Vanhuspotilaan anestesia

Maarit Moisio

Leikkauspotilaista entista suurempi osa on vanhuksia, ja osuus on ko-
ko ajan kasvussa. Normaalin ikdantymisen aiheuttamien fysiologisten,
neuropsykologisten ja metabolisten muutosten lisaksi anestesiatydssa
on huomioitava perussairaudet. Johtoajatuksia ovat varovainen, yksil6l-
linen lddkeaineiden annostelu seka regionaalisten anestesiatekniikoi-

den ja paivakirurgian suosiminen.

dotettavissa olevan elinidn pidentyessa ja

vanhuspotilaiden médrian kasvaessa van-

huspotilaille tehtdvien kirurgisten toi-
menpiteiden madrd lisddntyy jatkuvasti. Ikddanty-
miseen liittyy monia elinmuutoksia, joista aneste-
sian kannalta merkittivimmat ovat syddmen, hen-
gityselimiston, aivojen ja munuaisten toiminnan
heikkeneminen. Preoperatiivisesti tulisi selvittdd
vanhuspotilaan perussairaudet sekd henkinen ja
fyysinen toimintakyky. Kaikki tunnetut anestesia-
menetelmdt sopivat myds vanhuspotilaille. Anes-
teettiannoksia suositellaan pienentimaién ja titraa-
maan vasteen mukaan. Anestesian aikana veritila-
vuuden tarkka ylldpito ja verenpaineen sdilyttdmi-
nen ovat tarkeitd. Postoperatiivinen sekavuustila
on vanhuspotilailla tavallista. Etiologia on mo-
nitekijdinen eikd yksittdistd hoitomuotoa sen es-
toon ole. Voimavaroja sekavuustilojen ennaltaeh-
kaisemiseen tulee kdyttdd, koska niistd aiheutu-
vat seuraukset ovat usein pitkdaikaisia ja kalliita.
My6s vanhuspotilaiden kohdalla suuntaus paiva-
kirurgiaan on kasvussa.

Viéeston ikdantyminen on maailmanlaajuinen
ilmi6. Euroopassa vuoteen 2050 mennessd odote-
taan yli 65-vuotiaiden osuuden olevan noin 30 %
koko videstostd'. On my0s arvioitu, ettd vahintddn
puolet yli 65-vuotiaista tarvitsee kirurgiaa ainakin
kerran elaménsi aikana?. Koska vanhuspotilaiden
madrd on merkittdvédssd kasvussa, anestesiahenki-
l6kunnan tulee tuntea idn aiheuttamat fysiologiset
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muutokset ja vanhuuteen liitettdvit sairaudet sekd
niiden hoito paépiirteissaan.

WHO:n madiritelmdn mukaan vanhuus alkaa
65-vuotiaana. Toisen midritelmdn mukaan van-
huksia ovat vdestén vanhin kymmenen prosent-
tia. Suurin osa vanhuuteen liitetyistd elinmuutok-
sista alkaa keski-idssd eikd siten selvdd rajaa van-
huudelle voida asettaa’. Tyypillistd vanhuksille on
erittdin suuri toimintakyvyn, sairauksien ja ladki-
tyksen vaihtelu® Siksi vanhuspotilaan kohdalla ei
voi olla korostamatta anamneesin ja statuksen te-
kemisen tdrkeyttd arvioitaessa hdnen leikkauskel-
poisuuttaan.

Vanhenemiseen liittyvia muutoksia

Vanhenemiseen liittyy eri elinryhmien muutok-
sia. Vanhuusiille tyypillistd on elimistén voimava-
rojen viaheneminen ja rajoittunut mukautumisky-
ky®. Anestesiaa annettaessa tulee ottaa huomioon
etenkin syddmen, aivojen ja munuaisten toimin-
nan heikkeneminen.

Syddn ja verenkiertoelimist6

50-65 %:lla vanhuksista on merkittivéd sydin - ja
verenkiertoelimiston sairaus*. On arvioitu, ettd
Euroopassa 19 % yli 65-vuotiaista miehistd ja 12 %
yli 65-vuotiaista naisista sairastaa sydédn- ja veren-
kiertoelimiston sairautta'. Iin my6td valtimoiden
kimmoisuus huononee, misti seuraa systolisen ve-
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renpaineen nousu. Verisuoniston perifeerinen vas-
tus nousee, ja kyky reaktiiviseen vasodilataatioon
heikkenee. Témén ns. jalkikuorman kasvun seu-
rauksena sydamen vasen kammio hypertrofioituu,
sydanlihaksen hapenkulutus kasvaa ja iskemiavaa-
ra suurenee. Iin mukana sydédnlihas myo6s fibro-
tisoituu, mikd yhdessd kammioiden hypertrofian
kanssa johtaa kammioiden komplianssin alenemi-
seen. Tarvitaan suurempi tiyttopaine, jotta iskuti-
lavuus sailyisi. Tastd syysta jo pienet veritilavuu-
den muutokset aiheuttavat merkittavia muutoksia
syddmen minuuttivirtaukseen ja verenpaineeseen.
Lisdksi vanhuspotilailla eteisvarind on tavallista,
miké edelleen laskee iskutilavuutta eteissupistuk-
sen jaddessd pois®.

Sepelvaltimovirtaus, joka tapahtuu péadasiassa
diastolen aikana, huononee takykardian seurauk-
sena. Takykardia lisdd siten iskemiavaaraa. Liialli-
nen bradykardia kuitenkin pienentda syddmen mi-
nuuttivirtausta, koska hypertrofioitunut ja fibro-
tisoitunut sydénlihas ei pysty lisadmaén iskutila-
vuutta samalla tavalla kuin terve sydanlihas, vaan
syddimen minuuttivirtaus on enemmaén riippuvai-
nen syketaajuudesta’.

Aorttastenoosi ja mitraalilapan kalkkeutuminen
ovat tavallisia syddmen ultraddnitutkimusloydok-
sid vanhuspotilailla. Hoitamattomaan aorttaste-
noosiin liittyy merkittdva sydanperdisen kuoleman
vaara. Aorttastenoosi altistaa syddmen vasemman
kammion iskemialle ja kammioarytmioille. Na-
ma potilaat sietdviat myos huonosti hypovolemiaa
ja hypotensiota, mika pitdd muistaa anestesiamuo-
toa valittaessa. Vaikea aorttastenoosi on vasta-aihe
spinaalipuudutukselle. Potilaat, joilla on aorttaste-
noosi tai kalkkeutunut mitraalildppd, sairastavat
usein myds sepelvaltimotautia®

Hengityselimistd

Iin mukana rintakehan liikkuvuus alenee, rinta-
kehdn lihasmassa ja -voima heikkenevit, elastinen
keuhkokudos ilmatiehyiden ja keuhkorakkuloiden
ympadriltd vahenee ja keuhkorakkuloiden méara
vahenee. Nama kaikki johtavat keuhkotuuletuksen
pienenemiseen®. Toisin sanoen vanhusten keuhkot
ovat ylitdyttyneet ja uloshengitys on hidas ja epa-
taydellinen. Yli 65-vuotiailla keuhkojen sulkeutu-
mistilavuus ylittad jaannosilmatilavuuden, mika
altistaa mm. atelektaaseille. Sisddn- ja uloshengi-
tyksen reservit vahenevit, keuhkovaltimoiden si-
sakerros paksuuntuu, ja keuhkoverenkierron oiko-
virtaus lisddntyy. Téstd seuraa valtimoveren ja al-
veolien happieron kasvaminen ja valtimoiden hap-
piosapaineen lasku. Hengityselimiston vérekarva-
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toiminta huononee, jolloin eritteiden poistuminen
heikkenee®. Kurkunpéin tunto alenee, mikd puo-
lestaan lisdd aspiraatioriskid®. Lisdksi vasteet hy-
poksialle ja hyperkapnialle heikkenevit, mitka li-
saavat apneariskia’.

Munuaiset

Vanhenemisen seurauksena munuaisten veren-
kierto heikkenee ja toimivien nefronien maara va-
henee4. Munuaiskerésten suodatuskyky ja munu-
aistiehyiden erittamiskyky heikkenevat 20. ika-
vuodesta eteenpdin. Munuaisten kautta erittyvien
ladkeaineiden poistuminen elimistostd hidastuu,
elimiston nestemddran ja natriumin sditely seka
happo-emadstasapainon saitely heikkenevit*. Ndita
muutoksia saattaa edelleen vaikeuttaa vanhuksen
kuivuminen, hypotensio, diabeteksen aiheuttama
munuaisvaurio, virtsatietulehdukset seka heiken-
tynyt sentraalinen janon tunne ja ADH:n sditely?.
Kreatiniiniarvo ei vanhuspotilaalla kuvaa munu-
aisten toiminnan heikkenemista vahentyneen li-
hasmassa vuoksi’.

Maksa

Maksan koko pienenee ja verenkierto vihenee idn
myotd. Maksan metaboliakyky heikkenee, min-
ka vuoksi maksan kautta metaboloituvien ladkkei-
den vaikutus pitenee. Tdllaisia anestesian kannalta
merkittavid ladkkeitd ovat mm. opioidit, propofoli,
bentsodiatsepiinit, ketamiini ja etomidaatti*.

Hermosto

Iain mukana aivojen koko pienenee, neuroni-
en madrd ja synapsit sekd vilittdjdaineiden tuo-
tanto vihenevit. Aivolohkot paksuuntuvat ja nii-
hin muodostuu lisaa sidekudosta, mika huonon-
taa kallonsisdistda myotaavyyttd. Aivojen metabo-
lia, verenkierto ja autoregulaatio siilyvit yleensd
ennallaan. Aireishermoston myeliinitupelliset ja
myeliinitupettomat hermot degeneroituvat, mista
syystd lihasmassa ja -voima vahenevit ja hienomo-
toriikka heikkenee. Autonomisessa hermostossa
tapahtuu niinikdédn degeneroitumista. Esimerkik-
si hengityksen vasteet hypoksialle ja hyperkarbial-
le hidastuvat, laimmonsaételykyky seka virtsarakon
ja suolen toiminta heikkenevat?.

Dementiaa esiintyy 10 %:lla yli 65-vuotiaista ja
20 %:lla yli 80-vuotiaista*. Dementikkojen toipu-
minen leikkauksesta on huonompaa ja leikkauk-
sen jalkeisen deliriumin esiintyminen ja kuollei-
suus on suurempaa. Dementian erotusdiagnostii-
kassa preoperatiivisesti voidaan kayttda apuna Mi-
ni Mental -testeja .
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Jos dementiaa sairastava potilas ei pysty itse
paattamaan hoidostaan, potilaslaki velvoittaa hoi-
tamaan hdntd yhteisymmarryksessa hanen lahio-
maisen tai madratyn edunvalvojan kanssa. Jos po-
tilaalla on kirjallinen tai suullinen hoitotahto eika
ole syyté olettaa, ettd potilaan tahto olisi muuttu-
nut, hoitopéaatokset tehdddn sitd kunnioittaen®.

Hormonaaliset muutokset

Vanhuksilla glukoositoleranssi on heikentynyt,
mika johtuu lihassolujen glukoosin kdyton ja lihas-
massan vihenemisestd*. Lisimunuaisten hermotus
degeneroituu ja niiden koko pienenee. Téstd huo-
limatta plasman adrenaliini- ja noradrenaliinipi-
toisuudet ovat 2—4 kertaa suuremmat kuin terveel-
14 aikuisella. Elimiston herkkyys katekoliamiineil-
le on kuitenkin heikentynyt, samoin kuin adrener-
gisille laakeaineille’.

Ravitsemus

Vanhuspotilaan ravitsemustila on usein heik-
ko. Tutkimusten mukaan lisdravitsemusta saavil-
la vanhuspotilailla suuren kirurgian yhteydessa
on vihemmin perioperatiivisia komplikaatioita ja
sairaalassaoloaika on lyhyempi®.

Hematologia jaimmunologia

Hyperkoagulaatio ja syvien laskimotukosten esiin-
tyminen on vanhuspotilailla yleisempad. Anemiaa
esiintyy vanhuksilla useammin ja luuytimen vaste
anemialle on heikentynyt. Immuunivaste on hei-
kentynyt, mika lisdd infektioalttiutta®.

Preoperatiivinen arviointi

Preoperatiiviseen arviointiin kannattaa vanhuspo-
tilaan kohdalla keskittya tarkasti. Arvioinnin laa-
juuteen vaikuttavat potilaan perussairaudet se-
kd suunnitellun leikkauksen laajuus ja kiireelli-
syys. Preoperatiivisella kdynnilla selvitetddn poti-
laan perussairaudet ja niiden ladkitykset sekd arvi-
oidaan potilaan fyysinen ja henkinen suorituskyky.
Vanhuksen nestetasapaino on tarked selvittdd en-
nen leikkausta, koska dehydraatio on hyvin taval-
lista. Dehydraation seurauksena kudosten veren-
kierto ja hapensaanti heikkenevit, mika johtaa lo-
pulta metaboliseen asidoosiin. 12-kytkentdinen
EKG tulee ottaa preoperatiivisesti kaikilta vanhus-
potilailta. Muut kuvantamistutkimukset ja labora-
toriokokeet tehddan kohdennetusti potilaan pe-
russairauksien, suoritettavan leikkauksen ja kliini-
sen tutkimuksen perusteella.

Ennen korkean riskin kirurgiaa sydan- ja keuh-
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kotilanteen optimointi saattaa viahentdd postope-
ratiivisten komplikaatioiden maérad. Sepelvalti-
motaudin stabilointi joko ladkkeellisesti tai opera-
tiivisesti voi joskus olla tarpeellista’.

Esilaakitys

Keskushermostoa lamaavia esiladkkeita tulisi valt-
tad vanhuspotilaan kohdalla'. Kivuliaille potilail-
le kuuluu kipuldakitys. Jos kivulias vanhuspotilas
joutuu pitkddn odottamaan leikkaukseen paasya,
suositellaan laittamaan perifeerisida puudutuksia
kivunhoidoksi®.

Farmakologiaa

Iakkdiden potilaiden farmakologian erityispiirtei-
siin vaikuttavat plasman proteiinit, elimiston koos-
tumus, ladkeaineiden metabolia ja farmakodyna-
miikka. Tarkeimmaét plasman proteiinit ovat hap-
pamia lddkeaineita sitova albumiini ja eméksisid
ladkeaineita sitova al-glykoproteiini. Kiertavén al-
bumiinin maira vahenee ian mukana, kun taas al-
glykoprpteiinin maara lisadntyy. Vapaan, vaikutta-
van ladkkeen osuus riippuu siitd, mihin plasman
proteiiniin se sitoutuu. Elimiston nestemadrd va-
henee ja rasvan osuus kasvaa idn myota. Toisin sa-
noen veren lddkepitoisuudet kasvavat ja rasvaan
kertyvien laakkeiden vaikutusaika pitenee. Kun li-
saksi maksan ja munuaisten metaboliakyky heik-
kenevit, nditd reitteja kayttavien laakkeiden puh-
distuma hidastuu. Néin ollen saadaan haluttu vas-
te tavallista pienemmalld lddkeannoksella. Ladke-
aineiden kohde-elimessé voi idn mukana tapahtua
muutoksia. Kohde-elimen reseptoritiheys tai herk-
kyys ladkkeelle voi muuttuaZ

Kaikki anestesia-aineet soveltuvat myos vanhus-
potilaan anestesiaan. Ladkkeiden annostelussa tay-
tyy kuitenkin noudattaa varovaisuutta. Iin myo-
td inhalaatioanesteettien eliminaatio hidastuul.
Yli 40-vuotiaiden MAC-arvo laskee noin 6 % / 10
vuotta. Laskimoanestesia-aineiden annosta suo-
sitellaan vahennettdvian noin 20 % terveen aikui-
sen annoksesta’. Aivojen herkkyys tiopentaalille
tai etomidaatille ei iin mukana muutu, mutta nii-
den jakautumistilavuus ja puhdistuma pienenevit,
jolloin haluttu vaste saadaan pienemmalld annok-
sella. Aivojen herkkyys propofolille ja bentsodiat-
sepiineille on suurempi, joten niiden tarve on pie-
nempi.

Vanhuspotilaan opioidien tarpeesta nuorem-
piin verrattuna ei olla yksimielisid, mutta niitd an-
nosteltaessa taytyy huomioida vanhuksen vihen-
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tynyt lihasmassa ja paino. Fentanyyliryhmén opi-
oidit sopivat hyvin vanhuspotilaan leikkauksen ai-
kaiseen analgesiaan. Pitkdn anestesian aikana tulee
muistaa, ettd ne remifentaniilia lukuunottamatta
kumuloituvat ja ettd niiden eliminaatio on hidas-
tunut. Opioidiannosten pienentdmistd puoleen ja
remifentaniilin infuusionopeuden pienentdmisté
1/3:aan suositellaan vanhuspotilaan kohdalla.

Lihasrelaksanttien farmakodynamiikka ei idn
mukana merkittavasti muutu. Maksan tai munu-
aisten kautta metaboloituvien lihasrelaksanttien
vaikutusaika voi pidentyé. Veriaivoesteen lapaise-
vid antikolinergisia ladkkeitd tulisi vélttaa, koska
ne voivat aiheuttaa vanhuksille sekavuutta ja deli-
riumia’.

Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd vanhuspoti-
laille suositellaan lyhytvaikutteisia anestesia-ainei-
ta sekd ladkeannosten pienentdmistd ja titraamista
vasteen mukaan. Mainittakoon viela, ettd vanhuk-
sen pidentynyt verenkiertoaika hidastaa laakkeen
vaikutuksen alkua. Ladke taytyy ruiskuttaa riitta-
van hitaasti, mika ei aina ole helppoa anestesiolo-
gin temperamentilla.

Anestesiamenetelmat

Anestesia ja leikkaus ovat suhteellisen lyhyt ajan-
jakso potilaan koko hoitoprosessia eiké tutkimus-
ten perusteella ole naytt6d minkddn anestesiamuo-
don paremmuudesta pitkalla aikavalilld. Tarkeim-
mat ennustetta kuvaavat tekijiat ovat potilaan pe-
russairaudet ja hyvin tehty kirurginen toimenpide”.

Regionaalinen anestesia voi vihentad leikkaus-
vuotoa, syvien laskimotukosten esiintymista, pos-
toperatiivisia hengitystieinfektioita ja kognitiivista
dysfunktiota. Sentraaliset puudutukset useimmi-
ten laskevat verenpainetta, mika lisdd sydankomp-
likaatioiden esiintymistd*. Vuonna 2010 tehdyn
laajan kirjallisuushaun perusteella lonkkamurtu-
man saaneiden vanhuspotilaiden anestesiamuo-
doksi suositellaan regionaalista anestesiaa. Johto-
paatoksia mortaliteetista yleisanestesian tai regio-
naalisen anestesian saaneiden vililld ei voitu teh-
das.

Anestesian aikainen monitorointi mietitddn ai-
na tapauskohtaisesti perussairauksien ja toimenpi-
teen laajuuden mukaan. Vanhuspotilaan kohdalla
veritilavuuden tarkka ylldpito ja verenpaineen sdi-
lyttiminen ovat tarkeitd. Vanhuksen lampdtasa-
painoon tulee kiinnittad huomiota, koska hypoter-
mia lisdd sydankomplikaatioita. Erityistd huomio-
ta tulee kiinnittdd potilaan leikkausasentoon, jot-
ta valtyttdisiin painehaavoilta ja hermovaurioilta®.
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Postoperatiivinen hoito

Suurin osa vanhuspotilaiden kirurgisista kompli-
kaatioista ja kuolemista tapahtuu postoperatiivi-
sessa vaiheessa. Vanhukset ovat erityisen alttiita
postoperatiivisille verenkiertoelimiston ja keuhko-
jen komplikaatioille. Huonontunut keuhkofunk-
tio, makuuasento, anesteettien jalkivaikutukset, lii-
allinen nesteytys seka kipu ja kipuldaakkeet altista-
vat hapenpuutteelle. Hapenpuute puolestaan altis-
taa sydamen iskeemisille komplikaatioille®. Suuren
kirurgian jilkeen happilisdd suositellaan 24 tuntia
leikkauksen jédlkeen®.

Hyvaan kivunhoitoon tulee vanhuspotilaan
kohdalla kiinnittaa erityistd huomiota, koska hoi-
tamaton kipu altistaa kognitiivisille hairiéille ja sy-
dédn- ja keuhkokomplikaatioille inhimillistd kar-
simysta unohtamatta. Opioidiannokset tulee pyr-
kia titraamaan yksilollisesti kullekin vanhuksel-
le. Opioidien sivuvaikutukset kuten hengityslama,
ummetus ja pahoinvointi tulee pitdd mielessé nii-
ta kéytettdessa®. Tulehduskipuladkkeiden kayttoa
tulisi valttdd munuaisvaurioiden vuoksi. Paraseta-
moli on hyvin siedetty kipulddke aina 4 g/vrk as-
til. Vanhuspotilaan leikkauksenjilkeiseen kivun-
hoitoon suositellaan perifeerisia puudutuksia aina
silloin, kun ne sopivat toimenpiteeseen*.

Tromboosiprofylaksia pitdd vanhuspotilaan
kohdalla muistaa, koska vanhukset ovat usein kor-
kean riskin potilaita tromboosin kannalta. Riskite-
kijoitd ovat mm. eteisvérind, maligniteetti, hypo-
volemia ja immobilisaatio®.

Leikkauksenjilkeisessd hoidossa suositellaan li-
sdksi enteraalisen ravitsemuksen aloittamista var-
haisessa vaiheessa sekd aktiivista ja varhaista mo-
bilisaatiota ja fysioterapiaa*.

Postoperatiivinen
kognitiivinen dysfunktio

Vanhuspotilailla postoperatiivista vaihetta vai-
keuttaa usein sekavuustila, miki saattaa merkitti-
vasti pidentdd hoitoaikaa. Postoperatiivista kogni-
tiivista dysfunktiota esiintyy noin 20 %:1la vanhus-
potilaalla. Sen kesto vaihtelee muutamista péivis-
td 3 kuukauteen. Varsinainen diagnoosi tehddan
neuropsykologisilla testeilld. Oirekuvaan kuulu-
vat muistivaikeudet, keskittymisvaikeudet ja hita-
us. Postoperatiiviselle kognitiiviselle dysfunktiol-
le altistavia tekijoitd ovat korkea ikd, kipu, alhai-
nen koulutustaso, preoperatiivisesti esiintyneet
kognitiiviset hdiriét, masennus ja leikkaustyyppi
(mm. sydankirurgia, suuri ei-sydankirurginen toi-
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menpide). Etiologia on monitekijdinen, mm. aivo-
jen mikroemboliat, hypoperfuusio, systeeminen
inflammatorinen vaste traumalle, anestesia ja ge-
neettiset tekijat®. Noin 1 %:lla oireet ovat pysyvid
ei-sydankirurgisen toimenpiteen jalkeen .

Postoperatiivinen delirium

Vanhuspotilailla ~ postoperatiivista  deliriumia
esiintyy noin 10 %:lla suuren, elektiivisen kirur-
gian jilkeen. Se on yleisempéd sydankirurgian ja
lonkkamurtumaleikkausten jalkeen. Oirekuva ke-
hittyy yleensa lyhyessa ajassa ja sille on tyypillista
oireiden fluktuaatio. Oireisiin kuuluvat desorien-
taatio, muisti- ja keskittymisvaikeudet ja kielelli-
set hairiot. Altistavia tekijoitd ovat mm. ikd >65 v,
miessukupuoli, preoperatiivisesti esiintyneet kog-
nitiiviset hairiot, masennus, neurologinen sairaus,
dehydraatio, tehohoito, unettomuus ja periopera-
tiivinen verenhukka (Hkr <30 %)2

Deliriumin interventio-ohjelmia on maailmal-
la kéytetty menestyksekkaasti deliriumin hoidossa
(mm. Hospital Elder Life Program). Niité suositel-
laan deliriumin suhteen korkean riskin potilaille.
Hospital Elder Life Program -ohjelmassa keskity-
tain seuraaviin asioihin: orientaatio, kognitiivises—
ti stimuloivat aktiviteetit, mobilisaatio, apu syomi-
sessd ja juomisessa. Lisdksi unirytmié tuetaan ensi-
sijaisesti ei-farmakologisin keinoin, mm. rentout-
tavalla musiikilla ja hieronnalla. Deliriumin hoi-
toon kuuluvat lisaksi hyvé kivunhoito, happeutus
ja nestetasapaino sekd omien apuvilineiden var-
hainen kéayttoonotto ja normaali vuorokausirytmi.

Postoperatiivisen sekavuuden lddkkeellinen
hoito tulee kyseeseen silloin, kun potilas on agi-
toitunut eikd hanen hoitonsa sen vuoksi onnistu.
”Drug of choice” on haloperidoli. Sen annostus on
0,5-1 mg i.v. 10-15 minuutin vilein kunnes poti-
las on rauhoittunut. Lepositeitd kdytetddn vain aa-
rimmaisessé tilanteessa ja silloinkin niiden kaytto
on tilapdistd”®.

Nestehoito

Vanhuspotilaan nestetasapaino tulee selvittdd ai-
na ennen kirurgisia toimenpiteitd. Anamnestises-
ti selvitetdan ravinnon ja nesteen saanti, diureesi,
muut menetykset ja janontunne. Statuksessa kiin-
nitetddn huomio raajojen limporajaan, ihon kim-
moisuuteen, limakalvojen kuivuuteen, perifeeris-
ten laskimoiden tdyteyteen, syddmen sykkeeseen
ja tajunnantasoon. Laboratoriokokeista a-astrup,
natrium ja hkr voivat antaa viitteitd nestetasapai-

FINNANEST 2011, 44 (4)

nosta. Nesteytyskokeessa potilaalle annetaan suo-
nensisdisesti Ringer-tyyppistd liuosta noin 500
ml. Kokeen seurauksena hypovoleemisen poti-
laan pulssitaso laskee, verenpaine nousee, diuree-
si kdynnistyy, raajat lampiévit ja tajunnantaso vir-
kistyy.

Pitkittynyt dehydraatio johtaa akuuttiin munu-
aisten vajaatoimintaan. Dehydroituneen vanhuk-
sen verenkiertoa ja erityisesti diureesia tulisi seu-
rata tunneittain. Riittdvd diureesi on 1 ml/kg/t.
Kuivuneen vanhuksen nestehoitoa toteutettaes-
sa aluksi korvataan jo syntyneet vajeet isotonisel-
la liuoksella ja jatkuvat menetykset ladhinna vastaa-
valla liuoksella. Vakava sokki korjaantuu nopeim-
min plasman korvikkeilla. Vasta kun hypovole-
mia on korjattu, aloitetaan perustarpeet tyydyttava
nestehoito. Vanhuspotilaiden ylinesteytystéd on val-
tettdva, koska heilld syddmen pumppauskyky, veri-
suonten joustavuus ja munuaisten konsentroimis-
kyky ovat alentuneet''.

Elektrolyyttihdiridista

Hypernatremia johtuu yleensd kuivumisesta ja se
puolestaan liian vahdisestd veden saannista tai ve-
den menetyksestd virtsan tai hikoilun mukana.
Hyponatremia on hypernatremiaa tavallisempaa.
Sitd esiintyy yli 10 %:1la sairaalahoidossa olevista
vanhuksista. Hyponatremiaan liittyy kaksinkertai-
nen kuolleisuus normaaliin suolatasapainoon ver-
rattuna. Hyponatremia on useimmiten nestehoi-
don ja/tai diureettihoidon aiheuttama. Natrium-
tasapainon muutokset johtavat helposti neurologi-
siin oireisiin, levottomuudesta aina kouristuksiin
ja koomaan saakka. Vanhuksella neurologisten oi-
reiden lievittyminen voi vieda useita pdivid, vaikka
suolatasapaino korjataankin.

Kaliumin erityksen sddtely on sairailla vanhuk-
silla nuoria heikompaa, mika altistaa heidat hyper-
kalemialle. Hyperkalemiaa voivat aiheuttaa jotkut
ladkkeet, mm. ACE-estéjit, beetasalpaajat, trime-
topriimi, kaliumia sddstavat diureetit, kaliumsubs-
tituutio ja kudostuho. Hypokalemia altistaa vaka-
ville, nopeille rytmihairiéille. Kaliumpitoisuus tu-
lee aina pyrkid korjaamaan ennen elektiivisia toi-
menpiteitd''.

Verensiirto

Monet vanhukset ovat kroonisesti aneemisia ja
heilld luuytimen vaste anemialle on heikentynyt*.
Punasolusiirtojen aiheeksi ei voida asettaa mitddn
tiettyd hemoglobiinirajaa, vaan anemian korjaami-
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sessa on otettava huomioon potilaan kokonaisti-
lanne. Potilaan perussairaudet, odotettavissa ole-
va leikkausvuoto, hapentarve ja hapentarjontaa ra-
joittavat tekijat vaikuttavat punasolusiirtojen tar-
peeseen®. Vanhuspotilaalle, jolla Hb on 70 g/l pitaa
harkita punasolujen antoa. Hb-tason korjaami-
sesta yli 100 g/l ei néyttdisi olevan hyotya edes is-
keemista sydédnsairautta sairastavalle vanhuksel-
le. Etenkin yleisanestesian aikana normovolemia
ja matala syketaajuus auttavat sietdmadn matalia-
kin Hb-tasoja. Trauman seurauksena erytropoiee-
si kdynnistyy normaalisti. T4t fysiologista reakti-
ota punasolusiirrot voivat jopa haitata’.

Traumat

Monet vanhukset viettdvat hyvinkin aktiivista ela-
mad, miké luonnollisesti altistaa myos tapaturmil-
le. Vanhuspotilailla kaularangan traumat ovat kak-
si kertaa yleisempid kuin nuoremmilla traumapo-
tilailla. Pa4n traumoista toipuminen on huonom-
paa etenkin niiden vanhuspotilaiden kohdalla,
joilla on kaytossa antikoagulaatiohoito. Kaatumi-
set ja niihin liittyvdt traumat ovat hyvin tavallisia
ongelmia vanhuspotilailla. Tavoitteena on ndiden
ennaltaehkdiseminen. Yksinkertaisilla interventi-
oilla voidaan kaatumistapaturmia ainakin vdhen-
taa”. Toimenpiteitd ovat riskipotilaiden tunnista-
minen, heille suunnatun fysioterapian lisadminen,
kodin muuttaminen turvallisemmaksi ja helppo-
kulkuisemmaksi sekd ortostaattista hypotensiota
aiheuttavien ladkkeiden valttiminen.

Vanhus ja paivakirurgia

Paivakirurgiset toimenpiteet ovat viime vuosien ai-
kana selvisti yleistyneet osittain myos siitd syysta,
ettd kirurgiaa tehdddn yha enemmaian “mini-inva-
siivisesti”. Paivakirurgia sopii vanhuspotilaalle mo-
nessa suhteessa. Emotionaalinen stressi ja posto-
peratiiviset kognitiiviset héiriétilat voivat olla lie-
vempid, koska vanhus joutuu olemaan vihemman
aikaa poissa tutusta kotiymparistostadn. Toisaal-
ta kunnollinen kotihoito ja sen seuranta on taat-
tava. Paivakirurgisilla potilailla todetaan sairaa-
lainfektioita vdhemmaén ja he mobilisoituvat var-
haisemmassa vaiheessa kuin osastopotilaat. Oikea
potilasvalinta on usein hankalaa jo senkin vuoksi,
ettd vanhuspotilaat eroavat suuresti toisistaan pe-
russairauksien ja yleistilan suhteen. Ikd tai vaike-
at, mutta vakaat yleissairaudet eivit ole paivakirur-
gian vasta-aiheita. Vanhuspotilaalla, kuten muilla-
kin paivakirurgisilla potilailla, pitda olla saattaja ja
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hédnen pitda olla luonnollisesti halukas paivékirur-
giseen toimenpiteeseen.

Vanhuspotilaalle soveltuvat kaikki anestesiame-
netelmidt paikallispuudutuksesta yleisanestesiaan.
Yleisanestesiaa annettaessa anesteettiannoksia tu-
lisi pienentid ja titrata vasteen mukaan. Hyva spi-
naalianestesia saadaan tavallista pienemmilla puu-
dutemaarilld. Puudutteen tarve voi olla jopa 40 %
pienempi kuin nuoremmilla potilailla, koska van-
huksilla aivo-selkidydinnesteen mééra on vahenty-
nyt, sen tiheys suurempi ja neuroneissa on tapah-
tunut demyelinisaatiota. On hyvd muistaa, ettd spi-
naalipuudutuksen jélkeen virtsaretentio on van-
huspotilailla tavallisempaa.

Postoperatiivinen kivunhoito pitda paivakirur-
gisilla potilailla suunnitella huolellisesti. Yksinker-
taisia kipumittareita kannattaa kayttda apuna ki-
pua arvioidessa. Kivunhoidossa erityyppisia kipu-
ladkkeita suositellaan yhdistdmaan, koska silloin
yksittéisten lddkkeiden annoksia voidaan pienen-
tad ja haittavaikutuksia vdhentda. Puudutuksia ja
ndihin liitettdvid jatkuvia puuduteinfuusioita suo-
sitellaan aina kun se on mahdollista. Silloin niiden
toimivuus ja riittavyys taytyy huolellisesti tarkis-
taa. Tulehduskipulddkkeitd on kaytettava vanhus-
potilailla varovasti tai ei ollenkaan, koska he saavat
maha-suolikanavan ja munuaisten komplikaatioi-
ta niistd nuorempia herkemmin. Parasetamoli on
hyvin siedetty kipulddke aina 4 g/vrk asti. Mietoja
opioideja voidaan vanhuspotilaan kivunhoidossa
kayttad suhteellisen turvallisesti. Vahvoja opioideja
kannattaa annostella varovasti vastetta seuraten .

Lopuksi

Odotettavissa olevan elinidn pidentyessa ja van-
huspotilaiden maardn kasvaessa meistd on tule-
vaisuudessa vdistdmittd tulossa geriatrisia aneste-
siologeja. Getriatrisesta anestesiasta tullee jatkos-
sa uusi erityispatevyys. Kun vanhuspotilaiden hoi-
to on suunniteltu useamman eri erikoisalan laaka-
rin (mukaanlukien geriatri) kanssa, tutkimukset
ovat osoittaneet, ettd hoitotulokset ovat parempia.
Lisdksi yksin geriatrin konsultaatio néyttaa vihen-
tavdn postoperatiivisen deliriumin esiintymistd®.
Geriatrin konsultaatio kannattaakin useammin
muistaa sairaan vanhuksen kohdalla. (J
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