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Matkakertomus

Yli 8000 anestesiologia 96 eri maasta kokoontui
kesäkuun alussa anestesiologien maailmankong-
ressiin säältään epävakaiseen Montrealiin. Koko-
uspaikkana oli varsin uusi kongressikeskus Mont-
realin keskustassa viehättävän vanhan kaupungin
liepeillä.

Luentoaiheita oli tarjolla lähes mistä tahansa
anestesiologian aihepiiristä alkaen eläinlääketie-
teestä. Yhtä aikaa pyöri kymmenkunta pääsessio-
ta viitenä kongressipäivänä. Luennoitsijoita oli
550. Tarjolla oli myös posterinäyttely, posterikes-
kusteluja ja pienryhmäopetusta. Lisäksi oli mah-
dollisuus osallistua teollisuuden sponsoroimiin
aamiais-, lounas- ja iltaluentotilaisuuksiin. Pos-
terit olivat luettavissa abstraktikirjasta, mutta lu-
entolyhennelmät olivat CD-levyllä. Tämä helpotti
kotimatkaa, kun ei tarvinnut kuljettaa painavia
abstraktikirjoja, mutta hankaloitti kuunneltavi-
en luentojen valintaa, koska ei ollut mahdolli-
suutta etukäteen katsoa, mikä jokin otsikoltaan
kiinnostavan luennon sisältö oli.

Ajoittain tuntui siltä, että osallistujia oli kong-
ressitiloihin maksimimäärä. Luentojen alkaessa
aamulla käytävät olivat tupaten täynnä ihmisiä.
Jotkut luentosalit olivat alimitoitettuja osallistu-
jamäärään nähden ja seisomassa saattoi olla usei-
ta kymmeniä kuulijoita. Luentosalin takaosiin
kuuluvuus oli ajoittain huono. Erityisesti suuris-
sa luentosaleissa haittasi kohtuuttoman kova il-
mastointi.

Historian siipien havinaa
Montrealin valinta Millennium-juhlakokouksen
paikaksi ei ole sattuma, vaan tällä haluttiin kun-
nioittaa the World Federation of Societies of Ana-
esthesiology (WFSA)-järjestön perustajan ja en-

simmäisen presidentin Harrold Griffithin muis-
toa ja kotipaikkaa. Tämä monin tavoin uraa uur-
tanut anestesiologi mm. käytti ensimmäisen ker-
ran kurarea potilaalla leikkauksen aikana juuri
Montrealissa v. 1926. Hänet tunnetaan myös
anestesiakaasujen ja intubaation kehittäjänä ja
useassa puheessa kävi ilmi, kunka hän aina halusi
tarjota potilailleen parhaan mahdollisen hoidon
ja samalla jaksoi kohdata potilaansa ihmisinä. Hän
oli aktiivisesti mukana usean järjestön toiminnassa
ja oli myös perustamassa WFSA:a, joka mm. jär-
jestää nykyään 4 vuoden välein pidettävän anes-
tesiologian maailmankongressin.

Harrold Griffithin kunniaksi pidetyssä sym-
posiumissa kuultiin otsikon mukaisesti (Global
Challenges in Anaesthesia) kolmessa esitelmässä
erilaisia näkökulmia anestesiatyöhön. Professori
Tara Tritrakarn Bangkokista kertoi kehitysmaiden
ja ns. kehittyneiden länsimaiden koko ajan kas-
vavasta erosta. Kehitysmaiden lääkäreille on en-
tistä vaikeampaa päästä opiskelemaan ammatti-
aan kehittyneissä maissa, ja usein on houkutuk-
sena jäädä pysyvästi työhön rikkaampiin maihin.
Kehittyneen teknologian ja uudempien lääkkei-
den hinta on useimmiten este niiden hankinnal-
le ja alan kehittymiselle. Anestesiologia erikois-
alana ei palkkauksellisista tai imagollisista syistä
ole aina kovin houkutteleva vaihtoehto. Esim.
USA:ssa on yksi anestesiologi 11.500 asukasta,
Bangladeshissa yksi 650.000 asukasta kohden.
Margaret Branthwate Lontoosta on aikanaan jät-
tänyt työn anestesiologina ja opiskellut oikeus-
tieteitä. Hän oli huolestunut lääkärin ammatin
sisäisen kontrollin pettämisestä, tästä on mm.
Britanniasta useita ikäviä esimerkkejä. Onko vaih-
toehtona kovempi ulkopuolinen valvonta, vai
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pystymmekö itse avoimeen, rehelliseen ja tiuk-
kaan ammattimme laadunvalvontaan? David Be-
van Vancouverista painotti jatkuvan ja korkealaa-
tuisen tutkimustyön merkitystä alamme kehityk-
selle. Yhteistyö muiden esim. geenitutkijoiden
kanssa olisi tarpeellista, jotta voisimme lopulta
tunnistaa ne henkilöt, jotka reagoivat poikkeavasti
käyttämillemme lääkeaineille. Tutkimustulosten
julkaisun siirtyminen pelkästään internetiin olisi
hänen mielestään haitallista, koska silloin nykyi-
sen kaltainen peer-review tai muu laadun kont-
rolli ei välttämättä toimi.

Anestesia ja turvallisuus
Yksi päivittäinen pääsessio käsitteli turvallisuu-
teen ja laatuun liittyviä kysymyksiä. Näissä sessi-
oissa oli tarjolla useita mielenkiintoisia luentoja.

Stuart Ingram esitteli NCEOPD-järjestelmää
(the National Confidential Enquiery into Periope-
rative Deaths), joka on vuodesta 1987 ollut käy-
tössä Englannissa, Walesissa ja Pohjois-Irlannis-
sa. Skotlannissa on oma järjestelmä, joka on mo-
nessa suhteessa samanlainen (SASM-the Skottish
Audit of Surgical Mortality). Potilaat, jotka ovat
kuolleet 30 päivän kuluessa kirurgisen toimenpi-
teen jälkeen, ilmoitetaan NCEPOD-rekisteriin.
Näitä potilaita on Britanniassa n. 20.000/v. Pie-
ni osa tapauksista tutkitaan tarkemmin kyselylo-
makkeiden ja potilaspapereiden avulla. Tarkoituk-
sena on verrata eri hoitotapoja ja mahdollisesti
tuoda esiin parannettavissa olevia asioita aneste-
siologisissa ja kirurgisissa käytännöissä. Tarkoituk-
sena ei ole huomautuksen antaminen, vaan hoi-
don laadun parantaminen. Kaikki annetut tiedot
ovat luottamuksellisia. NCEOPD-rekisteriin vas-
taanotetut tiedot analysoidaan ensin tietokoneella
ja jatkossa tarvittaessa asiantuntijapaneeleissa.
Rekisterin perusteella on viime vuosina syntynyt
suosituksia koskien mm. päivystysleikkauksille
varattavaa saliaikaa, tiettyjen leikkausten tehos-
tettua jälkiseurantaa ja erikoistuvien lääkäreiden
suorittamia anestesiatoimenpiteitä.

Muita turvallisuuteen/laatuun liittyviä luen-
toaiheita olivat mm. vahingollisen stressin vaiku-
tus anestesiatyössä ja kuinka mitata potilaiden
tyytyväisyyttä anestesiaan ja välittömään postope-
ratiiviseen hoitoon. Robert Webb (Townsville
General Hospital, Australia) puhui tiedonkulun
suuresta merkityksestä turvallisuusnäkökohtana.
Australialaisessa anestesiainsidentteihin liittyvässä
tutkimuksessa todettiin, että 9 %:ssa tapauksista

tiedonkulun ongelma oli insidentin myötävaikut-
tava tekijä. Ongelman muodostaa myös päivys-
tysaika. Tällöin juniorikolleega mahdollisesti jou-
tuu yksin ongelman eteen. Kirjallisista ohjeista
saattaa olla apua, mutta niiden on oltava helposti
löydettävissä ja asianmukaisesti päivitettyjä. Oh-
jeiden joukossa on usein vanhentuneita suosituk-
sia. Sairaalan intranetiin on helppo tehdä muu-
toksia.

Ruokatorviultraäänitutkimus
Ruokatorviultraäänitutkimuksen (TEE) käytös-
tä mm. sydänanestesiassa oli useita luentoja. Pat-
ric Murphy (Sunnibrook Health Service Centre,
Toronto, Kanada) puhui TEE:n käytöstä rinta-
kehän traumojen diagnostiikassa. Näissä tilanteis-
sa torakaalisen ultraäänitutkimuksen (TTE) käyt-
töä rajoittavat mm. ihonalainen emfyseema, rin-
takehän hematooma, kylkiluun murtumat, avoi-
met haavat, siteet jne., jotka huonontavat näky-
vyyttä ja mahdollisesti estävät koko tutkimuksen.
On arvioitu, että 20 % traumapotilaista ei voida
tutkia TTE:n avulla. TEE:n avulla päästään nä-
kemään sydän ja suuret verisuonet ilman rinta-
kehän seinämistä tulevia häiriöitä. Tätä kautta
näkyvät myös torakaalinen aortta ja vasen etei-
nen, joita rintakehän päältä ei pääse näkemään.
TEE on sensitiivisempi ja spesifisempi sydänvau-
rion osoittaja kuin mikään muu tutkimus. Se antaa
tietoa myös sydänvaurion vaikeusasteesta. TEE on
sensitiivisempi ja spesifisempi kuin thx-kuva tai
tietokonetomografiatutkimus laskevan aortan
akuutin traumaattisen repeämän osoittamisessa.
TEE:n käyttöä rajoittaa tutkimusta suorittavan
kokemus. Sillä ei myöskään päästä näkemään pien-
tä osaa nousevasta aortasta ja aortan kaarta.

TEE on optimaalinen screening-tutkimus po-
tilaille, joilla on rintakehän tylppä tai läpäisevä
vamma. Laite on liikuteltava ja se voidaan viedä
potilaan luokse riippumatta siitä, onko potilas
teho-osastolla, ensiavussa vai leikkaussalissa. Tut-
kimus voidaan suorittaa leikkauksen aikana. Se
vie vain muutaman minuutin ja tulokset ovat heti
nähtävissä. Tutkimus on semi-invasiivinen, eikä
siinä tarvita varjoainetta.

Postoperatiivisen ja kroonisen kivun
hoito
Philip Peng piti mielenkiintoisen luennon uusis-
ta postoperatiivisen kivun hoidon laitteista. Mi-
nulle oli uutta iontoforeesiin perustuva laite. Ai-
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emmin olen kuullut iontoforeesia käytetyn pai-
kallisesti kivun hoidossa fysikaalisen hoidon yh-
teydessä (väliaineena morfiinia sisältävä geeli).
Fentanyylia oli käytetty iontoforeesilla toimivas-
sa PCA-laitteessa. Analgeettinen pitoisuus saavu-
tettiin seerumissa noin 15-30 minuutissa. Laite
on kehittelyvaiheessa ja mielenkiintoinen nonin-
vasiivisuutensa vuoksi. Lisäksi esiteltiin jo vähän
tutummat fentanyylitikkari, -makeinen ja intra-
nasaalinen fentanyyli. Inhalaatiota on myös käy-
tetty fentanyylin annostelussa. Saavutetut seeru-
mipitoisuudet olivat matalat ja heikko analgeet-
tinen vaikutus kesti noin 2 tuntia 100-300 mik-
rogramman annoksella. Ongelmat ovat samat
kuin muutenkin inhalaatioannostelussa: Noin

10 % annoksesta saavutti keuhkot, 10 % jäi
suuhun ja noin 50 % tuli pois uloshengityksen
mukana. Tätä on yritetty parantaa kapseli-muo-
toisessa fentanyylissä. Vapaaehtoisilla tehdyssä
kokeessa 2000 mikrogramman fentanyyliannok-
sella oli saatu analgeettinen vaste ja mitattavat
fentanyylipitoisuudet 24 tunniksi.

Ian Conacher puhui vaihtoehdoista torakaali-
selle epiduraalille torakotomian jälkeisen kivun
hoidossa. Hän piti paravertebraalista puudutus-
ta katetrilla hyvänä vaihtoehtona epiduraalille ja
teknisesti helppona. Hänen mukaansa se on tur-
vallisempi, rajoittuu vain leikattavalle puolelle ja
tarvittavat puudutemäärät ovat pienemmät. Pe-
ter Slinger taas puhui epiduraalin puolesta. Hä-
nen mielestään mikään menetelmä ei ole osoit-
tautunut torakaalista epiduraalia paremmaksi to-
rakotomian jälkikipujen hoidossa ja anestesiolo-
gien pitäisi tarjota parasta mahdollista kivunhoi-
toa potilailleen.

Tomoki Nishiyama piti luennon NMDA-,
AMPA-reseptori antagonisteista ja bentsodiatse-
piinesta. Hän työryhmineen oli havainnut rotta-
kokeissa, että NMDA-antagonisti vähensi kokeel-
lisen neuropaatisen kivun lisäksi myös akuuttia
termaalista nosiseptiota. AMPA-antagonistilla oli
lievittävä vaikutus akuuttiin nosiseptioon sekä
voimakas vaikutus neuropaattiseen kipuun. Hän
totesi, että kombinoimalla NMDA- tai AMPA-
reseptoriantagonisti midatsolaamiin saatiin syner-
gistinen analgesia ja vähemmän sivuvaikutuksia.
Nämä kombinaatiot olisivat mielenkiintoisia tut-
kimuksen kohteita.

Kroonisesta kivusta oli useita hyviäkin luento-
ja, mutta uusia vinkkejä vaikean neuropaattisen
kivun hoitoon en saanut. Tutkimuksia kroonisen

kivun lääkehoidosta ja mekanismeista on käyn-
nissä ja todennäköisesti niistä on käytännönkin
sovellutuksia odotettavissa lähivuosina.

Aivomonitorointi
Christine Thornton luennoi herätepotentiaalien
käytöstä anestesian aikana. Kuuloherätevasteiden
(AER) keskilatenttisten Pa-ja Nb-aaltojen amp-
litudien ja latenssien on todettu korreloivan suh-
teellisen hyvin anestesian hypnoottiseen, mutta
ei analgeettiseen komponenttiin. Somatosensoris-
ten herätevasteiden (SER) P15-N20 aallot näyt-
täisivät korreloivan anestesian analgeettiseen kom-
ponenttiin. Oliver Wilder-Smith puhui osin sa-
masta asiasta eli keskushermoston (CNS) ja ki-
vun monitoroinnista anestesian aikana. Nosisep-
tiivinen stimulus aiheuttaa arousal reaktion
CNS:ssa ja tätä voi monitoroida joko EEG:lla tai
herätevasteilla. EEG:n eri komponenttien yhdis-
täminen on osoittautunut paremmaksi kuin jon-
kun yksittäisen parametrin mittaaminen. SEP:n
N20/P25-aalloissa tapahtuu amplitudin nousu,
mutta ei latenssin muutoksia, nosiseptiivisen är-
sykkeen seurauksena. Peter Sebel kertasi bispekt-
raalianalyysiin perustuvan anestesian syvyyden
mittauksen, mutta ei tuonut mitään heikkouksia
siitä esiin, joita ilmeisesti kuitenkin on.

Luentojen taso vaihteli kuten kokouksissa
yleensäkin. Yhden päivän vietin erilaisissa work
shopeissa ja en oikein saanut niistä mitään irti.
Ehkä asiat olivat tuttuja tai vetäjät huonoja.

Vielä on mainittava Datex-Ohmedan järjestä-
mät mielenkiintoiset aivomonitorointia käsitte-
levät aamupalameetingit, joissa Arvi Yli-Hanka-
lan ja Hanna Viertiö-Ojan luennot olivat hyviä,
eivätkä jääneet Ira Rampilin ja Moira Styen-Ros-
sin luentojen varjoon.

Päiväkirurginen anestesia
Päiväkirurgisesta anestesiasta oli luentoja yhden
päivän ajan. Paul White Dallasista aloitti luen-
nolla ”Mitä uutta päiväkirurgisesta anestesiasta?”
USA:ssa ja Kanadassa tehdään jo yli 60 prosent-
tia elektiivisestä kirurgiasta päiväkirurgisena ja
varsinkin vastaanotto-olosuhteissa tapahtuvan
(office-based) kirurgian lisääntyessä osuus voi tänä
vuonna nousta 70 prosenttiin. Kustannustietoi-
suus on edelleen lisääntynyt ja huomio uusien
lääkkeiden ja tekniikoiden tutkimuksessa tulisi
entistä enemmän suunnata kokonaiskustannuk-
siin. Whiten ryhmän omissa tutkimuksissa esi-
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merkiksi anorektaalikirurgiassa todettiin paikal-
lispuudutus yhdistettynä sedaatioon merkitsevästi
sairaala-aikaa lyhentäväksi verrattuna yleisaneste-
siaan tai spinalianestesiaan. Myös uudet lyhyt-
vaikutteiset lääkkeet kuten sevofluraani, rapakuro-
nium (rekisteröity jo USA:ssa), remifentaniili ja
desfluraani sekä BIS-monitorointi voivat nopeut-
taa toipumista ja säästää siten kustannuksia.

Toisen luennon Paul White piti pahoinvointi-
lääkkeistä. Riskipotilaille hän suositteli profylak-
siaa. DHBP 0.625 mg on kustannus-hyötysuh-
teeltaan edullisempi kuin ondansetroni lukuun-
ottamatta toimenpiteitä, joissa pahoinvointifrek-
venssi on yli 33 %. Myös 20 ml/kg nestettä in-
fuusiona on tehokas ja edullinen pahoinvoinnin
profylaksia. Korkean riskin potilaille White suo-
sitteli yhdistelmähoitoa, jossa induktion jälkeen
annetaan DHBP 0.625 mg ja dexametasonia 4
mg sekä ennen anestesian loppua metokloprami-
dia 10 mg ja ondansetronia, granisetronia tai
dolasetronia. Saman suosituksen (ilman metoklop-
ramidia) antoi myös Kari Korttila luennossaan,
lisäksi hän suositteli propofoli-induktiota riski-
potilaille. Riskin arvioimiseen voi käyttää
C.Apfelin kehittämää riskipisteytystä (Acta
Anaest.Scand.1998; 42: 495-501)

Ian Smith Iso-Britanniasta puhui uusista lääk-
keistä ja tekniikoista päiväkirurgisessa anestesias-
sa. Ilmatien varmistamiseen hän suositteli larynx-
maskia, COPA:lla ei ole etuja siihen verrattuna.
Desfluraanin käyttöä rajoittaa ilmatieärsytys ja
postoperatiivinen pahoinvointi. Remifentaniili
vähentää anesteetin tarvetta ja nopeuttaa herää-
mistä, mutta voi aiheuttaa pahoinvointia sekä es-
tää spontaanihengityksen käytön anestesiassa.

Rebecca Twersky Brooklynista USA:sta puhui
päiväkirurgisten potilaiden preoperatiivisesta ar-
vioinnista ja preanestesiaklinikoista. Preanestesia-
käyntiä tarvitsevia potilaita voi seuloa puhelin-
soitoilla, potilaspapereiden läpikäymisellä, inter-
net-kyselyillä ja myös kommunikaatio kirurgin
kanssa on hyödyllistä. Preanestesiaklinikka vähen-
tää turhia konsultaatioita, laboratoriotutkimuk-
sia, peruutuksia ja viiveitä. Lähettävillä lääkäreil-
lä tulisi olla algoritmi, ketkä tarvitsevat preanes-
tesiaklinikkaa, laboratoriokokeita jne.

Lasten päiväkirurgisen anestesian ajankohtai-
sista aiheista puhui Rafaat Hannallah Washing-
tonista. ASA III lapsia voi hoitaa päiväkirurgises-
ti, jos tauti on hyvin tutkittu ja tasapainossa, kon-
sultoidaan pediatria tarvittaessa. Ennenaikaisena

syntyneitä ei tulisi hoitaa päiväkirurgisesti ennen
50-55 viikon postkonseptuaali-ikää. Tonsillekto-
mioita ei tulisi tehdä lapsille päiväkirurgisesti, jos
toimenpiteen indikaationa on obstruktio. Osa
lapsista hyötyy esilääkityksestä, eikä midatsolaa-
mi 0.5 mg/kg hidasta toipumista. Vanhempien
läsnäolo induktiossa vähentää esilääkkeen tarvet-
ta, valinta ja valmennus on tällöin kuitenkin tar-
peen, sillä ahdistuneet vanhemmat lisäävät lap-
sen pelkoa.

Frances Chung Torontosta puhui päiväkirur-
gisen anestesian turvallisuudesta. Kuolleisuus on
hyvin vähäistä, mutta vähemmän vakavia komp-
likaatioita, jotka pidentävät sairaalassaoloaikaa,
esiintyy melko runsaasti. Sydämen vajaatoiminta
ja hypertensio lisäävät kardiovaskulaaristen komp-
likaatioiden ja obesiteetti, astma, tupakointi sekä
gastroesofageaalinen refluksi hengityskomplikaa-
tioiden riskiä. 40 % osastollejäänneistä johtuu
kirurgiasta ja yli kolmen tunnin leikkaus lisää sel-
västi tätä frekvenssiä.

Johan Raeder Oslosta puhui puudutuksista
päiväkirugiassa. Hänen ehdotuksensa spinaalia-
nestesiaan oli 2 % lidokaiini 2.5-3.5 ml ja vaih-
toehdot TNS:n vähentämiseksi bupivakaiini (5-
10 mg) + fentanyyliä 10 mikrogrammaa, prilo-
kaiini tai mepivakaiini sekä litotomia-asennon ja
artroskopian välttäminen spinaaliasnestesiassa.
Himat Vaghadia Vancouverista taas suositteli ly-
hyisiin, 30-45 minuutin toimenpiteisiin spinaa-
lianestesiaan 1 % lidokaiinia + sufentaniilia +
keittosuolaa ad 3 ml.

Lasten anestesia
David Steward Los Angelesista esitti aluksi mie-
lenkiintoisen katsauksen lastenanestesiologian
historiaan ja sen jäkeen hahmotteli tulevaisuut-
ta. Odotettavissa on muutama uusi inhalaatioanes-
teetti, ehkä lääkkeetön anestesia, uusia tekniikoi-
ta ja todennäköisesti sikiöaikaisen kirurgian lisään-
tyminen. Hän esitteli myös komplikaatiofrekvens-
sin suhdetta hoidettuihin anestesiamääriin: kun
hoidetaan 1-100 anestesiaa/vuosi, on komplikaa-
tioita yli 7 %:ssa, kun taas yli 200 anestesiaa hoi-
tavassa yksikössä komplikaatiofrekvenssi on 1.3
%. Elektiivinen kirurgia ja pienet lapset tulisikin
hoitaa lastensairaaloissa, rutiinitapauksia voi kui-
tenkin hoitaa yleissairaaloissa.

Charles Berde Bostonista puhui kivun ennal-
taehkäisemisestä ja korosti yhteistyötä kirurgien
ja hoitajien kanssa sekä koko sairaalan yhteistä
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kivunhoitoprotokollaa. Parasetamoli kannattaa
yhdistää NSAID-lääkkeisiin, COX-2-inhibiitto-
rit voivat vähentää vuotoriskiä, tutkimuksia on
vielä kuitenkin julkaistu vähän. Iv-reitti ei ole
parempi peroraaliseen verrattuna. Klonidiini kak-
sinkertaistaa puudutusten keston ja hitaasti va-
pautuvalla bupivakainilla voidaan saada aikaan 1-
2 vuorokautta kestävä blokki.

Isabelle Murat Pariisista puhui kliinisistä on-
gelmista lasten anestesiassa. Tutkimuksissa on
todettu vähemmän komplikaatioita käytettäessä
kuffillisia intubatioputkia verrattuna kuffittomaan
putkeen. Latex-allergiset lapset pitäisi leikata en-
simmäisenä aamulla, spina bifida ja muut mal-
formaatiot lisäävät latex-allergian riskiä. Murat
työtovereineen on tutkinut sevofluraanin aiheut-
tamia EEG-muutoksia ja arveli, ettei niillä olisi
kliinistä merkitystä ja että esilääke voisi estää
muutoksia. Sevo-induktiossa esiintyvää ekskitaa-
tiota voi vähentää lisäämällä mukaan ilokaasun.

Raafat Hannallah Washingtonista puhui ai-
heesta: ”Kenen leikkaus pitäisi perua?” Jos lap-
sella on vuotava nenä, on anamneesi tärkeä: syö-
kö, leikkiikö, nukkuuko lapsi? Intubaatio lisää
riskiä, samoin astma. Jos on ylähengitystieinfek-
tio, toimenpidettä tulisi siirtää 1-2 viikolla ja jos
potilaalla on myös alahengitystieinfektio, tulisi
toimenpidettä siirtää ainakin kuukaudella toipu-
misesta.

Jeffrey Morray Seattlesta puhui mortaliteetis-
ta lasten anestesiassa. Aikaisemmin syy oli useim-
miten ilmatieongelma tai aspiraatio, nykyisin
kardiovaskulaarinen tapahtuma, epäadekvaatti
ventilaatio tai lääkeongelma. Riskitekijöitä ovat
alle kuukauden ikä (yli puolet tapauksista alle
vuoden ikäisiä), sairaus (ASA III-V) ja päivystys-
toimenpide. Ennaltaehkäisynä suositeltiin korke-
an riskin potilaiden siirtämistä subspesialistin
hoitoon lastensairaalaan.

Hajanaisia huomioita
Mediastinaalisen tuumorin aiheuttaman trakea-
kompression aste selviää parhaiten fiberoskopial-
la (esim. spirometriatutkimus on hyödytön).
MRI- tai CT-tutkimuksissa näkyvä yli 50 % tra-
keakompressio ennustaa vakavaa tai totaalia ilma-
tieobstruktiota anestesian aikana. Tietoon tulleet
ilmatieobstruktiot ovat esiintyneet useimmin lap-
silla, jotka on nukutettu tuumorin biopsiaa var-

ten. Ilmateiden tukkeutuminen on tavallista myös
anestesian lopetusvaiheessa. Fiberoskopialla kan-
nattaa tarkistaa, että intubaatioputki ylettyy tuu-
morin ohi ja extubaatiota kannattaa usein siirtää.
Yleisin verenkiertokollapsin syy on tuumorin ai-
heuttama oikean kammion ja pulmonaaliarteri-
an kompressio (Simon Body, Harvard Medical
School, Boston).

Mitokondriopatiaa sairastavilla lapsilla ei ole
todettu eroja komplikaatioiden esiintymisessä eri
anestesiamuotojen välillä. Takautuvassa selvityk-
sessä esim. sukkinylkoliinin käyttö ei lisännyt
haittavaikutuksia näillä lapsilla (Harry Koumou-
kelis, Hospital for Sick Children, Toronto).

On rankkaa olla anestesiologin puoliso, mutta
hyvä rahallinen korvaus työstä (siis USA:ssa ja
Kanadassa!!) auttaa hoitamaan kotiasiat niin, että
vähäinen yhteinen aika jää perheen käyttöön ja
rentoutumiseen. Näin kertoi henkilökohtaisesti
ja rohkeasti aiheesta puhunut kanadalaisen anes-
tesiologin aviomies (Ronald Olson, Durham).
Anestesiatyön rasittavuus ja ikääntyvän kolleega-
kunnan työssäjaksaminen ovat yleismaailmallisia
ongelmia ja näistä aiheista käytiin keskustelua
useassa esitelmässä ja niiden jälkeen.

Elvytys ja ensihoito avaruudessa painottomas-
sa tilassa vaatii monien erikoisten asioiden huo-
mioimista. Mitä välineitä otetaan mukaan, kun
tila ja käytettävä paino sekä henkilökunnan kou-
lutus ovat rajalliset? Miten hoidetaan eritteiden
keräys, etteivät pisarat ym. lentele vapaasti ym-
päriinsä ja instrumentit pysyvät paikallaan? Näi-
täkin kysymyksiä pohtii NASA suunnitellessaan
jopa kolme vuotta kestäviä miehitettyjä lentoja
Marsiin (David Williams, NASA, Houston).

Kiitämme Suomen Anestesiologiyhdistystä
matka-apurahasta, joka osaltaan mahdollisti mel-
ko kalliin mutta antoisan kokousmatkan.
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