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OSAATKO HUOMIOIDA PDNV:N?

» Neljasosa potilaista karsii pahoin-
voinnista anestesian ja leikkauksen
jalkeen (PONV). Se koetaan jopa
epamiellyttavammaksi kuin kipu.
Pahoinvointi ja oksentelu pidentdvat
hoitoaikaa paivakirurgiassa, ja potilas
voidaan joutua ottamaan osastolle
yon yli. Oksentelu ja yokkaily voi
aiheuttaa ompeleiden pettamisen
etenkin vatsan alueen haavoissa. Po-
tilas altistuu myds aspiraatiolle. Leik-
kauksen jalkeiseen pahoinvointiin on
kehitetty riskiluokitus, joka on nimetty
kehittdjansa Christian Apfelin mukaan.
Riskitekijoita ovat naissukupuoli, aikai-
sempi PONV tai matkapahoinvointi,
tupakoimattomuus ja postoperatiivi-
nen opioidien kdyttd. Jos potilaalla on
0, 1, 2, 3 tai 4 riskitekijaa, on PONV:n
todennakdisyys vastaavasti 10%, 20%,
40%, 60% tai 80%.

Vahemmalle huomiolle on jaanyt
kotiutumisen jalkeinen pahoin-
vointi (PDNV, postdischarge nausea
and vomiting). Prospektiivisessa
monikeskustydssa Apfel ja kump-
panit kehittivat riskiluokituksen
PDNV:lle. Tutkimukseen osallistui
yli 2000 paivakirurgista potilasta,

joille tehtiin toimenpide yleisaneste-
siassa. Suurin osa toimenpiteista oli
yleiskirurgisia (20%). Sevofluraania
kaytettiin 66 %:lla, desfluraania
32%:llajaisofluraania 1 %:lla potilais-
ta. Serotoniinireseptorin salpaajaa
(ondansetroni) annettiin profylak-
tisesti 77 %:lle. Potilaista 35 % sai
profylaktisesti kahta antiemeettid ja
12%:a kolmea.

PDNYV arvioitiin puhelinhaastatte-
lussa 24 ja 48 tuntia kotiutumisesta.
Tutkimuksen ensisijainen paate-
tapahtuma oli pahoinvointi 48 tuntia
kotiutumisesta. Tutkijat odottivat
PDNV:td iimenevan noin 20%:lla
potilaista, mutta ilmaantuvuus
olikin 37%. Ndyttaa silta, etta PDNV
on suuresti aliarvioitu. Kohtalaisen
lyhytvaikutteinen ondansetroni ei
alentanut PDNV:n ilmaantuvuutta.
Glukokortikoidit vahensivat PDNV:a,
mutta eivdt PONV:a herddmdssa.

Merkittaviksi riskitekijoiksi
PDNV:lle todettiin naissukupuoli,
ikd alle 50 v, aiempi PONV tai PDNV,
pahoinvointi herdamossa ja post-
operatiivinen opioidien kayttd. Nama
riskitekijat validoitiin 257 potilaan

ryhmalla, ja kaytannollisyyden vuoksi
pelkistetty malli antaa ROC-kdyran
alaisen pinta-alan arvoksi 0,72. Jos
potilaallaon 0, 1, 2, 3, 4 tai viisi riski-
tekijaa, on PDNV:n todennakoisyys
vastaavasti 10%, 20%, 30%, 50%, 60%
tai 80%. Tama riskitaulukko on avuksi
pohdittaessa pahoinvoinnin mahdol-
lisuutta kotiutuksen jalkeen.
Pahoinvoinnin ehkaisyyn on
monta menetelmaa. Riskipotilailla
tulisi valttad inhalaatioanesteetteja
ja neostigmiinia, suosia puudutuksia
ja multimodaalista kivunhoitoa,
huolehtia nesteytyksesta ja antaa
antiemeetteja profylaktisesti. Kotona
potilailla ei ole mahdollisuutta saada
nopeavaikutteisia antiemeetteja suo-
nensisaisesti, ja pahoinvointi saattaa
estaa ladkityksen suun kautta. Uu-
della riskitaulukolla voidaan arvioida
pitkdvaikutteisten antiemeettien
(deksametasoni, transkutaaninen
skopolamiini, aprepitantti, palonose-
troni) tarvetta PDNV:n estossa. m
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JALLEEN TAP-PUUDUTUKSESTA

» Anatomisten maamerk-
kien mukainen yhden piston
transversus abdominis plane
block (TAP) -puudutus esitel-
tiin vuonna 2001. Sittemmin
on vertaisarvioiduissa
lehdissa julkaistu 146 aihetta

suorien vatsalihasten valisesta tilas-
ta. Puudutusainetta leviaa retrogra-
disesti Th12-L1 paravertebraalitilaan
parantaen ja pidentden analgesiaa.
Onnistuminen riippuu puuduttajan
kokemuksesta ja potilaan anatomias-
ta, mika rajoittaa klassisen tekniikan
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sivuavaa artikkelia.
Klassisessa TAP-puu-
dutuksessa kaytetaan loss

kayttos.
Ultradanilaitteiden yleistyttya
on TAP-puudutuksissa siirrytty

of resistance -tekniikkaa.

Puudutuspaikka, "lumbar
triangle of petit”, sijaitsee potilaan
selkdpuolella latissimus dorsiin
lateraalireunan, ulompien vinojen
vatsalihasten ja suoliluunharjanteen
rajaamalla alueella. Vatsaontelon
etuseinad hermottavat hermot ovat
puudutettavissa sisempien vinojen ja
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lateraalisempaan lahestymistapaan.
Tyypillinen puudutuspaikka sijaitsee
kyljessa kylkikaaren ja suoliluuharjan-
teen valissa. Puudutusten onnistu-
minen on parantunut. Lateraalisempi
puudutuspaikka on vahentanyt
puudutusaineen retrogradista levia-
mistd. Mahdollisesti tasta johtuen

on puudutuksen analgeettinen teho
aiempaa heikompi.

Peter Hebbard julkaisi v. 2008
tekniikan, jossa TAP puudutetaan
UA-avusteisesti miekkalisdkkeen la-
teraalipuolelta. Talla subcostaalisella
TAP-puudutuksella on vaikutus saatu
levidmaan navan ylapuolelle, mika
on mahdollistanut kaytén ylavatsa-
kirurgiassa.

Englantilaiset kollegat vertailivat
subcostaalista TAP-puudutusta ja
epiduraalipuudutusta ylavatsakirur-
giassa. Kaikki potilaat (n=59) saivat
epiduraalikatetrin Th7-9 tasolle
ennen leikkausta. Potilaat satunnais-
tettiin kahteen ryhmaan postopera-
tiivisen kivun hoidossa: toinen ryhma
sai yleisanestesiassa subcostaaliset



SEDATOIDA TAUOTTAEN VAIKO EI?

» Liiallinen sedaatio pitkittda tun-
netusti tehohoitoa ja lisaa potilaiden
sairastavuutta ja kuolleisuutta. Pai-
vittdisen sedaatiotauon on todettu
nopeuttavan ventilaattoripotilaiden
ekstubaatiota.

Pohjoisamerikkalainen tutkijaryh-
ma paatti selvittaa hydtyvatko teho-
hoitopotilaat sedaatioprotokollan ja
pdivittdisen sedaatiotauon yhdista-
misesta. Monikeskustutkimukseen
osallistui 430 ventilaattorihoitoista
tehohoitopotilasta, joiden oletettiin
tarvitsevan sedaatiota vahintaan
kaksi vuorokautta. Potilaita hoidettiin
tarkan sedaatioprotokollan mukai-
sesti. Sedaatioon kaytettiin midat-
solaami-tai loratsepaami-infuusiota,
kivunhoitoon meni fentanyyli-,
morfiini- tai hydromorfiini-infuusio,
ja lisaksi annettiin boluksia tarvit-
taessa. Tehohoitaja arvioi sedaation
astetta tunneittain (tavoitteena
RAS -3—-0 tai SAS 3—-4), ja infuusioita
saadettiin vasteen mukaan.

Potilaat jaettiin kahteen ryhmaan.
Sedaatiotaukoryhmassa (n=214)
infuusiot tauotettiin kerran vuoro-
kaudessa. Mikali sedaatio katsottiin
edelleen tarpeelliseksi, sitd jatkettiin
puolta pienemmalla annoksella.
Verrokkiryhmdssa sedaatiota
jatkettiin keskeytyksetta (n=209).

Paatemuuttujana oli ekstubaatioon
kulunut aika. Sekundaarimuuttujina
seurattiin teho- ja sairaalahoidon
kestoa, deliriumin ilmaantuvuutta
ja hoitajien tyotaakkaa. Yllattaen
potilaat eivat hydtyneet paivit-
taisesta sedaatiotauosta, vaan
kummassakin ryhmdssa ekstubaatio
tapahtui 7 vuorokauden kohdalla.
Teho-ja sairaalahoidon kestossa tai
deliriumin ilmaantuvuudessa ei ollut
eroa. Sedaatiotaukoryhman potilaat
tarvitsivat enemman lisdboluksia
seka sedatiivaa ettd kipuldaketta.
Hoitajien subjektiivinen tytaakka
VAS-asteikolla arvioiden oli tassa
ryhmassa suurempi (4.22 vs 3.80;
P <0.001), mutta kaytannon merki-
tysta ndin pienella erolla tuskin on.
Johtopadtoksena oli, ett-
ei sedaatiotauon yhdistaminen
tiukkaan sedaatioprotokollaan
lyhentanyt potilaiden ventilaattori-
hoitoa. On kuitenkin huomioitava,
etta tutkimusasetelmassa kaytettiin
pitkavaikutteisia bentsodiatsepiineja
ja opiaatteja, eika infuusion tauotta-
misesta mahdollisesti seuranneita
vieroitusoireita rekisterdity. Sedaa-
tiotaukoryhmassa potilaat tarvitsivat
enemman boluslaakkeita, ja voisikin
ajatella, ettd vierotusoireet olivat
tahan osasyyna. Loratsepaami, kuten
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muutkin bentsodiatsepiinit, saattaa
lisata deliriumin ilmaantuvuutta.
Tdssa tutkimuksessa kummassakin
ryhmassa deliriumia ilmentyikin yli
puolella (53%vs. 54%). Deliriumin
hoitoa ei kommentoitu, mutta voisi
kuvitella ongelmia (esim. lisalaa-
kityksen tarvetta) tulevan, mikali
deliriddttisen potilaan sedaatio akisti
tauotetaan.

Tutkimuksessa lyhytvaikutteisten
sedatiivien, kuten propofoli ja deks-
medetomidiini, kayttd oli kielletty.
Tulevaisuudessa olisikin mielenkiin-
toista tehda vastaava tutkimus nailla
ladkkeilla, mika vastaisi paremmin
nykypadivan tehosedaatiota Suomes-
sa. m
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TAP-katetrit, toisella kaytettiin
epiduraalikatetria. Lisaksi annettiin
tarvittaessa tramadolia. Seuranta-
aika oli 72 tuntia. Ryhmien valilla ei
ollut eroa VAS-pisteissa eika pahoin-
voinnissa. Tramadolia kului enemman
TAP-ryhmdssa (200 vs. 400 mg,
P =0,002). Kirjoittajien mielesta ero
johtuu huonommasta viskeraalisesta
kivunlievityksesta TAP-puudutukses-
sa. TAP-katetrin asennus jouduttiin
uusimaan 12/27 potilaalla (45 %)
24 tunnin sisalla. TAP-ryhmassa
ongelmana oli haavan lateraalireunan
tai lateraalisten dreeniaukkojen kipu
8/27 potilaalla (30%).
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tehdyn keisarinleikkauksen jalkeiseen
kipuun. He |8ysivat viisi satunnais-
tettua lumekontrolloitua tutkimusta,
joissa oli yhteensd 312 potilasta.
TAP-puudutuksella suonensisdisen
morfiinin tarve vaheni ensimmadisen
24 tunnin aikana keskimaarin 24 mg
(P =0,004). VAS-pisteet putosivat
keskimaarin 0,8 cm (P =0,01).
TAP-puudutus vahensi opioidisivuvai-
kutuksia. HyOtya ei havaittu, mikali
potilaat olivat saaneet intratekaalista
morfiinia.

TAP-puudutus variaatioineen
ndyttaa mahdollistavan varsin hyvan
kivunlievityksen vatsakirurgiassa.
Erityisen houkuttelevan ryhman
muodostavat potilaat, joille kes-
kushermostopuudutukset ovat

kontraindisoituja. Pienen perehtymi-
sen ja harjoittelun jalkeen TAP-puu-
dutus tuo kayttokelpoisen tydkalun
anestesiologin pakkiin. m
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