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lansimaissa. Sepelvaltimotautipotilasta 60 %
kuolee dkilliseen syddnpysidhdykseen. Suo-
messa sattuu vuosittain sairaalan ulkopuolisia sy-
déanpysdhdyksida 80-94/100000 asukasta. Sydan-
pysdhdyksen etiologia on muuttunut parin viime
vuosikymmenen aikana. Kammioviérindn esiinty-
vyys on puolittunut ja pulssittoman rytmin (PEA)
osuus on kasvanut 60 %. Syyt PEA:n voimakkaa-
seen kasvuun ovat episelvid. Kammiovirinii
esiintyy erityisesti sepelvaltimotautipotilailla, kun
taas PEA:n taustalla on useimmiten muu kuin se-
pelvaltimotauti, esimerkiksi keuhkoembolia, aort-
taruptuura tai syddntamponaatio.
Syddnpysdhdyspotilaan ennusteeseen vaikut-
taa keskeisesti koko hoitoketjun optimaalinen toi-
minta. Sen keskeiset osat ovat syddnpysdhdyk-
sen viliton havaitseminen, soitto hitikeskukseen
112, maallikkoelvytys, varhainen defibrillointi ja
ammattitaitoinen elvytys sekd yhéd tdrkedmméksi
osoitettu elvytetyn potilaan tehohoidon laatu. Mi-
kali elvytetyn potilaan hoitoon ei panosteta riitta-
vdsti, niin ajateltu potilaan huono ennuste alkaa
toteuttaa itseddn. Elvytetyn potilaan ennuste pa-
ranee, kun hédnen hoitoon panostetaan. K. Sunde
tyotovereineen julkaisi vuonna 2007 oslolaisen ai-
neiston, jossa 57 % sairaalaan selvinneistd sydan-
pysdhdyspotilaista kotiutui neurologisesti oireet-
tomina'. Tehohoidossa toteutettiin standardoitua
hoitoprotokollaa, johon kuului mm. sydénpysih-
dyksen syyn hoito (PCI tarvittaessa), terapeutti-
sen hypotermian mahdollisimman varhainen tay-

l skeeminen sydédnsairaus on yleisin kuolinsyy
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tantoonpano, ja tiukasti kontrolloidut tavoitteet
hemodynamiikalle, verensokerille ja ventilaatto-
rihoidolle. Kouristukset hoidettiin aggressiivises-
ti. Kaikki kotiutuneet potilaat olivat elossa vuoden
kuluttua sydanpysihdyksesta.

Hapenpuutteen aiheuttaman hypoksis-iskeemi-
sen aivovaurion laajuus on merkittava tekija sy-
dénpysahdyspotilaan selvidmisessa. Erilaisia in-
terventioita hermokudoksen vaurioiden estimi-
seksi on tehty, mutta ainoastaan terapeuttisella hy-
potermialla on voitu parantaa sairaalaan selvinnei-
den sydanpysihdyspotilaiden ennustetta. Vuonna
2002 julkaistiin kaksi laajaa monikeskustutkimus-
ta Euroopassa? ja Australiassa’. Nédiden tutkimus-
tulosten jalkeen kansainvilinen elvytysneuvosto-
jen yhteiselin ILCOR julkaisi vahvan suosituksen:
”Kammiovarinasté elvytetty potilas pitda jadhdyt-
tdd 32-34 °C:een 12-24 tunnin ajaksi mahdolli-
simman pian. Myos muista ldhtorytmeista elvyte-
tyt potilaat voivat hyotyé tastd hoidosta.”

Hypotermian vaikutusmekanismit ovat vield
epaselvit ja hypotermiahoidon indusoinnin ajoi-
tuksen merkitys on avoin. Eldintoista saatu ko-
kemus ohjaa aloittamaan hypotermiahoidon niin
pian kuin mahdollista onnistuneen elvytyksen jal-
keen. S. Bernard tyGtovereineen aloitti paivystys-
poliklinikalla elvytettyjen potilaiden jaahdyttami-
sen jaakylmailld Ringerin liuoksella annoksella 30
ml/kg 73min syddmen kédynnistymisen jilkeen®,
ja totesi menetelmén hyvin siedetyksi ja kayttokel-
poiseksi sairaalaolosuhteissa.

Tamén vaitoskirjan tarkoituksena oli tutkia el-
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vytettyjen potilaiden hoitoa ja selviytymistd sai-
raalan ulkopuolella tapahtuneesta sydanpysahdyk-
sestd Tampereen aluepelastuslaitoksen, Medi-Heli
01:n ja Medi-Heli 02:n alueilla Eteld-Suomessa.

Ensimmadisen osatyon tavoitteena oli selvittad
maallikkoelvytyksen vaikutusta aspiraatioriskiin
ja tarkentaa elottomuuteen liittyvid riskitekijoi-
td. Mahansisdllon regurgitaatio ja aspiroituminen
keuhkoihin on vakava komplikaatio elvytyksen ai-
kana. Regurgitaatiolla tarkoitetaan tdssd yhteydes-
sa mahansisdllon passiivista virtausta nieluun. As-
piraatiolla taas tarkoitetaan regurgitoidun mahan-
sisdllon joutumista keuhkoihin. Sekd suusta suu-
hun -puhalluselvytys ettd naamari-palje-ventilaa-
tio altistavat mahansisédllon regurgitaatiolle. Liian
korkeat ilmatiepaineet (>25 cmH,0) ventiloinnis-
sa aiheuttavat ruokatorven alemman sulkijalihak-
sen (LES) aukeamisen ja ilman joutumisen maha-
laukkuun. Kokeellisessa, sioilla tehdyssé sydanpy-
sahdystutkimuksessa on osoitettu LES:n tonuksen
laskevan lahtotilanteesta jopa 21 cmH,O aina 3,3
cmH,O:n saakka seitsemadn minuutin elottomuu-
den aikana®. Tdma ilmio altistaa regurgitaatiolle
elvytyksen aikana.

Tésséd prospektiivisessa tutkimuksessa tutkittiin
529 oletettavasti syddnperdisen elvytyspotilaan tie-
toja. Ensihoitohenkilosto rekisterdi regurgitaation
ilmaantuvuuden ja ajankohdan. Noin neljannes
potilaista regurgitoi. Maallikon suorittama paine-
lu-puhalluselvytys lisdsi merkitsevisti regurgitaa-
tiota elvytyksen aikana verrattuna pelkkdan pai-
neluelvytykseen (P <0,01) tai potilasryhmaién, jo-
ta maallikot eivit lainkaan elvyttaneet (P <0,013).
Tédsséd tyossd havaittiin siis maallikon suorittaman
painelu-puhalluselvytyksen lisdavian merkittavasti
potilaan oksentamista elvytyksen aikana verrattu-
na pelkkdidn painantaelvytykseen tai maallikkoel-
vytyksestd pidattaytymiseen. Tdma tutkimustulos
tuo yhden nikokohdan lisda vilkkaana kaytavaan
keskusteluun maallikon suorittaman puhallusel-
vytyksen osuudesta painelu-puhalluselvytyksessa.

Toisessa osatyossa tutkittiin kentdlld havaitun
elvytyksen aikaisen regurgitaation yhteytté sairaa-
lassa tehtyihin radiologisiin l16ydoksiin. Tutkimuk-
seen otettiin mukaan 182 potilasta, jotka oli onnis-
tuneesti elvytetty sairaalan ulkopuolella ja joiden
elottomuuden syy ei ollut trauma tai myrkytys.
Potilailta tutkittiin kahden ensimmiisen vuoro-
kauden keuhkorontgenkuvat valittomien aspiraa-
tioloydosten selvittamiseksi. Radiologiset 16ydok-
set luokiteltiin kolmeen luokkaan: normaali 16y-
dos, aspiraatio ei poissuljettavissa tai aspiraatioon
sopiva 16ydos. Regurgitaatio ilmeni 37 potilaalla
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kentalld (20 %) tutkituista potilaista ja 44 potilaal-
la (24 %) oli aspiraatioon sopivat radiologiset 16y-
dokset. Kentilld todetun regurgitaation yhteydes-
sd radiologisiin 16ydoksiin oli korkea spesifisyys
(81 %), mutta sensitiivisyys oli matalahko (46 %).
Toisin sanoen, vaikka todetun regurgitaation ja as-
piraation sopivien radiologisten 16ydosten vilil-
14 oli vahva riippuvuus, niin aspiraatiosta ei au-
tomaattisesti seuraa radiologisesti todennettavia
muutoksia. Toisaalta aspiraatioon viittaavat radio-
logiset 16ydokset olivat suhteellisen harvinaisia el-
vytetyilld potilailla, ellei elvytyksen aikana kentélla
oltu havaittu kliinista regurgitaatiota.
Kolmannessa osatyossa tutkittiin sairaalan ulko-
puolella epdonnistuneesti PEA-alkurytmisté elvy-
tettyjen sydanpysahdyspotilaiden kuolinsyyt. Tut-
kimukseen otettiin mukaan ainoastaan nahdyt tai
kuullut syddnpysahdykset. Tarkoituksena oli sel-
vittaa, poikkeavatko ruumiinavauksen perusteella
maédritettyjen kuolinsyiden jakauma potilaan la4-
ketieteellisen historian ja elvytyksen kulun perus-
teella kliinisesti madritettyjen kuolinsyiden jakau-
masta. Tutkimukseen otettiin mukaan 91 PEA-al-
kurytmistéd, epdonnistuneeseen elvytykseen pait-
tynytta sydanpysahdyspotilasta. Ruumiinavaus
tehtiin 59/91 vainajalle, ja 32/91 vainajan kuolin-
syyt médritettiin kliinisin perustein. Osoittautui,
ettd sydaninfarktien osuus kuolinsyista oli merkit-
sevasti yliedustettuna ja keuhkoveritulpat ja aor-
tan repeamat tai dissekaatiot aliedustettuina niilld
vainajilla, joiden kuolinsyy oli maéritetty kliinisin
perustein. Voidaankin todeta, ettd PEA-alkuryt-
milla alkaneeseen syddnpysdhdykseen menehty-
neen vainajan kuolinsyy tulee méarittad ruumiin-
avauksella todellisen kuolinsyyn selvittamiseksi.
Neljannessd osatyOssé selvitettiin sairaalan ul-
kopuolella aloitetun, jadkylméin Ringer-infuusion
vaikutuksia sydédnperdisestd elottomuudesta elvy-
tettyjen lampdotilaan ja verenkiertoon 13 potilaal-
la. Potilaiden keski-iké oli 60,8 vuotta ja 62 % heis-
td oli miehid. Verenkierron vakauttamisen jalkeen
4-asteista Ringerin liuosta infusoitiin 30 ml/kg no-
peudella 100 ml/min kyynadrtaipeen laskimoon
mahdollisimman pian sydimen kdynnistymisen
jalkeen. Verikaasuja, verenpainetta, pulssia, hengi-
tysilman ulostulevaa hiilidioksidia ja ruokatorven
limpotilaa mitattiin potilaan sairaalan ulkopuoli-
sen hoidon ajan. Muutoin potilaiden hoito nou-
datti voimassa olevia Euroopan elvytysneuvos-
ton ohjeistuksia. Infuusio aloitettiin keskimaarin
27 min kuluttua sydanpysidhdyksestd ja sen kes-
to oli keskimédrin 25min. Potilaan ydinlampo las-
ki merkitsevisti 35,8 + 0,9 °C:sta 34,0 £ 1,2 °C:een.
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Vakavia verenkierron hiirioitd ei havaittu. Viiden
potilaan hypotermiahoitoa jatkettiin sairaalassa
HACA-protokollan mukaan 24 h ajan. Menetel-
ma todettiin turvalliseksi ja toteuttamiskelpoiseksi
my0s sairaalan ulkopuolella ja tdllda menetelmalld
saatiin jaahdytyksen aloitusta varhennettua huo-
mattavan paljon.

Yhteenvetona todetaan, etti maallikon antama
suusta-suuhun puhallus kaksinkertaisti potilaan
elvytyksen aikaisen regurgitaation verrattuna pelk-
kaan paineluelvytykseen tai maallikkoelvytyksesté
pidittaytymiseen. Toisessa osatydssd todettiin, et-
td kliinisesti havaittu regurgitaatio elvytyksen ai-
kana ei aina johda radiologisiin aspiraatioloydok-
siin. Kolmannen osatyon paitelma oli, ettd puls-
sittomaan rytmiin menehtyneen elvytyspotilaan
kuolemansyy tulee selvittdd ruumiinavauksella. Jos
kuolemansyy maédritetdan ilman ruumiinavausta,
niin kuolemansyytilastossa akuutti sydéaninfark-
ti on merkittévasti yliedustettuna ja keuhkoembo-
lia, aortan dissekaatio tai repedma ovat merkitta-
vasti aliedustettuina. Neljannessa osatydssé todet-
tiin, ettd elvytetyn potilaan hypotermiahoidon in-
dusointi kentdlld on toteutettavissa turvallisesti. O
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