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American Society of Anesthesiologists Annual Meeting ja ASA:n satavuotisjuhlal-

lisuudet oli alun perin suunniteltu New Orleansiin, mutta hurrikaanin pyyhkäis-

tyä kaupungin yli oli selvää, että kokouspaikkaa pitää vaihtaa. Anestesiologien 

onneksi kokous kuitenkin järjestettiin. Paikaksi valittiin Atlanta ja Georgia World 

Congress Center, joka imaisikin helposti sisäänsä noin 6000 kollegaa. Atlanta 

näyttäytyi aluksi lämpimänä, mutta hurrikaani Wilman riehuessa etelämpänä Flo-

ridassa, tulivat Suomen kylmät syysaamut mieleen. Atlanta on kongressikaupun-

ki, mikä tarkoittaa, että ei sinne juuri muuten kannatakaan mennä.

ATAD in Philadelphia

Problem based learning discussion akuutista tora-

kaaliaortan dissektiosta (ATAD) osoittautui erit-

täin mielenkiintoiseksi. John G. Augustides johti 

pöytäkuntaa, jossa eräs allekirjoittanut istui. Pöy-

dässä virisi monipuolinen keskustelu potilastapa-

uksen pohjalta. Augustides esitteli ohessa Phila-

delphian hoitoprotokollaa, jossa asialleen omis-

tautunut anestesiologi- ja kirurgikunta oli struk-

turoidulla, mutta silti potilaskohtaisella hoidolla 

yltänyt maailman parhaisiin raportoituihin tulok-

siin ATAD:n hoidossa. 

ATAD:n diagnoosihan voidaan tehdä MRI:llä, 

CT:llä, angiografi alla tai nukuttamalla potilas ja 

tekemällä UÄ-tutkimus ruokatorven kautta. Diag-

noosin viivästyminen nostaa mortaliteettia yhden 

prosentin tunnissa. Vasemman a. subclavian prok-

simaalipuolen ATAD edellyttää välitöntä leikkaus-

ta. Hypertensio tulee alussa hoitaa aggressiivises-

ti. Ruokatorven kautta tehdyllä UÄ-tutkimuksella 

tulee etsiä mahdollisia komplisoivia tekijöitä, joi-

ta ovat infarkti (koronaarin dissektio), aorttaläp-

pävuoto ja perikardiumin tamponaatio. 

Nousevan aortan dissektio on suhteellisen har-

vinainen tauti, ja sen hoito vaihtelee asiaan tar-

kemmin perehtyneissäkin keskuksissa huomat-

tavasti. Augustides esitteli oman reseptinsä, jossa 

ATAD:n hoitoon hälytetään aivan oma sydänanes-

tesiologi- ja sydänkirurgiryhmänsä. Tavallisia ko-

ronaarileikkauksia tekevillä sydänkirurgeillakaan 

ei ole sijaa tässä ryhmässä. Ryhmällä on laaja ko-

kemus, sillä vuodessa leikataan yli 100 torakaali-

aortan aneurysmaa. Philadelphialaisten käyttämä 

neuroprotektio sisältää 1 g metyyliprednisolonia, 

2,5 mg/kg lidokaiinia, 1 g magnesiumsulfaattia 

ja 12,5 g mannitolia. He käyttävät suuriannoksis-

ta aprotiniinia, vaikkakin ovat hiljattain raportoi-

neet fataalista tromboosista torakaaliaortan kirur-

gian yhteydessä. Femoraaliseen perfuusioon liitty-

vän emboliariskin takia käytössä on mieluummin 

aksillaarinen tai subklaavinen perfuusio. Hemato-

kriitti pyritään pitämään 25 %:ssa, joka tuoreim-

man tiedon mukaan suojannee parhaiten aivo-

infarktilta. Jäähdytys tapahtuu EEG:n perusteel-

la (isoelektrinen) potilaskohtaiseen lämpötilaan. 

Augustides kumppaneineen ei käytä jugulaarista 

venasaturaatiota (>95 %), vaikka pitääkin mene-

telmää varsin hyvänä.

Aorttaa pihditettäessä tarkkaillaan erityises-

ti mahdollista brakkiokefaalista malperfuusiota, 

jonka riski on 2–4 %, vaikka arteriakanyyli näyt-

täisikin hyvää käyrää. Aivoperfuusio hoidetaan 

yleensä retrograadisesti ja vasta pidemmissä ope-

raatioissa (esim. koko aortan kaari) turvaudutaan 

antegraadiseen perfuusioon. Tämä käytäntö on si-

nänsä yllättävä, koska antegraadiseen perfuusioon 

on tutkimuksissa todettu liittyvän pienempi aivo-

infarktien riski. Antegraadistakin aivoperfuusiota 

käytettäessä tehdään lopuksi lyhyt retroperfuusio, 

jolla pyritään pesemään emboliamateriaali pois 

aivoista (mahtaako toimia?). Endovaskulaarinen 

stenttaus on yleistymässä myös ATAD:n hoidossa 

tarkoituksena sulkea dissekoitunut (false) lumen, 

jolloin laskevan aortan aneurysmamuodostus vä-

henee. Philadelphiassa stenttausta voidaan käyttää 

jopa primäärinä hoitona vasemman a. subclavian 

proksimaalipuolen dissektioissa.
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Endarterektomioista

Karotis-valtimon endarterektomiasta pidettiin esi-

tys Refresher courses -sarjassa. Luennoitsija tote-

si 1/3 potilaista sairastavan oireista koronaaritau-

tia, ja saman verran on oireetonta ja diagnosoima-

tonta koronaaritautia sairastavia. On oletettava, 

että todennäköisimmin karotisleikkaukseen tule-

valla on ateroskeroosia laajemmaltikin. Verenpai-

ne 180/110 on riskiraja, jonka ylittyessä leikkausta 

pitäisi siirtää. Neurologista riskiä lisäävät oireinen 

tauti, tromboosi, kontralateraalinen okkluusio ja 

yhdistetty koronaariohitus ja endarterektomia sa-

malla kertaa. Suurin osa potilaista hoidetaan yleis-

anestesiassa, mutta regionaalisesta anestesiasta on 

parhaillaan menossa iso tutkimus, josta kuulem-

me myöhemmin.

On mahdollista, että regionaalinen anestesia vä-

hentäisi aivoinfarktien, sydänkuolemien ja keuh-

kokomplikaatioiden riskiä. Aivojen suojaksi suo-

siteltiin pihdityksen aikaista hypertensiota, poly-

syteemisilla hemodiluutiota ja hypotermiaa. Pih-

dityksen aikana verenpainetta tulisi luennoitsijan 

mukaan nostaa n. 25 % fenylefriinin avulla. Hypo-

termiaa käytettäessä on epäilyjä, tuleeko ongelmia 

sydämen puolelta. Joka tapauksessa ekstubaatio pi-

tää tehdä normotermiassa jo lihasvärinänkin vält-

tämiseksi. Aivojen iskemian monitoroinnissa ko-

rostettiin transkraniaalisen Dopplerin merkitys-

tä. Lääkkeellisestä aivojen suojauksesta todettiin, 

että barbituraatteja voi käyttää, samoin anestesia-

kaasuilla saattaisi olla protektiivisia ominaisuuk-

sia, mutta etomidaatin suhteen todistusaineistoa ei 

ole. Ketamiinin ja dexmedetomidiinin vaikutukset 

ovat vielä epäselviä.

On todettu, että aivojen verenvirtauksen olles-

sa pihdityksen aikana > 35  ml / 100  g / min, infark-

teja tulee 1  %:lle, mutta välillä 0–4  ml / 100  g / min 

12  %:lle. Jos yksikkösi vakavan infarktin ja kuole-

man riski on < 2 %, asiat ovat hyvin. Jos taas liiku-

taan > 10 %:n lukemissa, tulisi kriittisesti tarkastel-

la koko prosessia. Luennoitsija suositteli esim. ki-

rurgien vaihtamista! Hyperperfuusiosyndrooman 

vaara on 1–2 %. Riski nousee, jos on vaikea karo-

tisstenoosi, verenpainetauti tai kontralateraalinen 

stenoosi. Postoperatiivisia embolioita luennoitsija 

hoitaisi kirurgisesti tai vaihtoehtoisesti hepariinil-

la ja dekstraanilla.

Tehohoidon etiikkaa

Kollegoiden Kummer, Heard, Rosenbaum ja Rot-

henberg esitys tehohoidon etiikasta oli mielen-

kiintoinen. Johtava lääketieteellinen periaatehan 

on kautta aikojen ollut pahan tekemisen välttämi-

nen. Jossakin tapauksessa kuitenkin kuoleman pit-

kittäminen voidaan nähdä pahana. Eutanasian ero 

hoidon rajoittamiseen on se, että eutanasia ei ole 

normaali hoitotoimenpide. Esim. respiraattorista 

irrottaminen on normaalia, mutta KCl-boluksen 

antaminen suoneen ei.

On mielenkiintoista, että vaikka potilaasta on 

DNR-päätös olemassa, silti osa kollegoista aloit-

taa elvytyksen. Luennoitsijan mukaan akuutin sy-

däninfarktin sairastanutta toivottomassa kunnossa 

olevaa potilasta elvyttää kammiovärinän tullen 7  % 

lääkäreistä. Kollegoista 30 % elvyttää penisilliinis-

tä anafylaksian saanutta pneumoniassa riutuvaa 

keuhkokroonikkoa, jos allergia ei ollut tiedossa. Jos 

taas allergia on tiedossa, peräti 70 % hamuaa päit-

simiä, vaikka kaikilla siis on DNR-päätös! Toisaalta 

tämä on hyvin inhimillistä ja jopa puolusteltavissa 

ainakin anafylaksian kohdalla, mutta jos potilasta 

on päätetty olla elvyttämättä, tulee päätöksen pä-

teä kaikissa tilanteissa aiheuttajasta riippumatta. 
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