ja
hidasta. Merkittavé ero ryhmien valille syntyi, 55
% hypotermiaryhmdn potilaista toipui hyvin ver-
rattuna 39 % verrokkiryhmén potilaista, samoin
6 kk kuolleisuus oli hypotermiaryhméssé pienem-
pi. Hoitoryhméssa esiintyi viitteellisesti enemmén
septisia komplikaatiota.

Australialaisten tutkimuksessa otoksena oli 77
kammiovéarindpotilasta ja hypoterminen hoito
aloitettiin jo kentélla ensihoitajien toimesta. Jaéh-
dytys toteutettiin kylmapakkauksilla ja tavoite-
lampéotila oli 33°C, jota yllapidettiin 12 h sairaa-
laan saapumisen jalkeen. Hypotermian jalkeen
potilaita lammitettiin aktivisesti. Molemmissa
tutkimuksissa potilaat sedatoitiin ja relaksoitiin.
Pédtetapahtumana arvioitiin potilaan jatkohoito-
paikkaa sairaalahoidon péattyessd, jos potilas paasi
kotiin tai kuntoutuslaitokseen, neurologinen toi-
puminen oli hyvd, jos taas potilas joutui hoito-
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kotiin tai kuoli, oli toipuminen huono. Hypo-
termiaryhméssé toipuminen oli hyva 49 % ver-
rattuna verrokkiryhman 26 %. Kuolleisuudessa
ei ryhmien vélilld ollut eroa. Komplikaatioita ei
hypotermiasta havaittu.

Olipa tutkimusasetelmissa sitten mité tahan-
sa heikkouksia, on tuloksia vaikea ohittaa. Mie-
lenkiinnolla j&& seuraamaan kansainvalisen laake-
tieteellisen yhteison vastetta ja sill4 valin voimme
alkaa ruuvailemaan ldmpd&puhaltimia miinusasen-
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Tenttiin lukijoiden kannattaa vilkaista erittdin

perusteellisia katsausartikkeleita lokakuun ja jou-

lukuun Anesthesiology-lehdisté, aiheena syddmen
tahdistus ja sisdinen defibrillaattori, tatdhan on
kysytty takavuosina (8,9). BJA:n loppuvuoden
katsausartikkeleiden aiheena olivat lihasrelaksan-
tit, erikoistuvan ladkérin peruslukemistoa nekin

(10,11).
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Ja lopuksi vield Intensive Care Medicinen tuorei-
ta verkkojulkaisuja. Kopp ja tydryhmd ovat laati-
neet katsausartikkelin akuutin hengitysvajausoi-
reyhtymdn (ARDS) ndyttoon perustuvasta hoi-
dosta (12). Kirjoittajat kdyvat ytimekkaasti lapi
sekd kokeelliset etta suositellut hoitomuodot nayt-
toon perustuvan l&dketieteen menetelmin ja ko-
koavat lopussa antamansa suositukset taulukkoon.

Rhodes ja tyoryhmd julkaisivat on-line satun-
naistetun, kontrolloidun tutkimuksen keuhkoval-
timokatetrin (PAC) kdytosta Kriittisesti sairailla
potilailla (13). Keuhkovaltimokatetrin hyddylli-
syyden tutkimusta on aiemmin haitannut néke-
mys katetrittoman hoidon epéeettisyydestd ja
Rhodesin ja tyéryhmén tutkimus onkin suunni-
teltu pilottitutkimukseksi ohjaamaan jatkotutki-
musta. Tutkimuksessa oli mukana yhteensd 201
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(195) potilasta ja pdatetapahtumina olivat 28 vrk
kuolleisuus, teho- ja sairaalahoidon kesto ja elin-
vauriot. Ryhmien vélilla ei havaittu eroa kuollei-
suudessa (PAC-ryhmé 47.9 %, kontrolliryhma
47.6 %). Keuhkovaltimokatetrin ohjatessa hoi-
toa potilaat saivat enemman nesteytysta ensim-
maisen 24 h aikana ja ryhmassa kehittyi enem-
mé&n munuaisten akuuttia vajatoimintaa seka
trombosytopeniaa. Kirjoittajat pohdiskelevat
kriittisesti oman tutkimuksensa heikkouksia.
Patel tyéryhmineen on tehnyt retrospektiivi-
sen tutkimuksen hoitoprotokollan kayttdonoton
vaikutuksesta aivovammapotilaiden selviytymiseen
(14). Nykyiset ohjeethan suosittavat kallonsisdi-
sen paineen (ICP) ja aivojen perfuusiopaineen
(CPP) kéyttod hoidon ohjaamisessa ja silti alle 50
%:lla eurooppalaisista aivovammapotilaista ko.
monitorointi toteutuu. Tydryhman kayttama
hoitoprotokolla on mielenkiintoinen ja heti alus-
ta raskaasti sedatoiva ja relaksoiva. Ryhmien va-
lilla ennen ja jalkeen hoitoprotokollan kéayttoon-
oton ei kuitenkaan todettu eroa 6 kk selviytymi-
sessd ja neurologisessa kuntoutumisessa, suunta
tuloksella oli hoitoprotokollaa suosiva. Merkitta-
vasti lisdantyi vaikeiden aivovammapotilaiden
(GCS d” 8) hyvd toipuminen ja vastaavasti ndilla

potilailla vahentyivat vaikea vammautuminen ja
vegetatiivinen tila. Ehk&pa lopullinen opetus on
se ettd uuden hoidon tai hoitoprotokollan vaiku-
tusta pitéisi aina yksikossa seurata ja arvioida. Jou-
lukuun Anesthesiology-lehdessd on C. Robertso-
nin kirjoittama hyva katsaus aivovammapotilaan
hoidosta ja Patelin tyéryhmén kaytantod voi téa-

han artikkeliin verrata (15).
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Teimme vuoden vaihteessa yhteistydssa KYS:n
tieteellisen kirjaston henkilékunnan kanssa laa-
jan selvityksen anestesiologian ja tehohoidon leh-
tien verkkosaatavuudesta, tilausmuodoista ja hin-
noista, jos asia kiinnostaa, kysele allekirjoittaneel-
ta. Mukavaa kevattd kaikille FINNANESTIn lu-
kijoille!

Kirsimarja Metsavainio, LL, erikoislaakéri, vs.
apulaisopettaja

KYS, anestesiologian ja tehohoidon klinikka
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