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Maligni hypertermia
— HARVINAINEN ANESTESIOLOGINEN HATATILANNE

Maligni hypertermia on harvinainen suksametonin tai haihtuvien anestesiakaasujen
aiheuttama henkea uhkaava reaktio. Sen esiintyvyydeksi on arvioitu yksi tapaus
100000 anestesiaa kohden. Tassa artikkelissa esittelemme kaksi potilastapausta ja
kdymme lyhyesti ldpi malignin hypertermian patofysiologiaa, diagnostiikkaa ja hoitoa.

otilas 1 oli 27-vuotias mies, jollaeiol-  happipitoisuus (FiO,), sevofluraanin uloshen-
lut sdannollistd lddkitystd eikd aikai-  gityspitoisuus, uloshengityksen hiilidioksidipi-
sempia hoitojaksoja sairaalassa. Hin  toisuus (EtCO,) ja hengitystiepaineet. Tiedossa
oli kaatunut kolme péivii aikaisem-  oli, ettd leikkausvuoto olisi minimaalinen, joten
min murtaen alaleukansa. Murtuma
pédtettiin levyttdd paivystykselli-

sesti korvatautien leikkausosastolla. Anestesian

induktiossa kiytettiin fentanyylid, propofolia ja Metaboliset

rokuronia. Intubaatio suoritettiin nenin kautta. = Lisaantynyt O, -kulutus

Intubaatioputki jitettiin katkaisematta, jottei suo- ﬁgszr;ggttgrr: rLIess ?: tr%/emtlarf g linen asidoosi

datin olisi tullut peittelyiden ja operaation tielle. Hikoilu

Anestesian yllipitoon valittiin sevofluraani. An- Laikukas iho

tibioottiprofylaksiaksi potilas sai ampisilliinia.

Verenkierto

Lisiksi leikkaavan lddkirin toiveesta annettiin = Sykkeen nousu
deksametasonia vihentimiin suun turvotusta. = Arytmiat _
Potilaasta monitoroitiin EKG, saturaatio, veren- * Epdtasainen verenpaine
paine ja lihasrelaksaatio. Ventilaattorin arvoista Lihaksisto
anestesiakaavakkeeseen kirjattiin tuorekaasu- = Masseter-spasmi

. . . . . . = lihasjaykkyys
virtaus, minuuttiventilaatio, sisidnhengityksen JayKkyy
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potilas jatettiin silloisen kdytinnén mukaan ka-
tetroimatta. Télloin my6s laimpotila jdi mittaa-
matta, koska soveltuvaa iholle liimattavaa mittaria
ei ollut saatavilla ja nielumittari olisi voinut tulla
operaation tielle. Potilaan limpétilaa tunnustel-
tiin vain kdsituntumalla, miki ei jlkikéteen aja-
tellen ollut oikea ratkaisu.

Leikkaus sujui ongelmitta ja anestesia oli
melko tasaista ensimmadisen neljan tunnin ajan.
Timin jilkeen EtCO, lihti nousemaan yli kuu-
teen prosenttiin minuuttiventilaation nostosta
huolimatta. Ensin hiilidioksidin nousun ajateltiin
johtuvan tdyttyneestd hiilidioksidiabsorberista ja
hieman normaalia suuremmasta kuolleesta tilasta.
Niinpd pdadyttiin absorberin vaihtoon. Samaan
aikaan anestesialdakari lihti puuduttamaan ki-
pedd synnyttdjad. Absorberin vaihdon yhteydessi
potilaan saturaatio laski yllittden aina 58 prosent-
tiin saakka. Saturaatio korjaantui heti absorbe-
rin vaihdon jilkeen ventilaation jatkuttua, mutta
EtCO, niytti olevan yli 10 kPa. Anestesialdakari
hilytettiin takaisin saliin. Keuhkojen auskultaa-
tiossa ei havaittu poikkevaa ja hengitysdinet oli-
vat symmetriset. T4ll6in herisi epiily laiteviasta.
Respiraattori kytkettiin pois pdiltd ja siirryttiin

Hiilidioksidin nousu on yleinen
malignin hypertermian ensioire

kasiventilaatiolle. Silloin jokaisella ventilaatiolla
EtCO, nousi noin 2 kPa. Hoélmistynyt aneste-
sialdakdri paitti vield kerran kuunnella potilaan
keuhkot. Ainoa muutos statuksessa oli, ettd po-
tilaan rintakehi oli muuttunut tulikuumaksi.
Aikaa edellisesti auskultaatiosta oli kulunut vain
pari minuuttia. Téssd vaiheessa EtCO, oli noussut
ldhes kolmeenkymmeneen kilopascaliin. Ensim-
miinen mitattu kainaloldimpé ndytti 39,8 °C.
Diagnoosin selvittyd malignin hypertermian
hoidot aloitettiin vilittdmasti. Sattumalta operaa-
tio saatiin samaan aikaan valmiiksi, joten peittelyt
voitiin poistaa ja kohtauksen hoitoon vapautui li-
sad henkilokuntaa. Dantroleenia tilattiin toisella
puolella sairaalakompleksia olevasta isommasta
leikkaussalista. Sevofluraani vaihdettiin propo-
foli-infuusioon ja respiraattori vaihdettiin siirto-
respiraattoriin, jolla potilasta ventiloitiin hapella.

>>

4 4 lImoitus EtCO2:n  Absorberi Desfluraani Dantroleenin
kohoamisesta vaihdetaan vaihdetaan anto
propofoliksi aloitetaan 370
Z Anestesian Toimenpide Toimenpide | Anestesia
induktio alkaa loppuu
O T T T T T T T ,—36,8
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Aika / Leikkauksen vaihe

Kuva 1. Potilaan 2 fysiologisia mittausarvoja ja tapahtumia anestesian ja malignin hypertermian hoidon aikana.
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Taulukko 2. My6hemmat oireet (3)

= Hyperkalemia

= Lammodnnousu

= Kohonnut veren kreatiinifosfokinaasi ja myoglo-
biini

= Tumma virtsa (myoglobinuria)

= Vaikeat arytmiat ja sydanpysahdys

= DIC

Potilasta jadhdytettiin mekaanisesti jadpalapus-
seilla, hinelle asetettiin toinen tippa ja valtimo-
kanyyli. Paikalle kutsuttiin lisiksi anestesiata-
kapdivystiji sekd lihelld ollut synnytysosaston
leikkaussalihoitaja.

Potilaan hemodynamiikka oli kohtauksen
aluksi hyperdynaaminen. Kammioperiisid lisi-
lyéntejd yritettiin hillitd metoprololilla. Pian
timin jilkeen hemodynamiikka hiipui. Veren-
paineita kohottamaan kiytettiin efedriinid ja
noradrenaliini-infuusiota. EKG leveni hyperka-
lemiaan sopien. Dantroleenin annostelun aloitta-
misen jilkeen potilaan verenpaineet romahtivat,
mutta ne saatiin palautettua 1 mg adrenaliinibo-
luksella ja lyhyelld paineluelvytykselld. Propo-
foli-infuusio vaihdettiin midatsolaamiboluksiin.
Dantroleenin antoa jatkettiin, mutta potilas meni
siitd huolimatta kammiotakykardian kautta kam-
miovirinddn. Elvytys suoritettiin Kéypé hoito —
suosituksen mukaisesti ja potilas sai amiodaronia
ja adrenaliinia defibrilaatioiden vilissd. Lisdksi
hinelle annettiin vasopressiinid. Kammioviri-
nd hiipui kuitenkin PEA:n kautta asystoleksi.

Anestesia voidaan suorittaa

turvallisesti, vaikka potilaalla olisikin

Finnanest

alttius maligniin hypertermiaan

Elvytystoimet lopetettiin tuloksettomina noin
35 minuutin jilkeen. Yhteensi potilas ehti saada
dantroleenia 220 mg eli 11 lagenulaa.

Potilas 2 oli 50-vuotias Lihi-idédstd syntyisin
oleva, aikaisemmin somaattisesti terve mies, joka
hakeutui sairaalan péivystyspoliklinikalle vatsa-
kipujen takia. Hinelld todettiin ud-tutkimukses-
sa akuuttiin kolekystiittiin sopivat muutokset ja
suunniteltiin paivystyksellinen sappirakon poisto.
Preoperatiivisessa arviossa todettiin potilaan ole-
van 75 kiloinen, normaalirakenteinen mies. Labo-
ratoriokokeissa S-K oli lievisti alle normaaliarvon
3,2 mmol/l, jonka takia potilas sai 40 mmol ka-
liumkloridia infuusioon lisittynd. Kontrolloituna
S-K oli 3,7 mmol/l. Esildikkeeksi hin sai para-
setamolia ja diatsepaamia. Leikkaussaliin tullessa
potilaan todettiin olevan lievid kuumetta (37.5 °C)
lukuun ottamatta hyvikuntoinen.

Anestesian induktiossa potilaalle annettiin
propofolia (10 mg/ml) 200 mg ja fentanyylid
(50 ug/ml) 100 ug seki rokuroniumia (10 mg/ml)
40 mg. Potilaasta monitoroitiin (S/5 anesthesia
monitor, Datex-Ohmeda) EKG, SpO,, NIBP,
lihasrelaksaatio, entropia ja perifeerinen pintaot-
salimpatila (3M SpotOn). Ventilaattorista (IMa-
quet Flow-1I) kirjautuvat arvot (FR, PEEP, iPAP,
TVin, TVout, MV ja anestesiakaasujen ETins ja
ETexp). Kaikki monitoroitu tieto kirjautui Picis
CareSuite -anestesiajirjestelmiin. Kuvassa 1 on
esitetty potilaan mittausarvoja ja hdnen hoitoonsa
liittyneitd tapahtumia.

Aluksi potilasta kisiventiloitiin normaaliin ta-
paan ja intubaatio suoritettiin ongelmitta. Potilas
kytkettiin ventilaattoriin volyymikontrolloituun
painetuettuun hengitykseen (SIMV/PC + PS) ja
anestesiakaasuksi valittiin desfluraani. Kaasupi-
toisuuksien sdddossd kiytettiin AGS (Automatic
Gas Control) -menetelmii ja inspiratoriseksi
tavoitepitoisuudeksi asetettiin hitaasti 7,0 % ja
FiO,-tavoitteeksi 0,6. Minuuttiventilaatioksi
saddettiin aluksi 6,6 1/min.

Laparoskooppinen sappirakon poisto alkoi
30 minuuttia induktion jilkeen. Ennen toimen-
piteen alkua perifeerinen limpétila oli 37,4 °C.
EtCO, oli 7,0 kPa ja ventilaatiota lisittiin arvoon
8,41/min. Viisi minuuttia toimenpiteen alkamisen
jilkeen anestesiahoitaja ilmoitti anestesialdakirille
hiilidioksiditason (8,0 kPa) ja limpétilan (37,6°C)

olevan nousussa. Anestesialdikirin tullessa
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paikalle vaihdettiin ventilaattorin CO,-absorberi
sekd niyteletku vedenkeridjineen. FiCO,-arvo
ennen absorberin vaihtoa oli 0,1 %, entropia SE/
RE 29, TOF 0 ja Et-desfluraanipitoisuus 6,6 %.
Potilas oli kasvoiltaan ja ylavartaloltaan kauttaal-
taan hiestd marka.

Kun herisi epiily malignista hypertermiasta,
desfluraani vaihdettiin vilittdmisti propofoli-in-
fuusioksi, ventilaattorin kaasukierto vaihdettiin
avoimeksi ja tuorekaasuvirtausta lisittiin. Peri-
feerinen limpétila nousi nopeasti 38,1 asteeseen.
EtCO, nousi 9,1 kilopascaliin huolimatta minuut-
tiventilaation nostosta tasolle 13,6 1/min. Leik-
kaussaliin pyydettiin toinen anestesiahoitaja ja
toinen péivystdvi anestesialddkari sekd dantrolee-
nipakkaus (Dantrium® 20 mg 12 kpl). Potilaalle
laitettiin toinen infuusiokanyyli sekd arteriaka-
nyyli. Relaksaatiota jatkettiin rokuroniumilla ja
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anestesiaa propofoli-infuusiolla ja fentanyylilla.
Koska leikkaus oli jo sappirakon irrotusvaiheessa,
sitd pditettiin jatkaa.

Dantroleenin anto aloitettiin 55 minuuttia
anestesian induktion ja 50 minuuttia desfluraanin
annostuksen alettua. Jo ensimmiisen 20 mg anta-
misen jilkeen EtCO, ja limpdétila kidntyivit sel-
visti laskuun. 15 minuutin kuluttua perifeerinen
limpétila oli laskenut jo 37,4 asteeseen ja EtCO,
tasolle 8,0 kPa. Ensimmiisessi a-astrupissa pCO,
oli 7,52 kPa, todettiin metabolinen asidoosi (ph
7,24 ja BE -4,0) ja S-K oli 4.3. Potilaan iho oli
kuiva, hemodynamiikka ja happeutuminen sailyi-
vit koko ajan normaaleina. Hin saileikkaussalissa
yhteensd 200 mg dantroleenia.

Relaksaatio kumottiin 200 mg:lla sugam-
madexid. Spontaanihengityksen palattua potilas
ekstuboitiin ja siirrettiin heridmo6n teho-osaston

Kuva 2. Malignin hyper-
termian patofysiologia.
Piirros Vesa Kuula Martin
Anetsederin kuvaa mu-
kaillen.

>>
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Taulukko 3. Erotusdiagnostisia
vaihtoehtoja (3)

riittdmatdn anestesia tai analgesia
infektio tai septikemia

riittdmatdn tuorekaasuvirtaus tai ventilaatio
laitevika

anafylaksia

feokromosytooma
karsinoidioireyhtyma

tyreotoksikoosi

aivoiskemia

lihassairauksiin liittyva rabdomyolyysi
laparoskopia (CO,-nousu)

ekstaasi tai vastaavat huumeet
maligni neuroleptisyndrooma
desfluraanin pitoisuuden nopea nosto

paikkapulan takia. Herddméssd kontrolloi-
dussa verikaasuanalyysissi S-K oli kohonnut
6,2 mmol:iin ja pCO, laskenut 6,86 kilopasca-
liin. Nopeasti kehittyneen hyperkalemian takia
potilasta nesteytettiin 10 % glukoosilla ja lyhyt-
vaikutteisella insuliinilla (12 + 8 ky s.c.) ja lisdksi
annosteltiin rektaalisesti polystyreenisulfonaattia
(ResoniumR) 30 g. Hyytymisarvot, S-Krea ja
CK-arvo pysyivit normaaleina. Lisiksi potilaal-
le annettiin vield 20 mg dantroleenia, jolloin sen
kokonaisannokseksi tuli yhteensd 2,93 mg/kg.
Jatkohoitona potilas sai vield 100 mg dantrolee-
nia kahdesti kuuden tunnin vilein ja hin toipui
ongelmitta. Potilaalle tai hinen ulkomailla asu-
ville omaisilleen ei ole tehty lihasbiopsiakoetta tai
tutkittu geenivirheen osoittamiseksi.

Tietoisuutta harvinaisista
anestesiaan liittyvista

sairauksista on pidettava ylla

Finnanest

Malignin hypertermian patofysiologia
Luurankolihaksen supistuessa hermolihaslii-
tokseen tuleva viesti vilittyy T-tubulusta pitkin
dihydropyridiinireseptoriin (DHPR tai CAC-
NA1S). Tami puolestaan on kiinnittynyt sar-
koplasmisessa retikulumissa (SR) kiinni olevaan
ryanodiini 1 -reseptoriin (Ry1). Ryanodiiniresep-
torin avautuessa sarkoplasmisesta retikulumista
vapautuu kalsiumia (Ca?+) solun sisille. Kalsiumin
vapautuminen saa aikaan aktiinin ja myosiinin liu-
kumisen toistensa lomitse. Vapautunut kalsium
pumpataan aktiivisesti takaisin sarkoplasmiseen
retikulumiin. T#hin ja aktiinin ja myosiinin liu-
kumiseen kuluu energiaa. (Kuva 2)

Malignissa hypertermiassa suksinyylikoliini ja
hydrystyvit hiilivetyinhalaatioanesteetit (sevoflu-
raani, desfluraani, isofluraani, enfluraani, halotaa-
ni ja eetteri) saavat aikaan sen, ettd ryanodiinire-
septori pysyy jatkuvasti auki. T4llsin kalsiumia
vapautuu koko ajan sytoplasmaan, miki johtaa
jatkuvaan lihassupistukseen ja soluhengityksen
lisadntymiseen. Hapentarve kasvaa ja vastaavasti
hiilidioksidin tuotto lisddntyy. Samalla vapautuu
limpod. Kaskadi selittdakin hyvin kohtauksen al-
kuoireet (taulukko 1). On huomattava, etti nimes-
tddn huolimatta malignissa hypertermiassa laimp6
saattaa nousta vasta viiveelld. Hiilidioksidin nousu
onkin limménnousua yleisempi ensioire. Suksi-
nyylikoliinin aiheuttama maligni hypertermia sen
sijaan alkaa usein masseter-spasmilla. Suksinyyli-
koliinia kiytettdessd oireet myds ilmaantuvat no-
peammin. Kaasujen laukaisemassa kohtauksessa
oireet voivat ilmaantua vasta tuntienkin kuluttua
anestesian alusta. (1) Toisinaan kohtaus puhkeaa
vasta anestesian loputtua (2). Kohtauksen edetessi
elimiston homeostaasi jarkkyy jalihassolut alkavat
vaurioitua (taulukko 2). Erotusdiagnostisia vaih-
toehtoja on lueteltu taulukossa 3 (3).

Kohtauksen hoito
Altistavien aineiden anto tdytyy lopettaa ja poti-
lasta on hyperventiloitava 100 % hapella. Altistus
anestesiakaasuille tulee minimoida esimerkiksi
muuttamalla ventilaatiomuoto puoliavoimeksi ja
suurentamalla tuorekaasuvirtausta. Jos mahdol-
lista, leikkaus kannattaa keskeyttda.

Dantroleeni on ryanodiinireseptorin antago-
nisti. Sen kéytt6 onkin vihentanyt kuolleisuuden



maligniin hypertermiaan 70 prosentista alle vii-
teen prosenttiin. Sen alkuannos on 2-3 mg/kg.
Laike sdilytetidn 20 mg:n lagenuloissa ja se on lai-
mennettava mukaan pakattuun 60 ml:aan steriilid
vettd. 90 kiloisen alkuannos on noin 12 lagenulaa
dantroleenia (kuva 3). Anto pitdisi suorittaa mah-
dollisimman nopeasti, silli annon viivistyminen
heikentdd ennustetta (4). Annostelua tulee jatkaa,
kunnes oireet helpottavat. Vaadittava annos voi
olla jopa 10 mg/kg.

Potilaan limpétila tulisi laskea alle 38,5 °C.
Jadhdytykseen voi kiyttid esimerkiksi mérkii tai-
toksia tai jadpusseja. Limmittimet tulee poistaa
tai sammuttaa. Hyperkalemiaa voi hoitaa glukoo-
si-insuliini-infuusiolla, kalsiumkloridilla annok-
sella 0,1 mmol/kg ja dialyysilld. Asidoosi hoide-
taan hyperventiloimalla. Potilaan pH:n ollessa alle
7,2 annetaan natriumbikarbonaattia. Arytmioihin
suositellaan annettavaksi beetasalpaajia ja amioda-
ronia. Diureesin pitdisi olla yli 2 ml/kg/h. Tdhin
pyritddn kristalloideilla, mannitolilla ja furosemi-

dilla. (3)

2016; 49 (3)

Maligni hypertermia -potilaan
turvallinen anestesia

Ennen malignia hypertermiaa pidettiin auto-
somaalisesti dominantisti periytyvini. Asia ei
kuitenkaan ole niin yksinkertainen. Nykyéan ih-
misilld on 16ydetty 35 malignille hypertermialle
altistavaa ryanodiinireseptoriin vaikuttavaa gee-
nivirhettd. Lisiksi epdiltyja mahdollisia geenivir-
heitd on 180 kappaletta. CACNA1S-reseptoriin
vaikuttavia geenivirheitd on tiedossa kaksi. (5)
Perinteisesti malignia hypertermiaa on testattu
lihasbiobsiasta kofeiini-halotaanialtistustestilla.
Nykydin on tarjolla myés DNA-seulontoja, jot-
ka ovat hyo6dyllisid etenkin, kun suvussa kulkeva
geenivirhe on jo tiedossa. (6)

Jos potilaalla on tai hinelld epiillddn olevan
alttius malignille hypertermialle, voidaan anes-
tesia silti antaa turvallisesti valttimalla altistavia
aineita. Kaikki suoneen annosteltavat anesteetit
ovat turvallisia. My6s kaikkien nondepolarisoivi-
en lihasrelaksanttien kdytté on turvallista. Inha-
laatioanesteeteista kiyttokelpoisia ovat vain typpi-
oksidi ja xenon. My6s puudutukset ovat sallittuja.

Kuva 3. Dantroleeni

(Dantrolen iv®) sailytetaan
20 mg:n lagenuloissaja
laimennetaan steriiliin ve-
teen. 90 kiloisen potilaan
alkuannos (2,5 mg/kg) on

noin 12 ruiskepulloa.

>>
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Anestesiakoneessa ei saisi olla jidmid anestesia-
kaasuista, joten se tulisi edeltdvisti tuulettaa isoilla
tuorekaasuvirtauksilla. Hiilidioksidiabsorberi on
myo6s syytd vaihtaa uuteen. Haihduttaja tulisi
poistaa tai tiivistdd. Minuuttiventilaatiota, ulos-
hengityksen hiilidioksidipitoisuutta ja limpétilaa
on seurattava tarkasti. Dantroleenia on oltava
saatavilla, mutta sen profylaktista annostelua ei
endd suositella.

Pohdinta
Maligni hypertermia on hyvin harvinainen anes-
tesiaan liittyvd akuutti hititilanne. Sen mahdol-
lisuus on kuitenkin pidettivd mielessd, kun poti-
laan fysiologiset reaktiot anestesian aikana ovat
selkedsti poikkeavia erityisesti limpétilan sekd
hiilidioksidi- ja happiarvojen osalta. Oireet voi-
vat moninaisista geenivirheistd johtuen kehittyi
nopeasti tai hitaasti. Limpétilan nousu voi olla
vasta my6hiisoire, jolloin hoidon aloittaminen voi
olla jo viivistynyt ja tilanne menetetty.
Dantroleenia on edelleenkin syyti pitdd jo-
kaisen leikkausyksikon saatavilla ja viive lidkkeen
saatavuudessa ei saa olla pitkd. Ongelmaksi voi
muodostua isojen sairaaloiden varsin kaukanakin
sijaitsevat leikkausyksikot ja erityisesti yksityis-
sairaaloiden toimenpideyksikot, jotka eivit ole
varautuneet malignin hypertermian hoitoon sen
harvinaisuuden ja lidkkeen kalleuden takia. Yk-
sik6iden, joilla ei ole dantroleenia omassa lddke-
varastossaan, on syytd suunnitella menettelytavat
ja ohjeistukset timédn harvinaiset hatitilanteen va-
ralle. Hinnaltaan dantroleeni ei enid ole poikke-
uksellisen kallis lidkevalmiste, silld 12 lagenulan
pakkaus maksaa noin 1250 euroa (kuva 3).
Tietoisuutta tdstd ja muistakin harvinaisista
anestesiaan liittyvistd sairauksista on edelleen
pidettdvi ylld sekd hoitohenkilkunnan ettd lda-
kireiden koulutuksissa. Koska harvinaisia aneste-
siologisia hititilanteita ei voi harjoitella kliinisissd
potilastilanteissa, tulisi niihin saada valmennusta
esimerkiksi simulaatiokoulutuksen avulla. (7)
Leikkaussalissa tapahtuvaan hatitilanteeseen
tai hétitilanteen epiilyyn kannattaa aina mah-
dollisuuksien mukaan pyytdd lisihenkilékuntaa
paikalle. Dantroleenin liuottaminen ja annostelu
sitoo yhden henkilon, vaikka lidkkeen liukenemi-
nen tapahtuukin nykyisin ongelmitta toisin kuin

kirjallisuudessa usein kuvataan. Yhden lagenulan
liuottamiseen kuluva aika on valmistajan mukaan
noin 15 sekuntia. Liike annetaan boluksina mah-
dollisimman nopeasti.

Koska terveenkin potilaan rutiinianestesiaan
liittyy aina potentiaalisia vaaratilanteita, tulisi jo-
kaisen potilaan monitorointi olla mahdollisimman
kattava. Yleisanestesian laadukkaaseen monito-
rointiin kuuluu aina my6s limpétilan sentraalinen
tai perifeerinen monitorointi, relaksaatioasteen ja
unen syvyyden mittaaminen sekd hengitys- ja
anestesiakaasujen sisidn menevien ja ulos tulevien
pitoisuuksien mittaaminen.

Tapausselostusta tehdessd huomiota kiinnitti
myos anestesiaan liittyvien hititilanteiden kir-
jaamisen heikkoudet. Pelkdstddn manuaaliseen
anestesiakertomukseen hititilanteeseen liittyvit
monet mittausarvot ja ladkitykset jadvit herkasti
vaillinaisesti tai sekavasti kirjattuiksi ja tapahtu-
mien muistaminen jilkeenpdin on hankalaa. Myos
anestesiatietojarjestelmdn mittausten resoluutio
voi olla liian harva ja osa mitatuista parametreisté
voi jadda kirjautumatta. Omassa tapauksessamme
huomasimme, etti tietojirjestelmi kadotti tietojen
palautusvaiheessa kokonaan EtCO,-arvot, jotka
tosin pystyttiin mychemmin palauttamaan. =
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