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ienessd alppikylissi Pohjois-Italiassa pidet-

tiin maaliskuun alussa kuudetta kertaa mak-

sa-anestesiaa ja tehohoitoa kisittelevd kong-
ressi. Matka kongressipaikalle oli mutkikas. Mini ja
kollegani kiytimme seitsemii eri kulkuneuvoa pe-
rille paistiksemme.

Osallistujat olivat suurelta osalta italialaisia, ja
muutamat luennot pidettiinkin italiaksi, vaikka vi-
ralliseksi kieleksi oli ilmoitettu englanti. Luentojen
jalkeiset keskustelut kiytiin my6s osin italiaksi. Va-
litimme kieliasiasta, ja ensimmiisen pdivin jilkeen
englanti yleistyi luentokieleni.

Italia ja Suomi eroavat monessa suhteessa toisis-
taan maksansiirtojen suhteen. Italiassa tehd4in noin
800 maksansiirtoa vuodessa ja meillihin tehdiin
noin 50 maksansiirtoa vuodessa.

Suurimman maksansiirtodiagnoosiryhmin Ita-
liassa muodostavat virusten atheuttamat kirroosit,
kun taas meilld kolestaattiset sairaudet ovat pddin-
dikaatio maksansiirtoon. Italiassa on pula siirto-
elimistd, ja siksi sielli on yleistynyt eliviltd luo-
vuttajilta otettu osamaksansiirto. Nimi leikkauk-
set ovat seki kirurgin ettd anestesiologin kannal-
ta erittdin vaativia. Kaikkein tirkein asia on, etti
luovuttaja ei Kirsisi tistd leikkauksesta. Luovutta-
jallahan on oman jiljelle jiineen maksan vajaatoi-
mintariski ja leikkaukseen liittyvi infektio- ja ve-
renvuotoriski. M. Salizzoni kertoi Torinossa sijait-
sevan S. Giovanni Battistan sairaalan maksansiir-
totilastoista kahdentoista vuoden ajalta. Siellikin vi-
rusperiiset kirroosipotilaat muodostavat 71 % koko
maksansiirtoaineistosta ja tisti n. 60 % on C-hepa-
tiittipotilaita. 80 %:lle niistd kehittyy myos siirto-
maksaan C-hepatiitti. Ennusteen miirii kehittyyko
kirroosi vai ei. He siirtavit myss HCV-positiivisia
siirranndisia HCV-positiivisille potilaille. Leikkaus-
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ajat vastaavat meidin leikkausaikoja, joskin teknii-
kat eroavat jonkin verran. Punasolujen kulutus on
laskenut keskimidrin yhdeksistd yksikostd kuuteen
yksikkoon ja massiiviset verensiirrot (yli 10 yks. pu-
nasoluja) ovat vihentyneet noin 40 %:sta 22 %:iin.
Suuntaus on sama kuin Suomessa.

Leikkaussalissa extubointi on lisidntynyt 4 %:sta
88 9%:iin, kun verrataan keskendin vuosia 1994 ja
2002. Aikainen extubointi katsotaan turvallisek-
si, koska reintubaatioita on 48 tunnin sisilli vain
3,4 %. Keskimairiinen sairaalassaoloaika on myos
pienentynyt 28 piivistd 12,5 piiviin.

Hepatopulmonaalisesta syndroomasta piti luen-
non L. B. Santamaria Messinan yliopistosta. He-
patopulmonaalinen syndrooma on arvioitu olevan
noin 1/3:lla potilaista, jotka sairastavat kroonista
maksasairautta. Siksi on tirked, ettd jokainen anes-
tesiologi tunnistaa timin syndrooman ja tekee tar-
vittavat preoperatiiviset tutkimukset. HPS:n kritee-
reihin kuuluu kroonisen maksasairauden lisiksi, ettd
kardiopulmonaaliset sairaudet on poissuljettu, alve-
oli-arteria happigradientti > 15 mmHg ja intrapul-
monaalisesti havaitaan verisuoniepimuodostumia
(anastomooseja ja kapillaarilaajentumia).

Tyypillistd niille potilaille on, ettd pystyasennossa

Jos ndmi potilaat hengittavit 100 %:sta hap-
pea, hapetus ei parane johtuen intrapulmonaalisis-
ta shunteista.

HPS:n patogeneesiin vaikuttavat monet aineet,
joita sairas maksa ei pysty hivittimdin (mm. gluka-
goni, NO, substanssi P). Tyypillistd niille potilaille
on hyperdynaaminen verenkierto, korkea sydimen
minuuttitilavuus, alhainen systeeminen perifeerinen
vastus ja suurentunut hapenkulutus. Korkea sydi-
men minuuttitilavuus yrittdd pitdd ylld korkeaa ha-
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pentarjontaa, ja siksi anestesiassa tulisi vilttdd mi-
nuuttitilavuuden laskemista. Niiltd potilailta puut-
tuu myos hypoksinen pulmonaalinen vasokonstrik-
tio, miki vieli lisdd shunttia anestesian aikana. Myos
autonomisen hermoston hiiriditd saattaa esiintyi.
Tarkempaan diagnostiikkaan suositeltiin kontrasti-
echokardiografiaa, keuhkoperfuusiokarttaa ja pul-
monaaliarteriografiaa. Valitettavasti mitddn hyvii
hoitoa ei ole lukuun ottamatta maksansiirtoa. Joi-
takin lddkkeitd, jotka vaikuttavat keuhkosuonistoon
supistavasti, on tutkittu (esim. almitrine, metyleeni-
sini, norfloksasiini).

C. Hormann piti luennon portapulmonaalihy-
pertoniasta (PPH) maksansiirron yhteydessi. PPH:n
insidenssi on noin 2 %. Mikili keskipulmonaalipai-
ne on alle 35 mmHg, mortaliteetti ei ole suurentu-
nut. Keskipulmonaalipaineen ollessa yli 50 mmHg
mortaliteetti on 100 %. Keskipulmonaalipaineen ol-
lessa 35mmHg:n ja 50mmHg:n vilissd mortaliteetti
riippuu pulmonaalisuonten vastuksesta. PVR:n ol-
lessa yli 3 WOOD:ia mortaliteetti on yli 50 % ja
PVR:n ollessa alle 3 WOOD:ia mortaliteetti on al-
le 6 %. Tirkedni pidetiin potilaiden pitkikestoista
hoitoa epoprostenolilla ennen maksansiirtoa. Lisik-
si NO-hoidosta leikkauksen aikana saattaa olla apua.
Jokaisen potilaan vasteet niille hoidoille tulee testa-
ta ennen maksansiirtoa. Aiheesta on olemassa lihin-
ni tapausselostuksia, tarkempia tutkimuksia tarvit-
taisiin.

Indosyaniinivihredn kiytdsti maksan toiminnan
monitoroinnissa oli oma sessionsa. Indosyaniinivih-
red on siitd kiitollinen aine, etti se ei metaboloidu
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ollenkaan. Verenkierrosta se otetaan maksaan ja eri-
tetddn sappeen.

Aineen hiviimisnopeus riippuu maksan veren-
kierrosta ja hepatosyyttien kyvystd ottaa ja erittdd
kyseistd ainetta. Pulsion on kehittinyt Limon-ni-
misen monitorin, jolla indosyaniinivihrein hivii-
misnopeus (indocyanine green disappearance ra-
te IG-PDR) voidaan mitata sormenpiisti puls-
sioksimetrin tavoin. Mittausvirheiti voi aiheut-
taa vasokonstriktoreiden kiytt, ja lisiksi potilaan
on pystyttivid olemaan mittauksen ajan paikallaan.
E. Dal Checco (Bologna, Italy) kertoi abstraktissaan
kahdesta tapauksesta, jossa postoperatiivinen huo-
no siirrinniisen toiminta huomattiin aikaisemmin
IG-PDR:n avulla verrattuna transaminaasien nou-
suun. Laajempia tutkimuksia tarvitaan, jotta voitai-
siin sanoa mitkd absoluuttiset arvot viittaavat huo-
noon maksafunktioon.

Pidasiassa kaikki luennot sivusivat maksan-
siirtopotilaiden  hoitoa. Muutamia hyvid yleis-
anestesiologisia luentoja oli joukossa; limmén-
sddtelyn fysiologiasta (N. Briesa, Bari), leikkauk-
sen aikaisesta hypotermiasta (M. Dei Poli, Mi-
lano) ja obeesien potilaiden anestesiasta (G.Di
Nino,Bologna). Kiitin sydidmellisesti Suomen

Anestesiologiyhdistystd saamastani apurahasta. O
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HUS, Kirurginen sairaala
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