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merican Thoracic Society:n (ATS) vuosiko-
Alfous on suurin keuhko- ja tehohoitolaiki-

eiden tapahtuma Yhdysvalloissa. Pohjois-
amerikkalaisessa kulttuurissa tehohoidosta vastaa-
vat yleensi tehohoitoon perehtyneet pulmonolo-
git, harvemmin anestesiologit, sisimedisiinarit tai
kirurgit. Viime vuosina tehohoito, erityisesti ven-
tilaatioon liittyvit ongelmat, ovat saaneet yhi suu-
remman painoarvon ATS:n vuosikokouksessa. Nyt
kokoonnuttiin jo 98. kertaa. Osanottajia alustavan
tiedon mukaan oli 15 000-20 000, joista noin nel-
jinnes USA:n ulkopuolelta. Abstrakteja esitettiin yli
5300 neljin piivin aikana. Yhdistys julkaisee lehteid
”American Review of Respiratory and Critical Care
Medicine” ("Blue Journal” kannen virin mukaan).

Non-invasiiviseen ventilaatioon (NIV) ollaan
USA:ssa vasta herdimissd verrattuna suomalai-
seen tai eurooppalaiseen kiytintoon. Eurooppalai-
set ovat chtineen julkaista jo yhteniistetyn ohjeis-
ton NIV:sta (Thorax 2002). Mitiin kovin uutta ei
tullut esille luennoissa, ja suurin osa referaateista oli
Euroopasta. Selkeisti tuli esille kustannus-vaikutta-
vuus; NIV:lla hoidettujen sairaalassaolo- ja tehohoi-
toajat ovat lyhyemmiit, ja ndin ollen myés kustan-
nukset alhaisemmat, mortaliteetin ollessa pienem-
pi kuin intuboiduilla potilailla. Kriteereiksi poti-
lasvalinnassa suositeltiin: hyperkapnia siten ettd pH
>7,25 ja tajunta normaali.

Toipuminen ARDS:sta kestdd luultua pitempiin.
Aiemmin pidettiin noin puolta vuotta tyypillisen
toipumisaikana vaikeankin ARDS:n jilkeen. Kana-
dalaisten (Herridge et al) mukaan 12 kk kuluttua
hengitysfunktiotestit ovat jotakuinkin normaalit ja
42 % on palannut entiseen tydhonsi. Lihaskunto-
testissd sen sijaan oli suurta vaihtelua vield vuoden
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kohdalla ja kaiken kaikkiaan lopulliseen kuntoutu-
miseen menee kolmesta seitsemiin(!) vuotta. Kun-
toutukseen kiytetty rahasumma oli ensimmiisten
6 kk:n aikana alle 2000 €, joka kanadalaistutkijan
mukaan oli liikuttavan vihin; potilaat ikddn kuin
tyytyivit kohtaloonsa eivitki hakeutuneet lddkiriin.
Tutkija suositteli sairaaloita lihettimiin ARDS-toi-
pilaat kuntoutuslaitoksiin.

Recruitment-toimenpiteet ovat osa “open lung
strategy :ksi nimettyd ARDS:n hoitolinjaa, jossa
keuhkoja ventiloidaan liikaa venyttimittd (kertati-
lavuus 6-8 ml/kg ja kohtuullinen PEEP) ja lisiksi
pyritddn aktiivisesti avaamaan atelektaasit uudelleen
aina esimerkiksi imujen tai letkuston irtoamisen jil-
keen. Kanadan kansallisen ARDS-networkin jisen-
sairaalat olivat tutkineet rekrytointitoimenpiteen si-
vuvaikutuksia 67 potilaalla yhteensi 287 rekrytoin-
titoimenpiteen jilkeen. Rekrytointi tehtiin seuraa-
vasti: CPAP 40 cmH, O 40 s ajan, FiO, 100 %.
Tutkimuksesta poissuljettiin potilaat joilla oli hypo-
tensio, ilmarinta, aktiivinen ilmavuoto pleuradree-
nistd, ilmakystat keuhkoissa, mediastinumissa, peri-
kardiumissa tai subkutaanisesti. Vain yhdelle poti-
laalle (0,3 %) ilmaantui ilmarinta, 5,2 % sai ohime-
nevin hypotension, 1,4 % taky-/bradykardian, 2,8
% desaturoi (SaO, 77-85 %), rytmihiiriditi ei saa-
nut kukaan. Vaikka kuvattu rekrytointitoimenpi-
de tehtiin varsin korkealla ilmatiepaineella, seuran-
naisvaikutuksia — etenkin ilmarintoja — oli yllatti-
vin vihin.

ARDS-networkin tulos pienen kertatilavuuden
paremmuudesta (NEJM 2000) aiheuttaa edelleen
keskustelua. Tdmi johtuu tutkimuksen puutteista
keuhkomekaniikan tiedonkeruun osalta. Pienen ker-
tatilavuuden potilaat ventiloitiin jopa 35/min frek-
venssill3, jolloin auto-PEEPin kehittymisen mahdol-
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lisuus on olemassa, etenkin niilli joilla keuhkokom-
plianssi on vain lievisti alentunut. Maggiore esitteli
ryhminsi tutkimusta kymmenelld ARDS-potilailla,
joilla frekvenssin noustessa yli 30/min PEEPi kasvoi,
eli keuhkoihin salpautui ilmaa. Kaasujenvaihdossa ei
tapahtunut paranemista PEEPi:n kasvaessa. Tutkija
varoitteli hemodynaamisista seurauksista PEEPi:n
vilittyessi rintakehin sisiisiin paineisiin ja suositte-
li korkeita hengitysfrekvensseji kiytettidessi monito-
roimaan PEEPi:ti ja huomioimaan sen tiyttopaine-
tavoitteissa. Maggioren oma tutkimus oli tehty re-
laksoiduilla potilailla, mikd huonontaa tulosten tois-
tettavuutta sedatoiduilla, mutta hyvilld hengitysvi-
reydelld puuskuttavilla tehohoitopotilailla.

Brochard Pariisista oli ahkera luennoitsija. Ven-
tilaattoriasetuksista pitimissdin luennossa hin ker-
tol omasta tavasta sddtdd spontaanisti hengittivin
potilaan konetta. Virtauksen perussiité on noin
0,8-1,0 I/s (50-60 l/min), tilloin potilaan dysp-
neatuntemus on pienimmilldin. Liian korkea vir-
taus nostaa reflektorisesti frekvenssid sisddnhengi-
tysajan lyhentyessi. Korkea frekvenssi puolestaan
tuottaa tutut ongelmat: hengitystyé lisiantyy, PEE-
Pi kehittyy ja potilas ajautuu respiratoriseen alkaloo-
siin. Kdyttiminsi painetuen luennoitsija kertoi sai-
tivinsd noin 20 cmH O:iin ja sitten vihentivinsi
sen noin ad 15 cmH, O, tavoitteena noin 60 %:n tu-
ki. Tlld tavoin minimoituvat tuloksettomat hengi-
tysyritykset, mutta toisaalta yliassisteerausta ei juu-
ri tapahdu. Virtauksen nousuaika (rise time) kan-
nattaa pitdi pieneni, koska hitaasti nouseva virta-
us lisdd hengitystyotd. Uloshengityksen alun tunnis-
tusherkkyys on usein liian matala (esimerkiksi 25 %
huippuvirtauksesta). T@mai johtaa erityisesti non-in-
vasiivisessa ventilaatiossa runsaaseen ilmavuotoon si-
sianhengityksen jatkuessa liian pitkini, samalla mi-
nuuttitilavuus jid matalaksi, hengitys on synkrono-
imatonta, ja ilmavuoto drsyttdd silmid. PEEP:n sii-
t66n luennoitsija ei puuttunut, ohje FiO,:n osalta-
kin oli toteava: matalin FiO, jolla tyydyttivd PaO,
ja Sa0.,.

ARDS-networkilla on menossa useita eri proto-
kollia. Vilitietoja esiteltiin esim. nesteprotokollatut-
kimuksesta, jossa hoitoa ohjattiin joko CVP-mitta-
uksella tai keuhkovaltimokatetrilla, ja vield siten ettd
puolet potilasta kummassakin ryhmissi sai nesteiti
“liberaalisti” ja puolet “konservatiivisesti”. Mukaan
tutkimukseen otettiin potilaita joilla akuutin keuh-
kovaurion kriteerit tayttyvit (ALI = PaO,/FiO, <300
mmHg eli <40 kPa). Primaari lopputulosmuuttuja
on kuolleisuus 60 pdivin kohdalla ja toisena on me-
kaanisesta ventilaatiosta vapaat piivit teholla. Mit-
tauksia 4 tunnin vilein jatketaan vihintiin niin
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kauan kun mekaanista ventilaatiota tarvitaan tai
enintdin 7 vrk. Mitattavia suureita on runsaasti ja
protokolla vaikutti kaiken kaikkiaan monimutkai-
selta. Koossa oli vasta neljannes suunnitellusta 1000
potilaan aineistosta. Kumulatiiviset balanssit olivat
liberaalissa ryhmissd korkeammat tiyttod ohjaavasta
mittaustavasta (CVP tai PCWP) riippumatta. Kuol-
leisuusvaikutusta ei vield oltu analysoitu, lihinni ra-
portoitiin vain tutkimuksen kriteerien tdyttymistd,
protokollassa pysyttiytymistd (nesteiden ja diureet-
tien anto protokollan mukaan, kieltdytymisten syyt
— my®&s hoitavien lidkireiden osalta); eri muuttujien
osalta tulos oli tutkijoiden mielestd hyvi 80-90 %.

Hudson raportoi meneilldin olevan ARDS-
networkin steroiditutkimuksen vilituloksia. Mu-
kaan tutkimukseen otetaan potilaita, joilla ARDS-
tasoinen (PaO,/FiO, <200 mmHg) kaasujenvaih-
tohdirio jatkuu yli 7 vrk. Tissi vaiheessa aloite-
taan kaksoissokosti plasebo tai metyylipredisoni
2 mg/kg/vrk 14 vrk ajaksi, jonka jilkeen annosta
pienennetiin. Koossa on 150 potilasta. Vilianalyy-
si on tehty 120 potilaan kohdalla, mistd FDA ei an-
na tarkempia tietoja, vaan ohjeistaa jatkamaan tut-
kimusta edelleen. Hudsonin mukaan timi tarkoit-
taa sitd, ettd merkittivid sivuvaikutuksia ei ole tul-
lut, mutta toisaalta lddkityksen teho ei ole kovin dra-
maattinen (eli selviytyminen ei ole parantunut yli
16 %, joka olisi syy keskeyttdi tutkimus). Kokonais-
potilasmairi tulee olemaan 180.

ARDS-networkilla on menossa tutkimus, jossa
verrataan ARDS- ja ALI-potilailla korkean PEEP:n
ja matalan FiO:n yhdistelmii matalan PEEP:n ja
korkean FiO,:n yhdistelmiin. Lopputulosmuuttuja
on jilleen 60 vrk kuolleisuus ja sekundaarisena me-
kaanisesta ventilaatiosta vapaat piivit teholla. Hen-
gityslaiteen perussditoni on: kertatilavuus 6 ml/kg,
tasannepaine <30 cmH,0, frekvenssi ad 35/min, si-
ten ettd pH 7,35-7,35. Tavoite SaO, 88-95 %. Ma-
talan PEEP:n ryhmissi PEEP on 5-24 cmH,O
FiO,:n vaihdellessa 30-100 % ja korkean PEEP:in
ryhmissi 12-24 cmH, O FiO,:n ollessa 30—-100 %.
PEEP:n ja FiOn siit6 tapahtuu taulukon avul-
la, minkd tarkoitus lienee yhteniistid helpolla ta-
valla hoitokdytintod. Analysoitu on kaikkiaan 550
potilasta, merkittividi eroa kuolleisuudessa ei tul-

lut esille; kuolleisuus 60 piivin kohdalla on matalan
PEEP:n ryhmissd 25 % vs korkea PEEP 27 %. Me-

kaanisesta ventilaatiosta vapaiden piivien miirissi
ei ollut eroa. Tutkijat selittelivit tulosta mm niin;
matalakin PEEP on tarpeeksi korkea estimiin tut-
kimuksen voiman, (mean PEEP oli 8 cmH, O vs 11
cmH,0), ja ehki liittimilld mukaan rekrytointitoi-

menpiteiti olisi saatu selkeimpi ero. Joka tapaukses-
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sa raportoitu noin 26 % mortaliteetti on vieli alhai-
sempi kuin pieni kertatilavuus -tutkimuksessa, 31 %
(NEJM 2000).

Proteiini-C oli edelleen esilld, nyt keskusteltiin
potilasvalinnasta. Alaryhmianalyysi on soittanut, et-
td kuolleisuus on merkittivisti alentunut potilailla,
joilla. APACHE-pisteet ovat yli 25. Kiivasta viitte-
lyd kiytiin puolesta ja vastaan. Gordon Bernard esit-
ti omasta puolestaan, ettd proteiini-C:ti pitii antaa
kaikille kriteerit tiyttiville, APACHE-pisteistd vilit-
timitti, ja erityisesti jo steroideja saaneille. Sessio sai
melkein uskonnollissivytteisid piirteitd, kun yleiso
jonotti mikrofonien #ireen intracerebraalivuotoon
kuolleiden potilaiden pdin CT-kuvat kiidessdin ker-
toakseen nuoren potilaan menehtymisesti proteiini-
C:td saatuaan. Sessio piittyi myrskyisissd merkeissd
ilman sen selvempii konsensusta.

Tehopotilaiden sedaatio oli paljon esilld. Sedaa-
tiolle on merkittivit perusteet (hengityslaitteeseen
sopeutuminen, kivuttomuus, tehohoitoon liittyvi-
en muistikuvien esto ja traumaattisen reaktion esto),
mutta liiallisella sedaatiolla on puolestaan tehohoi-
toa pitkittivi vaikutus. Esilld oli abstrakti, jossa niil-
ld potilailla, jotka olivat vaikeasti delirioottisid teho-
hoidon aikana, oli kaksinkertainen kuolleisuus ver-
rattuna ei-deliriééttisiin potilaisiin (15 % vs 34 %).
Delirigéttiset potilaat olivat teholla noin kaksi ker-
taa kauemmin ajautuessaan hengitysvajaukseen, saa-
dessaan pneumonian tai neurologisen komplikaati-
on joka diagnostisoidaan viiveelld sedaation vuok-
si. Sedaation vihintiin piivittiinen keskeyttimi-
nen ja potilaan psyykkisen ja neurologisen statuksen
tarkastus ja tarvittaessa sedaation uudelleen aloitus
noin puolella entisesti annoksesta on jo meillikin
rutiinia. Paniikkihiiridisten ja muiden psyykepoti-
laiden lidikitys teho-olosuhteissa on ongelmallista,
koska sedaatio joudutaan toteuttamaan usein niin,
ettd potilaan oma lddkitys on keskeytynyt laskimon-
sisdisten valmistemuotojen puuttuessa. Hengityslai-
tehoito ja sen huono toteutus lienevit suurin syy
ylisedaatioon. Erityisesti kivi korvaan tapa jolla me-
kaanista ventilaatiota yleensd Yhdysvalloissa toteute-
taan; kontrolloitu ventilaatio vaikuttaa olevan ylei-
sin hengityslaitehoidon toteutustapa, jolloin poti-
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laan omat hengitysyrityksen toteutuvat vaivoin. Eu-
roopassa laajalti kiytetyt CPAP ja painetuki, BiPAP
tai Bivent, puhumattakaan non-invasiivisesta venti-
laatiosta ovat varsin vihin kiytettyjd.

Sessio tehohoidon lopettamisesta oli erittdin mie-
lenkiintoinen. Sanalliseen informaation muotoon ja
muotoiluun kiinnitettiin erityistd huomiota. Omai-
sille ei saa sanoa sairaalahallinnon ohjeen mukaan
?Olen pahoillani” koska timi paikallisen kiytin-
nén mukaan saattaa johtaa syytteeseen hoitovirhees-
td. Sen sijaan on kerrottava, ettid tehohoidon lopetta-
minen on yksi toimenpide siini missi hoidon aloit-
taminenkin. Hoidon lopettamisen yksityiskohtiin
ei kannata menni, vaan vakuuttaa omaiset siiti, et-
td kaikki tehdéin kipua tai kirsimystd aiheuttamat-
ta. Mitiin arviota siitd kuinka kauan potilaan me-
nehtymiseen menee, ei kannata antaa. Ristiriitaisia
tietoja pitdd vilttdd (esim. “lopetamme nyt tehohoi-
don kun vastetta yrityksestd huolimatta ei ole saatu,
mutta hyvi uutinen on se etti CRP on laskussa...”).
Kuolemasta pitid puhua oikeilla sanoilla (kuolemi-
nen, menehtyminen) siten, ettd omainen varmasti
ymmirtid mistd on kyse. Kaikki edelliset ohjeet ovat
sellaisia, jotka ovat Suomessa arkipiivid, paitsi ettd
meilld omaisen suruun voi ottaa osaa ilman yllileiju-
vaa uhkaa raastuvasta. Session puheenjohtaja pyrki
itse omalla teho-osastollaan siihen, etti potilaat vie-
roitettiin hengityslaitteesta ja lopuksi ekstuboitiin.
Hoito toteutettiin menehtymiseen asti teho-osastol-
la erityisesti tihin varatussa hiljaisessa huoneessa.

ATS on monipuolisuudessaan erinomainen ko-
kous, halutessaan voi viettid vaikka koko pii-
vin hiiren astman molekyylibiologian paulois-
sa; valinnan varaa on. Kokous on erinomaises-
ti jirjestetty ja aikataulut pitdvit. Abstrakteja esi-
tetidn kokouksen ohella niin paljon, etti etu-
kiteen on syyti tarkoin valita kiinnostavimmat.
Kiitin limpimisti SAY:td matka-apurahasta. O

Paivi Valta
Anestesia- ja teho-osasto

Jorvin sairaala, HUS
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