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Erkki Koski

WSAR kokous Pariisissa oli jdlleen kerran niin suurimuotoinen tapahtuma, ettei kaik-
keen kiinnostavaan mitenkddn ehtinyt osallistua. Jarjestelyt toimivat varsin hyvin. Eri-
tyisesti kokouspaikalle padsy metrolla ja RER-junilla oli kongressimaksuun sisdltyneelld

viikkolipulla helppoa.

Toimivan leikkausyksikon organisointi

Franklin Dexter lowa Citysti kisitteli toimivan leik-
kausyksikon organisointia. Hinen mukaansa elektii-
visten leikkausten miirdd ei pitiisi suunnitella yli-
kiytolle, vaan mieluummin hyviksyi alikidytes. Ti-
mi vihentdd kuluja, koska suurimmat kulu eli yli-
tydkulut pienenevit. Myés henkilskunnan viihey-
vyys paranee. Salien vaihtoajan lyhentimiselld ei
lisdtd tehokkuutta huomattavasti, mutta aamuisin
ensimmiisen leikkauksen alkaminen ajallaan auttaa
— erityisesti kirurgin saaminen ajoissa aloittamaan
leikkausta tehostaa toimintaa. Suunnittelun kulma-
kivid ovat kirurgian tyyppi, potilaaseen liittyvit te-
kijit, potilaan paikalle saaminen ajoissa (huomioi-
den mahdollinen myéhiinen sairaalaan saapumi-
nen), anestesialddkirin nopeus (valmistelu, induk-
tio, heritys), kirurgin nopeus, vaihtoajat (siivous,
kuljetukset), heriimoaika ja osastolle siirtiminen.
Leikkaukset voidaan sovittaa parhaiten, kun huomi-
oidaan aiemmat vastaavanlaiset leikkaukset 1-2 kk
ajalta. Tirkedd on huomioida tiimin kokoonpano,
ennen kaikkea kirurgi ja anestesialiikiri.

Eklampsian patogeneesi ja
komplikaatiot

Sitten obstetrisen anestesian luentoihin, joita pyrin
eniten seuraamaan. M. Peach Perthistd, Australiasta,
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oli koonnut yhteen tietoja eklampsian patogeneesis-
ta ja komplikaatioista. Hin muistutti, ettd eklamp-
siapotilaalla aivojen autoregulaatio toimii normaalis-
ti, mutta ettd vaikeassa eklampsiassa aivoperfuusio
voi olla normaali tai kohonnut, ja perfuusiopaineen
sddtely mm. verenpaineldikkeillid sekid magnesiumil-
la voi ehkiistd aivovauriota. My®s steroidien annos-
ta saattaa olla hydtyi. Taudin uusista markereista ei
luennoijan mielesti ole vield kiistatonta diagnostista
hydtyd, mutta prognostisia hydtyjd selvitelldin.

Eklampsian vaskulaarisena muutoksena on ha-
vaittu, ettd raskauden alussa pulssipaine kasvaa/
valtimon komplianssi vihenee (radiaalipulssiaallon
analyysi). EKGn spektrianalyysia on kiytetty alen-
tuneen parasympaattisen tonuksen havaitsemisek-
si, ja alentunut napa-arteriavirtaus voidaan havaita
Doppler-tutkimuksella.

Verikokein on havaittu, etti trombopoietiini ei
tehosta verihiutaleiden aggregaatiota ja ettd plasman
fibronektiinimiiri kohoaa. On myds todettu, ettd
eklampsiassa liukoinen tyrosiinikinaasi on lisddnty-
nyt istukassa. Se aiheuttaa rotilla endoteelin toimin-
tahiiriviti ja eklampsian tapaisia oireita. Se my®s es-
tid istukan kasvutekijid ja verisuonen endoteelin
kasvutekijid (heikentdd verisuonitonuksen normaa-
lia vihenemistd, mahdollistaa munuaisglomerulus-
ten apoptoosin).

Eklampsian patogeneesiin liittyy fetomaternaali-
nen immuuniyhteensopimattomuus, istukan pato-
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logia, kiihtynyt didin tulehdustila, verisuonen endo-
teelivaurio ja paite-elinten toimintahiirio sille her-
killd naisilla ja aivojen patofysiologia. Eklampsian
katsotaan olevan potilaalle "a disease for life”. Klii-
nisesti kiyttokelpoisia pre-eklampsian markereita et-
sitddn ja ennalta ehkiisevii strategioita tutkitaan.

Luennoitsija veti yhteen tutkimustuloksia anes-
tesiamuodon valinnasta. Vaikean eklampsiapoti-
laan sektiossa huolellisesti tehdyssi spinaalipuudu-
tuksessa ei paineenlaskuja ole enempid kuin epidu-
raalipuudutuksessa. Vasopressorien tarve voi olla jo-
pa vihidisempi kuin muissa spinaalipuudutuksessa
tehdyissi elektiivisissd sektioissa. Miki tahansa anes-
tesiamuoto voi toimia yksiléllisesti oikein annettu-
na. Laajojen puudutusten antamiseksi tulee olla sel-
keidt ohjeet, ja yleisanestesia on tirked pitdid riittivin
syvini intubaatiovasteen estimiseksi. Vaikea pre-ek-
lampsia, ja my6s posteklampsia tulee hoitaa tarkoin,
kunnes potilaan tila on jilleen vakaa.

Sydansairas raskaana oleva potilas

S.M. Yentis Lontoon Chelsea & Westminsterin sai-
raalasta luennoi sydinsairaan raskaana olevan poti-
laan hoidosta. Hin totesi, etti elinvauriot nostavat
riskid. Matalan riskin raskaana olevilla on mortali-
teetti 0,1-1,0 %. Keskinkertaisen riskin omaavan
didin mortaliteetti on 1-5 %. Korkean riskin poti-
lailla mortaliteetti on 5-30 %. Korkean riskin ryh-
miin kuuluvat NYHA 3 tai 4, vaikea systeemisen
verenkierron hiirio, vaikea aorttastenoosi, Marfanin
syndrooma ja aorttavika/laajentuma ja pulmonaali-
hypertensio (30-50 %).

Sydinsairaita synnyttdjid tulee pyrkid hoitamaan
vihentimailld heidin stressiddn (synnytyksen aikana
mm. pienillid epiduraalipuuduteannoksilla) ja pyrki-
en siilyttimiin sydimen pumppausteho, verenpai-
ne, pulssi ja istukkaverenkierto hyvini. Aortokavaa-
lista kompressiota on erityisesti syytd varoa, samoin
dkillisia didin fysiologisia muutoksia. Vield synny-
tyksen jilkeenkin on tirked seurata tarkalla monito-
roinnilla didin tilan muutoksia.

Luennoitsija muistutti vield oksitosiinin aiheut-
tamista vaaratekijoisti. Sydimen minuuttivolyymi
nousee ad 50 %, pulssi nousee ad 35 % ja MAP las-
kee ad 30 %.

Synnytyksen jilkeinen vuoto

Synnytyksenjilkeistd vuotoa kisitelleen luennon oli-
vat koonneet G. Boulay ja EJ. Mercier Clamartis-
ta, Ranskasta. Kohdun huonoon supistumiseen liit-
tyvit kivuton vuoto, pehmei kohtu ja ulkoisen pai-
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nalluksen seurauksena saadaan hyytymii. Istukka-
retentio ilmenee tarkassa istukan tarkastuksessa.
Istukkaretentio on usein mukana, kun kohtu ei su-
pistu. Altistavina tekijoiti ovat arpinen kohtu, istu-
kan anomaliat ja istukan kiskominen kohdusta. Su-
kuelintrauma liittyy usein pihtisynnytyksiin tai me-
kaaniseen ulosauttoon ennen kohdunsuun riittivii
avautumista. Diagnoosiin piistdin kunnollisella si-
situtkimuksella.

Harvinaisemmat synnytyksen
jdlkeisen vuodon syyt

Kohturuptuura todetaan noin 1 %:ssa arpisista koh-
duista ja 0,1 %:ssa arvettomista kohduista. Siihen
liittyvit vuodot ovat hyvin vakavia. Kohtuinversio
on hyvin harvinainen (1/5 000—10 000), ja usein
sithen liittyy shokkitila. Lapsivesiembolia on erit-
tdin harvinainen, mutta siihen liittyy korkea morta-
liteetti (ad 80 %). Vaikea sydinkeuhkovajaatoimin-
ta + koagulopatia + kohtuatonia voi myos olla syy-
ni vuotoon.

Ennustettavin synnytyksenjilkeisen verenvuodon
aiheuttaja on eteisistukka tai placenta accreta, ja se
on myos tirkein kohdunpoiston syy.

Vuodon hoito-ohjeet

Postpartum-vuodon hoidon ohjeeksi kerrattiin
ACOG:n ohje vuodelta 1998. Kun vuoto havai-
taan, tirkedd on laskimoreittien nopea avaaminen
ja kolloidien ja/tai kirkkaiden liuosten sekd puna-
solujen anto. Peruslaboratoriokokein selvitetdin po-
tilaan kunkin hetkinen tilanne. Kohtuatoniassa kiy-
pid menetelmid ovat kohdun hieronta, virtsarakon
tyhjennys ja oksitosiini 20 Ul infuusiona. Kohtuun
jddneet kudokset poistetaan kisin. Genitaalivamma
vaatii kunnollisen sisitutkimuksen ja korjauksen.

VUODON ANESTESIOLOGINEN HOITO Boehlen ym.
mukaan (BJOC 04) anestesiologiseen hoitoon ja re-
suskitaatioon kuuluvat hyvin hapetuksen turvaami-
nen, tarvittaessa intubaatio ja mekaaninen ventilaa-
tio. Volyymikorvaukseen annetaan hydroksietyyli-
tarkkelysti ja kirkkaita liuoksia. Katekoliamiinit ote-
taan kidyttdon tarvittaessa. Antibioottiprofylaksia on
muistettava ad 24 t. Anemian hoitoon annetaan pu-
nasoluja aktiivisen vuodon aikana (Hb >70). Hy-
potermia ja hypokalsemia estetdin. Hyytymishiiriot
(DIC) estetddn antamalla jidplasmaa (PT >30 %),
fibrinogeenia (>0,8—1,0 g/l) ja verihiutaleita (tromb
>50 000).

Laidkkeellisen hoidon mahdollisia vaihtoehtoja
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ovat aprotiniini (huom. anafylaktisen reaktion vaa-
ra) ja rekombinantti FVIIa. Hepariinia ei anneta.

Mikili niistd keinoista ei ole apua, on harkitta-
va ensisijaisesti embolisaatiota tai bilateraalista hy-
pogastristen arterioiden ligaatiota tai operatiivista
hoitoa, jossa poistetaan kohtu joko osittain tai ko-
konaan.

Lapsivesiembolia

Lapsivesiemboliaa epiiltiessi erotusdiagnostiikas-
sa on muistettava tromboembolia, septinen shokki,
sydininfarkti, synnytykseen liittyvi kardiomyopatia,
anafylaksia, aspiraatio, istukan irtoaminen, toksinen
puudutereaktio ja verensiirtoreaktio.

Diagnostisista testeistd tirkeitd ovat yleistesteind
hyytymistutkimukset, FIDD, fibrinogeeni seki tvk,
arteria-astrup, keuhko-rtg, EKG, sydimen ultraii-
nitutkimus ja ventilaatio-perfuusiokartta. Diagnos-
tisina tutkimuksina voidaan tehdi spesifisid(?) ko-
keita, jotka kuitenkin valmistuvat vasta paljon akuu-
tin tilanteen jilkeen. Niissi selvitetddn, onko sikio-
solukkoa tai muuta sikivkudosta (hiuksia, musiinia)
keuhkoverenkierrossa. Voidaan mairittid sialyl-Tn -
antigeeni tai sinkkikoproporfyriini.

Lapsivesiembolian patofysiologiasta Kee palaut-
ti mieleen, etti pulmonaaliarterian paineen nousu
on lievi tai kohtalainen ja vasemman kammion toi-
minnanvajaus on vakava. Merkittivin poikkeama on
erillinen vasemman kammion pettiminen. Pulmo-
naalinen vasospasmi aiheuttaa oikean puolen petti-
misen ja hypoksian. Humoraalisista tekijoistd muka-
na ovat endoteliini, leukotrieenit, histamiiini, sero-
toniini ja prostaglandiinit.

Lapsivesiembolian hoidossa tirkedd on aikainen
diagnoosi. Tukihoito tulisi aloittaa viipymittd: no-
pea resuskitaatio, hapetus, verenkierron tukeminen
ja koagulopatian hoito. Mikili synnytys on kesken,
on tehtivi pddtos vilittomistd operatiivisesta synny-
tyksestd. Inotrooppi/vasopressorildikitys on aloitet-
tava, ja potilaalle tulisi laittaa Swan Ganzin katetri.
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Spesifisten  hoitomuotojen vaikutus on selvi.
Niihin lasketaan steroidit, hemofiltraatio, plasman
vaihto, sydinkeuhkokone, ECMO, kohtuvaltimon
embolisaatio, NO ja aerosoliPGI2.

Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd lapsivesiem-
bolia on nopeasti ilmaantuva ja ennustamaton. Sen
patofysiologia on episelvi. Diagnoosi on kliininen
poissulkudiagnoosi. Tirkedd lapsivesiembolian hoi-
dossa on aikainen diagnosointi, nopea resuskitaatio
ja aggressiivinen verenkierron tukihoito.

Istukan irtoaminen

Istukan irtoaminen tapahtuu 1-6 %:ssa raskauksista
ja on tirked viimeisen raskauskolmanneksen komp-
likaatio. Paisyy on episelvid, mutta irtoaminen voi
johtua verenkierron tai istukan poikkeavuuksista.
Riskitekijoitd ovat verenpainetauti, tupakointi, ko-
kaiinin kiytto, ikd, raskauksien miiri, monisikioi-
set raskaudet, ennenaikainen sikiékalvojen puhkea-
minen, runsas lapsivesi ja vamma. Irtoaminen voi
olla lievid tai massiivinen ja ilmeti mm. selkiikipui-
na, CTG-muutoksina ja kohdun hypertonisena su-
pistustilana. Anestesiassa on huomattava, etti veren-
vuoto voi olla massiivinen ja nopea. Koagulopatia
voi ilmetd nopeasti, ja vuoto voi olla piilossa oleva
ja vaikea havaita. Usein vuoto ei ole ennakoitavissa.
Hoitona on vilitdn anestesia, sektio ja resuskitaatio.

Sydinpysihdys on harvinainen ilmaantuen noin
1:30 000 raskaudessa. Resuskitaatiota vaikeuttaa aor-
tokavaalinen kompressio, raskauden takia nopeasti
ilmaantuva hypoksia ja hoitavan henkiléston vihii-
nen elvytyskokemus. Vilittomailld keisarileikkauk-
sella voidaan pelastaa sikié, mutta timi tulisi teh-
dd viiden minuutin kuluessa sydinpysihdyksesti. O

Erkki MJ Koski
Anestesiaerikoislaakari (vv. KYS)
ma. erikoislaakari TYKS
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