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Tahaton hereilla olo

Hereilld oloa yleisanestesiassa esiintyy edelleen.
Syy on useimmiten laitteissa tai anestesian antajassa.

Anestesian antaminen on
aina laakarin vastuulla.
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leisanestesian aikainen hereilld olo pysyy
edelleen merkittivind kliinisend ongel-
mana. Komplikaatiota esiintyy siitd
huolimatta, ettd asiasta on puhuttu ja
kirjoitettu vuosikymmenien ajan, M AC-konsepti
on tdyttinyt 50 vuotta, kdsitys anestesian kom-
ponenteista on selkiytynyt, ja aivosihkokayrdin
(EEG) perustuvia “tajuttomuuden” mittareita
on ollut markkinoilla kohta 20 vuoden ajan. On
ilmeistd, ettd pelkdstidn mittareita kdyttimalld
tahaton hereilld olo ei tule loppumaan. Tarvitaan
my0s oikeaa asennetta anestesiatydhon, perus-
tietoja farmakokinetiikasta ja -dynamiikasta, ja
ymmarrystd monitoroinnin rajoituksista.

Tahattoman hereilla olon historia

Ensimmiiset raportoidut anestesianaikaiset
tahattomat hereilld olot tapahtuivat kahdessa
varhaisimmassa yleisanestesiademonstraatiossa
Massachusetts General Hospitalissa Bos-
tonissa. Hammasldikiri Horace Wells
antoi vuonna 1845 typpioksiduulide-
monstraationsa, jonka yhteydessi, kuten
tunnettua, potilas lihti kiroillen salista ja

teki Wellsin naurunalaiseksi. Vihemmain tunnet-
tua sen sijaan lienee, ettd myos William Mortonin
kuuluisassa eetteridemonstraatiossa vuonna 1846
potilas kertoi jilkeenpiin sekd olleensa hereilld
ettd tunteneensa kipua toimenpiteen aikana (1).
Voidaan siis todeta, ettd tahaton hereilld olo on
yhtéd vanha ilmi6 kuin moderni yleisanestesiakin.

Sittemmin tahaton hereilld olo on liittynyt
hermo-lihasliitoksen salpaajien kiyttd6nottoon
1940-luvulla (2), ja (nyt jo historiallisiin) opioidi-
typpioksiduuli-neuroleptianestesioihin, joissa ei
kovin intensiivistd hypnoottista komponenttia ol-
lutkaan. Ensimmiinen hereilld olon esiintyvyyttd
selvittdvd tutkimus julkaistiin vuonna 1961 (3).
Tissd tutkimuksessa selvitettiin 656 leikkauspo-
tilaan muistikuvia. Heistd 1,2 % oli ollut hereilli.
Seppo Rannan ym. tutkimuksessa vuonna 1998
hereilld olon ilmeinen esiintyvyys 2 612 potilaan
aineistossa oli 0,4 %, ja timin lisiksi 0,3 % po-
tilaista oli mahdollisesti hereilld (4). Sittemmin
hereilld olon esiintyvyys on edelleen laskenut,
mutta ilmi6 ei ole kokonaan hévinnyt.



Hereilld olon esiintyvyys 2000-luvun
isoissa tutkimuksissa
2000-luvun alun aineistoissa kirurgiaan tai
anestesiologin tekemiin toimenpiteisiin, kuten
intubaatioon, liittyvid muistikuvia esiintyy n.
0,15 prosentilla yleisanestesiapotilaista (5,6).
Sandinin ryhmin vuonna 2000 julkaisemassa
tutkimuksessa 11 785 yleisanestesiassa leikattua
potilasta haastateltiin kolmasti: ensin herddmossd
heti leikkauksen jilkeen, sitten 1.-3. postoperatii-
visena pdivini, ja kolmannen kerran 7-14 pdivin
kuluttua leikkauksesta. Tahatonta hereillid oloa
esiintyi 0,18 %:lla potilaista, joiden anestesiassa
NMB-ladkitysti oli kiytetty, ja 0,1 %:1la niistd
potilaista, joille nditd ladkkeitd ei ollut annettu
(5). Sebelin ym. prospektiivisessa 19 575 potilaan
aineistossa esiintyvyys oli 0,13 % (6).
EEG-indeksien kiytt6onoton myo6ti ta-
hattoman hereilld olon voisi olettaa loppuneen
tai ainakin selvdsti harvinaistuneen. Myles
kumppaneineen tutki asiaa 2 463 potilaan pros-
pektiivisessa, satunnaistetussa, sokkoutetussa
monikeskustutkimuksessaan vuonna 2004 (7).
Osoittautui, ettd BIS-monitorointi yleisanestesi-
an aikana assosioitui vihdisempdin hereilld oloon
kuin anestesian anto ilman titi monitorontia (2
vs. 11 hereilld oloa = 0,17 % vs. 0,91 %; P=0,022).
Tutkimuksen potilaat olivat timin komplikaation
suhteen korkean riskin potilaita. Mukaanotto-
kriteereini olivat muun muassa keisarileikkaus,
korkean riskin sydinkirurgia, akuutti trauma ja
siihen liittyva hypovolemia, bronkoskopia jaykalld
tihystimelld, aiempi hereilld olo ja sddnnéllinen
runsas alkoholin kiytts. Tutkimuksen tulokset ja
johtopddtokset herittivit runsaasti keskustelua.
Tutkitut ryhmit poikkesivat toisistaan, toki sa-
tunnaistamisen jdlkeen, muun muassa siten ettd
kontrollimonitoroinnin ryhmaissi oli enemmaén
alkoholin suurkuluttajia. Yksikin hereilld olo li-
sdd BIS-ryhmissi olisi poistanut merkitsevyyden
ryhmien vililtd. Kontrollipotilaiden hereilld olon
esiintyvyys oli 0,91 %, siis huomattavasti suurempi
kuin samanaikaisissa valikoitumattomissa aineis-
toissa, eli kyse todella oli korkean riskin potilaista.
Mylesin ym. tutkimuksen jilkeen BIS-moni-
torointia on verrattu anestesia-aineen huolelliseen
pitoisuusseurantaan kolmessa laajassa amerikka-
laistutkimuksessa. Tutkimusten metodi oli hie-
man tavanomaisesta koeasetelmasta poikkeava.
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BIS-ryhmin potilailla jirjestelmd hilytti mi-
kili BIS-arvo kohosi yli 60:n tai laski 40:n alle
(pinnallisen ja syvin hypnoottisen komponentin
raja-arvot). Varsinaisia kontrolliryhmii ei
niissd tutkimuksissa mielestini ollut, kos-
ka vertailuryhmilldkin kiytettiin tiukkaa
anestesian hoitamisen protokollaa: jirjes-
telmd hilytti uloshengityskaasun anestesi-
apitoisuuden alittaessa tai ylittdessd ennalta
miiritellyt raja-arvot. Kaksi tutkimuksista
tehtiin Avidanin tyoryhman toimesta varsin
samanlaisilla korkean riskin potilailla kuin
Mylesin ty6 oli tehty (8, 9). Potilasmadrit
olivat 2 000 (Avidan 2008) ja 6 041 (Avidan 2011)
potilasta. Kummassakin Avidanin tutkimuksessa
vertailuryhmien uloshengitysilman anesteettipi-
toisuus (ETAC) pidettiin 0,7-1,3 MAC:ssa.

Kolmas iso tutkimus oli Mashourin ja kump-
paneiden tekemi 21 601 potilaan monikeskustut-
kimus valikoimattomalla aineistolla (10). Tutki-
muksessa tdhdittiin alunperin 30 000 potilaan
otokseen, mutta se pdddyttiin vilianalyysin pe-
rusteella keskeyttimain, koska ryhmit eivit eron-
neet toisistaan. Vertailuryhmin ETAC-pitoisuus
pidettiin yli 0,5 MAC:ssa.

Kaikkien kolmen ison hereilliolotutkimuksen
johtopditos oli, ettd BIS-monitorointi ei ehkais-
syt hereilld oloa tehokkaammin kuin huolellinen
ETAC-seuranta. Toisaalta Mashourin tutki-
muksessa 36 %:1la BIS-monitorointiryhméin
satunnaistetuista potilaista indeksin generointi
epdonnistui. BIS-monitoroitujen potilaiden
(n=6 076) hereilld oloja verrattiin ndiden potilai-
den (n=3 384), joillasiis ei ollut BIS-monitorointia
eiki ETAC-ohjausta, hereilld oloihin. Tédssd
vertailussa osoittautui, ettd BIS-monitorointiin
(adnihilytykset pddlld) liittyi 4,7 kertaa pienempi
hereilla olon riski kuin ilman BIS:ii tai muuta
danihilytyksin varustettua monitorointia annet-
tuihin anestesioihin.

Etiologia

Tahaton hereilli olo assosioituu lihes aina anes-
tesiahenkilokunnan tekemiin hoitoratkaisuihin.
Laitteiden toimimattomuus on verrattoman pal-
jon harvinaisempaa, ja potilaan poikkeava tapa
reagoida anestesia-aineisiin on pédasiallisena
selittdjind vain aniharvoin.

>>

Potilasta tulisi
mahdollisuuksien
mukaan tarkkailla
ja hanen ihoaan
tunnustella.
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MAC on populaatiosuure,
joten mikadn MAC-arvo ei
takaa kaikkien potilaiden
anestesian riittavyytta.
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Anestesian antajan virheet voivat olla monen-
laisia. Farmakokinetiikkaa tai farmakodynamiik-
kaa ei vilttdmattd tunneta. Ymmarrys anestesian
kliinisistd merkeistd vihenee koneellisen monito-
roinnin monipuolistuessa. Hermo-lihasliitoksen
salpaajien kdyttoon liittyy liikevasteen havidmi-
nen, ilmi6 jonka on pitkiin tiedetty aiheuttavan
hereilli olon vaaraa (2). Vaikka monitorointi
tuottaa valtavasti ajantasaista tietoa, informaati-
on tulkitsemisessa on paljon puutteita. Kaikkea
anestesiatybaseman suoltamaa tietoa ei vélttamat-
td ehditd tai pystytd tulkitsemaan, ja piittaamat-
tomuudenkaan mahdollisuutta ei aina voida pois-
sulkea. Suomalaiseen hoitokiytint66n ei kuulu,
ettd anestesialdikiri on valttimaitta koko aikaa
leikkaussalissa, niin suotavaa kuin hinen jatkuva
lasniolonsa olisikin. Hoidon kdytinnén toteutus
jad siis toisinaan anestesiahoitajan tehtdviksi. Silti
anestesian antaminen on aina laikirin vastuulla.
Kokeneet anestesiahoitajat ovat rautaisia ammatti-
laisia, mutta hoitajakoulutuksen perusteella ei ole
mahdollista omaksua yhtd syvillistd ymmarrystd
farmakologiasta ja ihmisen fysiologiasta kuin
mitd lddkirikoulutukseen liittyy. Esimerkiksi: on
tunnettua, ettd obstetriseen anestesiologiaan tai
morbidisti obeesien potilaiden hoitoon liittyy ko-
honnut tahattoman hereilli olon riski. Miksi niin
on? Asian ymmirtiminen edellyttid fysiologian ja
farmakologian hyvdd hallitsemista, jota kaikilta
anestesialdakireiltd luonnollisesti vaaditaan. Va-
estén vanhetessa ja potilaidemme haurastuessa
saattaa myos kasvaa niiden potilaiden osuus, jotka
eivit yleisen terveydentilansa ja raihnaisuutensa
vuoksi kestd tajuttomuutta takaavia nukutusaine-
miirid. T4mi tuo oman lisihaasteensa anestesi-
oiden antamiseen.

Monitorointi

Leikkaustekniikoiden kehittyminen on johtanut
siihen, ettd potilas on yhé huolellisemmin piilotet-
tu anestesiahenkilokunnalta. Anestesian
kliinisten merkkien arviointi on vaikeu-
tunut. Potilasta tulisi mahdollisuuksien
mukaan tarkkailla ja hinen ihoaan tun-
nustella. Hemodynamiikan seuraami-
nen antaa edelleen osviittaa analgesian
riittdvyydestd, vaikka ei tajuttomuudesta
suoranaisesti kerrokaan.

Hoéyrystyvien anestesia-aineiden pitoisuuksien
mittaaminen kaasukierrosta on yleisanestesiahoi-
don rutiinia. Tiedetddn, ettd 0,3 MAC:n pitoi-
suus aikaansaa tajuttomuuden 50 %:1le potilaista.
Koska hoyryjen annos-vastekiyri on hyvin jyrkka,
voidaan olettaa ettd 0,5 MAC:n anesteettipitoi-
suus johtaa tajuttomuuteen valtaosalla potilaista.
T4dtd raja-arvoahan kéytettiin menestykselld myo6s
Mashourin tutkimuksessa (10). On kuitenkin
muistettava, etti MAC on vain populaatiosuure,
joten mikdin MAC-arvo ei takaa kaikkien po-
tilaiden anestesian riittdvyyttd. Silti on itsestddn
selvid, ettd jos uloshengitysilman alveolaarinen
anesteettipitoisuus inhalaatioanestesiassa on nol-
la, potilas ei voi olla asianmukaisessa anestesiassa.
Kaasupitoisuuksia tulee monitoroida. Laskimo-
anestesiassa tdllaisia suoria pitoisuusmittauksia
ei toistaiseksi voida tehdi. Siksi laskimoaneste-
siassa korostuu laitteiston ja letkuston liitdntdjen
seuranta, neurofysiologinen monitorointi ja hyvi
farmakologinen ymmirrys.

Kun EEG-indeksit tulivat 1990-luvun lopulla
markkinoille, niistd odotettiin ratkaisua tahatto-
man hereilld olon ongelmaan. Vaikka kehitys on
ollut suotuisaa, tahaton hereilld olo ei ole loppu-
nut, eikd todennikoisesti koskaan tdysin lopukaan.
EEG-indeksien tuottama informaatio perustuu
heikkotehoisen biosignaalin rekisterdintiin hai-
ridille alttiissa ympiristossi ja rekisterdidyn sig-
naalin analysointiin laskenta-algoritmeilla, jotka
on kehitetty empiirisen tutkimusty6n tuloksena.
Kyse on tietokoneista, jotka sindllddn eivit "laske
viddrin", mutta joiden toimintaan liittyy perintei-
nen GIGO-dilemma: Garbage-In-Garbage-Out
(Sitd-Saa-Mitd-Tilaa). Tyypillisin roska tillaisessa
monitoroinnissa on ulkoinen hiiri, joka viiris-
tad rekisteroitivid EEG-signaalia. On myo6s syytd
ymmirtid, ettd kaikkien anesteettien lidkevaiku-
tus EEG:aan ei ole samanlainen. EEG-indeksit
on kehitetty mittaamaan GABA-ergisten anes-
teettien, kuten sevofluraanin ja propofolin lddke-
vaikutusta. Nukutetun potilaan fysiologia saattaa
yllattid esimerkiksi otsalihaksen aktiivisuuden tai
delta-arousalin muodossa (11), tai indeksilaskenta
voi jattdd jonkin EEG-ilmién tunnistamatta (12).
Niissd tilanteissa indeksit ndyttivit joskus him-
mentivii lukemia.

Avidanin ym. ensimmiisen ison BIS-ty6n
(8) tuloksista tehtiin se mielestini virheellinen



pidtelmd, ettd BIS-monitorointi ei vdhentiisi
tahatonta hereilli oloa. Seki Avidanin etti Mas-
hourin ryhmien tulokset pitdd tulkita siten, ettd
ETAC-monitorointi, kun se toteutetaan siten kuin
niissa tutkimuksissa tehtiin, on tehokas tahatto-
man hereilld olon vihentiji, parhaimmillaan jopa
BIS-monitoroinnin veroinen. Mylesin ym. (7) ja
Mashourin ym. (10) tulokset puolestaan osoittavat
selvisti, ettd jos BIS-monitorointia verrataan ei-
standardoituun anestesian antamiseen, BIS-moni-
toroinnin hy6ty tulee selvisti esiin. Riittivin tun-
nollisella ETAC-monitoroinnin toteutetuksella
voidaan kuitenkin pédstid yhtd hyvidn tulokseen.

Monien neurofysiologien mielestd on arvelut-
tavaa litistdd niinkin kompleksisen signaalin kuin
EEG:n tuottama informaatio yhdeksi luvuksi, jota
kiytetddn vaativassa diagnostiikassa. Olen samaa
mieltd. Lisiksi, mielestini minka tahansa indek-
siluvun tarjoaminen anestesiahenkilékunnalle on
ylipditidn jossain médrin arveluttavaa. Kokemus
on osoittanut, ettd yhtd lukua on helppo ryhtyd
seuraamaan, jolloin kaikki muu todellisuus hévi-
4 kapenevan nikokentin laitojen ulkopuolelle.
EEG-monitorointi on toki tirkea monitorointi-
tapa, mutta ei suinkaan ainoa anestesiapotilaan
hoidossa huomioon otettava asia.

Toimenpiteet komplikaation sattuessa
On hyvin todennikoéistd, ettd jokaiselle kokeneelle
anestesialdikirille on sattunut vihintddn yhden,
luultavimmin usean potilaan tahaton hereilld olo.
Se, ettd emme ole asiasta tietoisia, johtuu siitd,
ettd emme yleensd puhu potilaidemme kanssa
leikkauksen jilkeen.

Tahattoman hereilli olon sattuessa asiasta
on keskusteltava potilaan kanssa. Jos syy hereilld
ololle selvidi, se on kerrottava potilaalle. Jos syy-
td ei 16ydy, sekin tulee kertoa. Jos hereilld olon
syy on ollut anestesiologin toiminnassa, asian
myontiminen, ehkd anteeksi pyytiminenkin,
on tirkedd potilaan toipumisen kannalta. Potilas
yleensi hyviksyy inhimillisen virheen eikd kanna
kaunaa, kun asia selitetddn hinelle rehellisesti ja
kiertelemaitti. Jos asia jad selvittdmattd, potilas voi
traumatisoitua ja alkaa viltelld kaikkia sairaan-
hoitotoimenpiteiti. Keskustelussa on syyti tarjota
mahdollisuutta kriisiapuun tai psykiatrin konsul-
taatioon, jos potilas sitd haluaa. On syytd jattdd
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ovi auki jatkokeskusteluille, koska monet potilaat
haluavat palata asiaan useita kertoja.

Tahaton hereilld olo voi olla potilaalle erit-
tdin traumaattinen ja pitkikestoinen
kokemus, joka pahimmillaan hait-
taa hinen jokapdiviistd eldmadnsd
vuosien ajan (13,14). Hin voi kokea
samanlaisia ahdistuksen, hépein ja
itseinhon tuntemuksia kuin kidu-
tuksen tai seksuaalisen hyviksikdyton
uhri, eiki valttimatti ole edes valmis
puhumaan asiasta, ainakaan heti ta-
pahtuman jilkeen. Asiaan tulee siksi
suhtautua vakavasti, sekd ennaltachkdisyn ettd
tilanteen jilkihoidon kannalta.

Sandinin ym. tutkimuksessa (5) selvisi, ettd
ne hereilld olleet potilaat, joiden hoidossa ei ol-
lut kiytetty hermo-lihasliitoksen salpaajia, saivat
huomattavasti harvemmin posttraumaattisia
stressioireita kuin ne potilaat, joiden hereilld oloon
liittyi halvautumisen tunne. Tdm4 viittaa siihen,
ettd erityisesti hermo-lihasliitoksen salpaajia kiy-
tettdessd tahattoman hereilld olon estimiseksi on

syytd tehdd kaikki mahdollinen.

Toimintasuositukset ja

tulevaisuuden nakymat

Ennustaminen on mahdotonta. Luulen kuitenkin,
ettd monitoroinnin kehitys tulee jatkumaan, ja
samoin tulee jatkumaan tahaton hereilld olo. Sen
esiintyvyyttd voidaan ehki edelleen vihentd, jos
koulutusta jatketaan intensiivisesti ja visymatta.
Henkilokunnan vaihtuessa samat, tahatonta he-
reilld oloa torjuvat toimintamallit tulee opettaa yhd
uudelleen. Se on ty6listd, mutta toki helpompaa
kuin vinojen asenteiden ja piittaamattomuuden
muuttaminen.

EEG-monitoroinnista ei pidd luopua. Meididn
tulee olla herpaantumattoman kiinnostuneita
yleisanestesiahoidon kohde-elimesti, ja opettaa
titd my6s nuorille kollegoillemme. Edelleen: kun
tuoreita anestesiologikollegoja kerran ryhdytdin
kouluttamaan, niin samalla vaivalla voisi myds
opastaa heitd vuodeosastojen suuntaan tervehti-
mdin hoitamiaan potilaita. Potilaaltaan saattaa
kuulla paljon muutakin opettavaista kuin vain sen,
miten hyvin hin nukkui leikkauksensa aikana.

>>

EEG-monitorointi on toki
tarkea monitorointitapa,
mutta ei suinkaan ainoa
anestesiapotilaan hoidossa
huomioon otettava asia.
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Aivanlopuksi: anestesiaosastoilla tulisi olla so-

vittu toimintamalli tahattoman hereilld olon sat-

tuessa. Olisiko tdssda SOP:n laatimisen paikka? m
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