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Elvytettyjen potilaiden selviytyminen on yleisesti huonoa. Selviytymiseen vaikuttavat useat eri
tekijat. Néitd ovat erityisesti potilaan perussairaudet, syddnpysdahdykseen reagoimisen nopeus,
perus- ja hoitoelvytyksen viiveet ja laatu seké elvytyksen jdlkeinen hoito.

Useat tutkimukset ovat arvioineet elvytettyjen potilaiden ennustetta parantavia tekijoita.
Sydanpysdhdyspotilaiden selviytyminen vaihtelee eri maiden sairaaloiden vililla, ja téstd
havainnosta on herdnnyt kysymys selviytymisketjun neljannesti linkista eli elvytyksen jilkeisestd
hoidosta teho-osastolla.

Tutkimuksia on tehty pdédasiassa sairaalan ulkopuolisista elvytyksistd. Tassé tutkimuksessa
tavoitteena oli tutkia sairaalassa suoritettuja elvytyksié ja potilaiden selviytymisti sairaalassa
tapahtuneesta syddnpysidhdyksestd, jonka etiologiset tekijat eroavat huomattavasti sairaalan
ulkopuolella tapahtuneista sydanpyséhdyksista.

Vuonna 2008 Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (Tays) elvytettiin 100 potilasta dkillisesta
sydénpysdhdyksestd. Heistd 57:114 verenkierto palautui spontaanisti eli saavutettiin ROSC (return of
spontaneous circulation). Tutkimuksen aineisto muodostui néistd sekundaaristi selviytyneisti
potilaista.

Tutkimusmenetelmana oli retrospektiivinen kohorttitutkimus, ja tietoja keréttiin Miranda-
potilastietojarjestelmésta sekd Clinisoft-tietokannasta. Aineistoa késiteltiin Excelin avulla.
Taysissa syddnpysdhdyksesta selviytyi joka toinen elvytyksen jidlkeen teho-osastolla hoidettu
potilas. Idn ja sukupuolen suhteen ryhmien vililld ei ollut eroa. Kaikkia potilaita monitoroitiin
suositusten mukaisesti. Merkittavad kuitenkin oli, ettd ketddn kammiovérinista elvytettyd potilasta
ei viilennetty. Selviytyneiden potilaiden vitaalielintoiminnot olivat paremmat jo tehohoidon
alkaessa ja tehohoidon aikana. Primaarirytmi vaikuttaa edelleen huomattavasti potilaan
selviytymiseen. Kammiovarindsti elvytetyt potilaat selviytyivit suuremmalla todennikdisyydelld
kuin muista alkurytmeisti elvytetyt. Tehohoitolddkérin tekemé hoidonrajauspéétds on oleellinen osa
elvytettyjen potilaiden hoitoa. Mikali potilas kuuluu aktiivisen hoidon piiriin, potilaan ennustetta
parantaa tehohoidon aloittaminen viiveettd sekd hoidon tavoitteellisuus.



SISALLYS

I JOHDANTO ..ot 1
1.1 Sydédnpysdhdyspotilaan selviytymisen ennuste ............cccecveeerveeerveeeiveesineennnen. 1
1.2 Sairaalahoidon merkitys sydédnpysdhdyspotilaan ennusteeseen .......................... 3

1.2.1 Sydéanpysdhdys sairaalan ulkopuolella.............ccceeviiieriiiiiniiiiiiieeiee e, 3
1.2.2  Sydanpysahdys sairaalassa...........cccecvueercuieeeiiieeriiie e eiee e 3
1.3 Hoitoprotokollan vaikutus sydéanpysidhdyspotilaan ennusteeseen ....................... 4
1.4 Yleisesti syddnpysdhdyspotilaan ennustetta parantavia tekijoita......................... 5
1.5 TutkimuKksSen taVOITe......c.eeiiiiiiiiiiiiiiieiie ettt et 6

2 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS ..., 7
2.1 TAVOILEEEL ..ottt ettt ettt st b e et 7
2.2 ATNCISEO ettt ettt ettt e b e st b ettt e e bt e eabeeeeas 7
2.3 Menetelmat.........ooouiiiiiiiie e 8

3 TULOKSET ... 10

4 POHDINTA oo, 14

5 JOHTOPAATOKSET ..ottt 18

LAHTEET ..ottt 19

LITTTEET ...ttt 20



1 JOHDANTO

1.1 Sydinpysihdyspotilaan selviytymisen ennuste

Sydéanpysdhdyksesté elvytettyjen potilaiden ennuste on kansainvélisesti arvioituna huono.
Sydanpysdhdyspotilaan selviytyminen vaihtelee eri tutkimuksissa ja on keskimédrin 15—20 %
riippumatta siitd, missd sydanpysédhdys tapahtuu. Useita tutkimuksia on tehty sairaalan ulkoisista
elvytyksistd, joissa selviytyminen on hieman parempi kuin sairaalan siséisissé elvytyksissé, vaikka
sairaalassa potilaan hoito elvytystilanteessa alkaa hyvin lyhyelld viiveelld. Ennuste ei myoskdin ole
parantunut viime vuosikymmenien aikana. Ennusteeseen vaikuttavat useat tekijat, joita kuvataan
selviytymisketjuna [kuva 1]. Uudessa kansainvélisessé elvytyssuosituksessa, joka koskee sekd
sairaalan ulkopuolisia ettd sisdisid sydanpysédhdyksid, on kdytetty nelivaiheista selviytymisketjua,
jolla kuvataan elvytysti ja sen jilkeistd hoitoa. Ketjun tirkedna osana pidetddn elvytyksen jilkeistd
hoitoa eli postresuskitaatiohoitoa [1].

Eri tutkimukset ovat selvittdneet sairaalassa annetun hoidon vaikutusta sydanpyséhdyspotilaan
ennusteeseen. Osassa tutkimuksia sydanpysahdyspotilaat ovat sairaalan ulkopuolella elvytettyjd ja
osassa sairaalassa elvytettyjd potilaita. Sairaalan ulkopuolella sydanpysidhdyspotilaan selviytyminen
on todenndkdisempéd kuin sairaalassa. Kaikissa tutkimuksissa sairaalahoidon merkitys on
korostunut samalla tavoin ja esille on noussut samoja ennustetta parantavia tekijoita riippumatta
siitd, missa potilas on elvytetty.

Tutkimuksia sairaalan ulkopuolella elvytetyistd syddanpysdhdyspotilaista on enemméin kuin
sairaalassa tapahtuneista elvytyksistid. Syynd ovat mahdollisesti sairaalaelvytysten vihdinen maara
ja yleinen kiinnostus sairaalan ulkopuolella tapahtuneisiin sydanpysahdyksiin aiemmin terveilld
thmisilld. Tutkimuksia yhdistdé kuitenkin sairaalahoidon vaikutuksen arviointi

sydénpysdhdyspotilaan selviytymisessa.

Uusi kansainvilinen elvytyssuositus koskee elvytetyn potilaan selviytymistd yleisesti ja painottaa
kaikkia selviytymisketjun osia erikseen. Tassd tutkimuksessa on keskitytty erityisesti ketjun

viimeiseen lenkkiin. Ensimmaéinen selviytymisketjun osa on sydanpyséhdyksen riskissd olevien
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potilaiden tunnistaminen jo ennen elvytystilanteeseen joutumista ja siten elvytyksen ennaltachkiisy.
Potilaan tarkkailu sekéd voinnin huononemisen tunnistaminen onnistuu sairaalaolosuhteissa.
Téllainen potilaan tilan seuranta on ldhes mahdotonta sairaalan ulkopuolella. Elvytystilanteiden ja
sydénpysdhdysten ehkéisy onkin muodostettu elvytysryhma eli MET (medical emergency team),
jonka yhtend tdrkeimmisté tehtdvisti on juuri tillaisten potilaiden tunnistaminen ennen
sydénpysdhdystilanteeseen ajautumista. Suurella osalla sairaalassa elvytystilanteeseen joutuneista
potilaista havaitaan ennen sydianpysahdystd ennakko-oireita, kuten hengitysvaikeutta,
hengitysfrekvenssin muutoksia, yleistilan laskua tai hemodynamiikan epéstabiiliutta. [2] Toinen ja
kolmas ketjun lenkki ovat elvytystoimenpiteet, joita ovat varhainen elottomuuden tunnistaminen ja
peruselvytyksen aloittaminen, nopea defibrillaatio ja hoitoelvytyksen kdynnistiminen. Neljédntend

lenkkind on elvytyksen jdlkeinen hoito sairaalan teho-osastolla. [1]

Chain of survival

Kuva 1. Selviytymisketjun neljda osaa ERC:n (European Resuscitation Council) elvytysohjeistuksen
mukaan.



1.2 Sairaalahoidon merkitys sydinpysihdyspotilaan ennusteeseen

1.2.1 Sydanpysahdys sairaalan ulkopuolella

Sairaalan ulkopuolella tapahtuneita elvytyksii ja potilaiden selviytymistd sydanpysdahdyksestid on
tutkittu viime vuosina runsaasti Pohjoismaissa [3—6]. Selviytyminen on ollut keskiméérin 30—40
% sairaalan ulkopuolella tapahtuneen sydanpyséhdyksen jdlkeen, kun hoito on tapahtunut
onnistuneen elvytyksen jélkeen sairaalan teho-osastolla. Sairaalan ulkopuolella elvytetyilla
potilailla kammiovérind on useammin alkurytmind (35 %) verrattuna sairaalassa elvytetyksi
joutuvista potilaista, ja siten myds ennuste on keskiméérin parempi.

Tutkimuksissa on todettu potilaiden selviytymisen vaihtelevan eri sairaaloiden vilill4, mikd on
selittynyt elvytyksenaikaisilla seké elvytyksen jélkeisen hoidon eroilla

[3, 4, 6]. Viime vuosikymmenind on tutkittu paljon tekijoitd, jotka voisivat vaikuttaa
sydénpysdhdyspotilaiden ennustetta parantavasti. Huomio on kiinnittynyt 1&hinnd ennen sairaalaa
sekd niiden laatuun [4]. Sairaaloiden vilisistd selviytymisennusteen eroista johtuen on viime
vuosina kiinnostuttu myds sairaalahoidon merkityksestd potilaan selviytymisen kannalta [3].
Erityisesti syddmen verisuonten varjoainekuvaus ja tukosten nopea hoito sairaalassa parantaa
ennustetta sairaalan ulkopuolella elvytetyillé potilailla, joilla syddnpysdahdyksen syy on useimmiten

sydéninfarkti [6].

1.2.2 Sydanpysihdys sairaalassa

Sairaalassa tapahtuneista sydanpysdhdyksistd, niithin vaikuttavista tekijoisté ja potilaiden
ennusteesta on vihén raportteja. Sairaalassa sydanpysdhdyksen saaneiden potilaiden
selviytymisennuste on eri tutkimusten mukaan 7—20 %.

[7—S8] Sairaalassa tapahtuneissa syddanpysdhdyksissd syyt ovat moninaiset ja potilaat keskiméérin

sairaampia [2]. Tutkimukset ovat néissé tilanteissa keskittyneet potilaista johtuviin, mutta myos
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Ennustetta huonontavat merkittdvasti miessukupuoli, tummaihoisuus, perussairaudet seké elvytys
virka-ajan ulkopuolella. Useimmissa tutkimuksissa 1dlld ei ole havaittu olevan merkittavai
vaikutusta ennusteeseen. Sen sijaan ennustetta parantavia tekijoitd ovat nopea elvytyksen aloitus,
varhainen defibrillaatio, primaarirytmind kammiovariné tai pulssiton kammiotakykardia seka lyhyt
elvytys. Sairaalassa kammiovérini tai kammiotakykardia on harvoin syddnpyséhdyspotilaan
alkurytmi. Vain 20—35 % sydédnpysdhdyksisté sairaalapotilailla johtuu kammiovérindsti tai -
takykardiasta. Tdstd johtuu sairaalapotilaiden huonompi ennuste verrattuna sairaalan ulkopuolella

elvytettyjen potilaiden ennusteeseen. [2, 8]

Sairaalassa sydidnpysdhdyspotilaan selviytymiseen vaikuttavat myos elvytyksen aikaiset tekijét,
joita ovat peruselvytyksen laatu ja ammattitaitoinen elvytysryhma sekd varhainen defibrillaatio.
Lopulliseen tulokseen vaikuttavat oleellisesti elvytyksen jdlkeinen hoito ja sen laatu sekd hoidon

intensiivisyys ja tavoitteellisuus [ 7—S8].

1.3 Hoitoprotokollan vaikutus sydinpysidhdyspotilaan ennusteeseen

Norjassa tutkimusryhma loi standardoidun hoitoprotokollan elvytetyn potilaan hoidosta silloin, kun
sydénpysdhdys tapahtui sairaalan ulkopuolella ja vertasi sitd verrokkiryhmén saamaan hoitoon.
Hoito-ohjeistus sisdlsi syddnpysidhdyksen syyn hoidon, erityisesti revaskularisaation, varhaisen
hypotermiahoidon aloituksen ja intensiivisen hemodynamiikan, verensokeritason sekd ventilaation
tarkkailun ja ripedn puuttumisen ndiden vitaalitoimintojen muutoksiin. Ennustetta parantava tekija
tutkimuksessa oli hypotermiahoito alkurytmistd riippumatta. Sen havaittiin parantavan neurologista
selviytymistd. Verenglukoosin seuranta ja hyperglykemiaan puuttuminen insuliinihoidolla paransi
potilaiden pitkdaikaisennustetta seké pienensi sydénlihaksen infarktialueen kokoa. Inotrooppisella
ladkitykselld sekd positiivisella nestetasapainolla pyrittiin pitdmaan yll4 riittdva verenpaine.
Viahimmaistavoitteena pidettiin keskiverenpainetta (MAP = mean arterial pressure) 65—70 mmHg,
millé tasolla on ajateltu turvattavan riittdvi aivojen verenkierto. Suositusta tietylle
keskiverenpainetasolle ei kuitenkaan voitu antaa. Yhteenvetona todettiin, ettd standardoidun hoito-
ohjeistuksen avulla potilaiden selviytyminen parani verrattuna kontrolliryhméén, silloin kun
kyseessd oli sairaalan ulkopuolella tapahtunut syddanpyséhdys ja kun elvytyksen jilkeinen hoito

tapahtui sairaalassa. [5]



1.4 Yleisesti sydinpysiahdyspotilaan ennustetta parantavia tekijoita

Hypotermiahoito kammioviérindsté elvytetyilld potilailla parantaa tutkimusten mukaan neurologista
selviytymistd niin sairaalan ulkopuolella kuin sairaalassakin tapahtuneissa
sydanpysdhdystilanteissa. Verensokerin seuranta vahintddn nelja kertaa vuorokauden aikana ja
reagointi hyperglykemiaan ja sen hoito insuliinilla ndyttd4 vihentdavén sairaalakuolleisuutta ja

parantaa neurologista selviytymistd [1, 2, 7, 9, 10].

Elvytettyjen potilaiden hoidosta on tehty vuonna 2009 katsausartikkeli, jonka perusteella on luotu
ohjeistus terapeuttisen hypotermiahoidon kdytostd elvytetyilld potilailla. Tutkimusten mukaan
ndyttod hypotermiahoidon tehosta on kammiovirinésta elvytettyjen potilaiden hoidossa, mutta
uuden suosituksen mukaan hypotermiahoitoa voidaan suositella kaikille, joilla spontaani
verenkierto on palautunut ja joilla valitaan aktiivinen hoitolinja alkurytmisti ja elvytyspaikasta
riippumatta. Suosituksessa painotetaan my0s elvytyksen jélkeisen tehohoidon tarkeyttd, ja

hypotermiahoidon tulisi olla osa standardoitua hoitoprotokollaa elvytetyn potilaan hoidossa. [9]

Hoitoketjun neljdnnelld lenkilld eli elvytyksen jédlkeiselld hoidolla on tutkimuksissa havaittu olevan
positiivinen vaikutus potilaan ennusteeseen, mikéli se on toteutunut asianmukaisesti ja
paattivaisesti. Naitd elvytyksen jélkeisid hoitokeinoja ovat varhainen koronaarisuonten
varjoainekuvaus (angiografia) ja tarvittaessa suonen avaaminen eli revaskularisaatio
pallolaajennuksella (PCI), mikéli syddnpysdhdyksen syyné on sydéninfarkti. Sairaalan
ulkopuolisissa syddanpysahdyksissd syy on usein sydéninfarkti ja sen hoitoon on hyvit
mahdollisuudet. Timén vuoksi ennuste on parempi verrattuna sairaalaolosuhteissa tapahtuvaan
sydénpysdhdykseen, jonka syyt ovat moninaisempia ja jonka taustalla on harvoin sydédninfarkti. [2,

4]



1.5 Tutkimuksen tavoite

Naistéd tutkimushavainnoista on herdnnyt mielenkiinto selvittdd Taysissa tapahtuneita
sydédnpysdhdyksid ja niistd seuranneita elvytystilanteita seka potilaiden selviytymisté
sydénpysdhdyksestd. Aiemmin tehdyssd Haapalan tutkimuksessa [2] on keskitytty Taysin
elvytystoimintaan, ja tdimén jatkotutkimuksen tavoite on selvittdd elvytyksen jilkeistd hoitoa ja
erityisesti timén postresuskitaatiohoidon vaikutusta potilaan selviytymiseen. Tavoitteena
tutkimuksessa on selvittdd, miten sydanpyséhdyspotilaan hoito on toteutunut ensimmaisten 24

tunnin aikana Taysin teho-osastolla.



2 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

2.1 Tavoitteet

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittda

- potilaiden selviytymistd syddnpysdhdyksestd Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuonna
2008

- tehohoidon aloittamisen viivettd onnistuneen elvytyksen ja verenkierron palautumisen jialkeen

- hoitojen aloittamisen viiveitd teho-osastolla

- hypotermiahoidon yleisyytti

- hoidonrajauksien mééraa

- selviytymistd mahdollisesti parantavia tekijoitd

- sairaalasta selviytyneiden potilaiden neurologista selviytymista

Elvytetyn potilaan hoidosta tehtiin kirjallisuuskatsaus, jonka perusteella luotiin késitys
taménhetkisestd hoitosuosituksesta. Kirjallisuuskatsauksen avulla tirkeimmaksi selvitettaviksi
asiaksi valittiin viive tehohoidon aloittamisessa. Myos hypotermiahoidon yleisyytté ja
hoidonrajauksia haluttiin selvittdd. Ndaiden muuttujien avulla selvitettiin eroja selviytyneiden ja

menehtyneiden potilaiden vililld ja pohdittiin selviytymistd mahdollisesti parantavia tekijoita.

2.2 Aineisto

Aineistona oli vuonna 2008 Tampereen yliopistollisessa sairaalassa sydanpysidhdyksen saaneet
potilaat. Tutkimukseen otettiin vain elvytysryhmén elvyttimét sairaalapotilaat. Elvytysryhma vastaa
kaikista Taysin elvytyksistd lukuun ottamatta ensiapupoliklinikkaa, sydédnteho-osastoa,
leikkausosastoa ja lastenklinikkaa. Myoskéén teho-osastolla tapahtuneita elvytyksié ei otettu

mukaan, silld teho-osaston elvytyksisté ei ollut saatavilla riittivda dokumentaatiota. Elvytetyisti
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potilaista tutkimukseen valittiin ne potilaat, joilla verenkierto palautui sydédnpysidhdyksen jélkeen ja

joiden hoito tapahtui tdmin jélkeen teho-osastolla.

Vuonna 2008 Taysissa oli 100 elvytystilannetta. Néistd 57 potilaalla spontaani verenkierto palautui.
24 potilasta hoidettiin samalla osastolla, jossa olivat syddnpysidhdyksen sattuessa. Ndiden potilaiden
kohdalla tehohoidolle ei ollut tarvetta, tai tehohoitoladkéri teki padtoksen tehohoidosta
pidéttdytymisestd huonon ennusteen vuoksi. Lopulliseksi aineistoksi jéi 29 teho-osastolla hoidettua
potilasta, kun nelja potilasta suljettiin pois lyhyen hoitojakson ja liian véhdisen dokumentaation
vuoksi. Loput 43 potilasta menehtyivit. Aineisto on kirjoittajalla alkuperdisessd muodossaan

saatavilla.

2.3 Menetelmiit

Tutkimus on retrospektiivinen tietokanta-analyysi seka osittain kirjallisuuskatsaus
sydénpysdhdyspotilaan elvytyksen jilkeisestd hoidosta. Aineistoa on késitelty Excel-taulukoinnin

avulla.

Sydéanpysdhdyksesté elvytettyjen potilaiden lista on saatu ja koottu Henri Haapalan syventdavii
tyoOtd varten kerdtystd aineistosta [2]. Haapalan tutkimuksessa elvytettyjen potilaiden tiedot kerattiin
elvytyskaavakkeista. Elvytyskaavakkeita on alettu kdyttdd Taysissa vuonna 2008, ja kaavake on
Utstein-mallin mukainen. Elvytysryhma tayttda kaavakkeen jokaisesta elvytyksestd. Téhan
tutkimukseen tarvittavat tiedot koottiin Miranda-potilastietojarjestelmén ja teho-osastolla kiytossa
olevan Clinisoft-tietokannan avulla. Lisdksi potilaiden elossa oloa 28 vrk ja 6 kk tapahtuman
jilkeen selvitettiin sairaalan tietokannasta. Potilaiden 1dht6tilannetta teho-osastolla arvioitiin
APACHE-pisteytyksen avulla (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) [LIITE 1].
Neurologista selviytymistd 28 vuorokautta kotiutumisesta arvioitiin CPC-luokituksella (Cerebral
Performance Category) [ Taulukko 1]. Téssé tutkimuksessa huomioitiin luokka I, missé potilas
selviytyy itsendisesti paivittiisistd toiminnoista, ja luokka II, missé potilas tarvitsee jonkin verran

ulkopuolista apua.
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Taulukko 1. Neurologisen selviytymisen arviointiluokitus.

CPC1 Good cerebral performance = hyvé neurologinen toimintakyky, itsendinen
toiminnoissaan

CPC2 Moderate cerebral disability = lievd neurologinen heikkous, tarvitsee muiden
apua paivittdistoiminnoissa

CPC3 Severe cerebral disability = vaikea neurologinen heikkous, tarvitsee muiden
apua kaikessa, laitospotilas

CPC4 Coma = Kooma

Kirjallisuuskatsaus tehtiin PubMedista ja Medlinesta. Hakusanoina kéytettiin cardiac arrest,

cardiopulmonary resuscitation, post-resuscitation, hospital, therapeutic hypothermia.

Kirjallisuuskatsaukseen valittiin yhteensd kymmenen tutkimusta. Niistd alkuperdistutkimuksia oli
kuusi ja katsauksia neljd. Alkuperdistutkimukset olivat kliinisid monikeskustutkimuksia, joissa
aineistona oli sairaalan ulkopuolella elvytetyt potilaat. Katsauksista kaksi oli Cochrane- ja SSAI-

kokousten perusteella tehtya hoito-ohjeistuskatsausta syddanpysdhdyspotilaan elvytyksestd seka

elvytyksen jilkeisestd postresuskitaatiohoidosta.
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3 TULOKSET

Vuonna 2008 Taysissa dkillisestd sydanpysdhdyksestd elvytettiin 100 potilasta. Tehohoitoon tuli 33
potilasta, ja ndistd 29 potilaan hoitoa oli mahdollista arvioida. 29 tehohoitopotilaasta 17 selviytyi
sairaalasta kotiuttamiseen eli teho-osastolta toiseen hoitopaikkaan tai suoraan kotiin. Heista
kaytetddn termid sekundaariselviytyjd. Loput 12 potilasta menehtyivit tehohoidosta huolimatta
[taulukko 2].

Selviytyneistd neljd pddsi suoraan kotiin ja loput 13 siirtyivét jatkohoitoon toiseen sairaalaan.
Tertiaariselviytyjid eli 28 vuorokautta elvytystapahtumasta elossa oli 16 potilasta, ja puoli vuotta
tapahtumasta elossa oli vield 11 potilasta.

Monitorointi oli kaikilla teho-osastolle siirtyneilld asianmukaista ja riittivad. Perusmonitorointi
teho-osastolla kdsittdd invasiivisen verenpaineen, keskuslaskimopaineen seké lampdtilan seurannan.
Syddmen sdhkdisen toiminnan (EKG) ja happisaturaation seuranta kuuluvat myds
perusmonitorointiin. Liséksi verikaasuanalyysi ja verensokeritaso tulisi tarkistaa riittdvan usein.
Osaa potilaista monitoroitiin myos keuhkovaltimokanyylin avulla. Aivojen sdahkdisti toimintaa

(EEG) monitoroitiin yhdelld potilaalla.

Potilaiden ian mediaani oli 69 vuotta. Teho-osastolle tulleista nuorin potilas oli 9 kuukauden
ikdinen ja vanhin 88-vuotias. [an mediaani selviytyneilld oli 72,3 ja menehtyneilld 67,4 vuotta.

Potilaista naisia oli 21 ja miehid 8.

Verenkierron palautumiseen kului keskiméérin 10 + 4 minuuttia elottomuuden alusta. Selviytyneilla
verenkierto palautui keskiméarin 8 + 4 ja menehtyneilld 12 + 4 minuutissa (p < 0,05). Keskiméérin

potilaat tuotiin teho-osastolle 30 minuuttia elvytyshilytyksestd laskettuna.

Kahdella potilaalla oli tulovaiheessa spontaani hengitys ja hoito happimaskilla oli riittiva.
Invasiivista respiraattorihoitoa tarvitsi 27 potilasta. Keskiméérin respiraattorihoidon kesto oli 24
tuntia. Pisin respiraattorihoidon kesto oli 120 tuntia

(5 vrk). Yleisimmait sedatoivat aineet olivat propofoli ja fentanyyli.
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14:n sydanpysdhdyksesti selviytyneen potilaan neurologinen tila oli mahdollista arvioida

jélkikdteen potilasasiakirjoista. Selviytyneistd CPC1 (cerebral performance capacity) oli kuudella

ja CPC2 kahdeksalla potilaalla.

Kaikilla potilailla perusmonitoroinnin aloitusviiveet olivat lyhyité ja kdytdnnossa toteutuivat heti
potilaan saapuessa teho-osastolle. Keskuslaskimokanyylin eli CVK:n asettamisessa viive oli
selviytyneilld keskiméérin 2 tuntia 17 minuuttia laskettuna teho-osastolle tulosta. Menehtyneilld
viive oli keskiméérin lyhyempi, 1 tunti 19 minuuttia, mutta kanyyli asetettiin heille suhteellisesti
harvemmin. Selviytyneisté kaikille laitettiin CVK, kun menehtyneille vain viidelle.
Ensimmadisen valtimoverikaasuanalyysin ottamiseen kului selviytyneilld 27 minuuttia ja
menehtyneilld 37 minuuttia. A-kanyylin viive oli selviytyneilld keskiméérin 13 minuuttia ja
menehtyneilld 17 minuuttia. Keskiverenpaineen korjaantumiseen kului aikaa selviytyneilld
keskimddrin 16 minuuttia ja menehtyneilld 38 minuuttia (p-arvo 0,2). Insuliinihoidon viive
selviytyneilld oli keskimadrin 53 minuuttia. Menehtyneilld insuliinihoito alkoi keskiméairin 33

minuutissa teho-osastolle saapumisen jilkeen.

Tehdyistd hoidonrajauksista tieto oli mahdollista saada jilkikédteen 16 potilaalta. Mink&énlaista
hoidonrajauspéétdsti ei tehty 10 potilaalle. Heistd selviytyi 8 potilasta ja kaksi menehtyi. Lopuille
kuudelle potilaalle tehtiin tehohoidonrajauspéétds tehohoitojakson aikana, heistd kaikki
menehtyivit. DNR-pditds oli olemassa tai tehtiin tehohoitojakson aikana selviytyneistd kahdelle.

Menehtyneilld DNR-pditos oli 7 potilaalla.

Selviytyminen oli todenndkdisempéd, mikéli hoidon aloitus syddnpysdhdyksen jélkeen ajoittui
virka-aikaan. Pdivystysaikana teho-osastolle saapuneet elvytetyt potilaat selviytyivit huonommin

[kuva 2].
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Taulukko 2. Selviytyneiden ja menehtyneiden vilisié eroja.

Ny = 29 selviytyneet menehtyneet
N 17 12
KA +£SD/ KA £SD/
Ikm (% - vaihteluvili Ikm (% - vaihteluvili p-arvo
osuus) osuus)
Iki (vuosia) 70+11 50—84 64+22 0,8—87,8 0,4
ROSC (min) 8,3+3,7 3—I15 12,244 .4 8—20 0,039
APACHE 3247,7 14—43 39442 33—47 0,006
Tehohoidon aloitukseen kulunut aika ( min ) 28+13 14—62 32+14 8—68 0,41
Tehohoidon kesto (h) 57+48 8—195 28+22 1,1—57 0,029
Tulovaiheen SpO2 (%)
> 96 6 (35 %) 4 (33 %)
90 - 95 4 (24 %) 1(8 %)
<90 7 (41 %) 7 (58 %)
Tulovaiheen MAP (mmHg)
>90 5(29 %) 0 (0 %)
60 - 90 8 (47 %) 3(25%)
<60 4 (24 %) 9(75 %)
Vasoaktiivilddkitys
kylla 12 (71 %) 12 (100 %)
ei 529 %) 0 (0%)
Ensimmiinen verensokeriarvo
> 8 mmol/l 11 (65 %) 7 (58 %)
Insuliinihoidon aloitusviive (min) 58+55 0—147 33+48 6—142 0,87
pH ensimmaisesti astrupista 7,26+0,15 6,89—7,49 7,16+0,15 6,87—7,41 0,05
Terapeuttinen hypotermia 0 (0 %) 0 (0 %)
Primaarirytmi
kammiovirina 6 (35 %) 1(8%)
PEA/bradykardia 8 (47 %) 5(42 %)
asystolia 3 (18%) 6 (50%)
PCI
kylla 3 (18 %) 0 (0 %)
ei 14 (82 %) 12 (100 %)




13

Hoidon ajoittumisen vaikutus
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virka-aikana paivystyaikana

Kuva 2. Hoidon ajoittuminen virka- ja paivystysaikana.
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4 POHDINTA

Potilaan selviytyminen syddnpysdhdyksestd on yleisesti ottaen huonoa. Selviytymiseen vaikuttaa
useat tekijat. Potilaasta johtuvia tekijoitd ovat iké, perussairaudet sekéd aiempi toimintakyky.
Elottomuuden havaitseminen ja elvytystoimien aloittamisen aikaviiveet ja elvytyksen laatu ovat
merkittdvid selviytymiseen vaikuttavia asioita. Tehohoidon tulisi olla laadultaan hyvia ja toteutua
riittdvén intensiivisesti. Tehohoitoldédkarin tulisi pdéttdd hoidonrajauksesta ennen potilaan
siirtdmistd teho-osastolle, mieluusti jo elvytystilanteessa. Hoidon rajaamisen kriteerit tulisi olla
ennalta médritellyt ja kaikille samat, ja mikéli tehohoito péétetdédn aloittaa, tulee sen olla kaikille

yhtd méiritietoista.

Taysissa vuonna 2008 elvytettiin 100 potilasta, mikd on suunnilleen sama maéré kuin edellisindkin
vuosina [Hoppu, suullinen tiedonanto]. Néistd 57 %:1la (57 potilasta) saavutettiin ROSC eli
verenkierron palautuminen. Tama on kansainvélisestikin arvioiden korkea luku [4]. Se ei
kuitenkaan ole elvytystoiminnan kannalta merkitsevdi. Sydanpyséhdyspotilaan hoidon pitda tahdati
my0s potilaan riittdvddn neurologiseen toipumiseen. Vuonna 2008 elvytetyista potilaista 14:n
voidaan arvioida selviytyneen niin, ettd he pérjadvit itsendisesti eldmassé, ja 11 potilasta oli elossa

vield 6 kuukautta tapahtumasta.

Akillisestd sairaalassa tapahtuvasta elvytyksestid on mahdollista selviytyd, jos elottomuus havaitaan
ajoissa ja elvytystoiminta, sekd sen jidlkeen aloitettu tehohoito, on tavoitteellista. Eettisesti on
oikein, ettd vain sellaisia potilaita elvytetdén, joilla on edellytyksid selviytyd syddnpysédhdyksesta.
Muita potilaita ei tule elvyttdd. Viimeistdaédn elvytystilanteen jélkeen tulee arvioida, voidaanko
potilaan ennustetta parantaa tehohoidolla ja hyotyyko potilas siitd. Jos ndin on, tehohoito tulee

toteuttaa tavoitteellisesti ja madritietoisesti.

Kuudella tehohoitoon tulleella potilaalla oli maininta tehohoidon rajauksesta. Hoitorajauspéatds oli
tehty ennen teho-osastolle siirtymistd. Kyseiset potilaat menehtyivit joko teho-osastolle tai heidét

siirrettiin my6hemmin osastolle, jossa sitten menehtyivit. Tehohoitokustannusten ollessa suuria ei
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téllaisia potilaita pitéisi tulla tehohoitoon. Hoidon ulkopuolelle rajatun potilaan tulisi jddda
osastohoitoon, ja turvata potilaalle hyva oireenmukainen saattohoito osastolla. Tehohoitoon
siirrettivilld potilailla pitdisi 1dhtokohtaisesti olla mahdollisuus selviytyd. Talloin kaikille potilaille
voitaisiin toteuttaa aktiivinen ja tavoitteenmukainen hoito. Ndin myds tehohoidon laatu ja potilaiden

ennuste paranisivat.

[4n perusteella ei voida arvioida potilaan selviytymismahdollisuutta, joten ikdin ei tulisi vedota
tehohoidon rajauksia tehtiessé. Tassd tutkimuksessa selviytyneet olivat keskimaarin idkkddmpia
kuin menehtyneet, joskin menehtyneilld i4n keskiarvoa laskee yksi alle vuoden ikédinen lapsi.
Vanhin selviytyneiden ryhmaéssa ollut potilas oli 83-vuotias ja yli 80-vuotiaita oli viisi potilasta.
Tama kertoo siitd, ettd myds ikdihminen voi selviytyéd sydanpysdhdyksestd. Idkkadidn ihmisen
neurologinen suorituskyky voi palautua myds hyvélle tasolle. APACHE-pisteet olivat hieman
korkeammat menehtyneilld, mika viittaa siihen, etta potilaat olivat sairaampia, tai ettd heidian

toimintakykynsé oli huonompi jo ldhtokohtaisesti.

Alkurytmi eli primaarirytmi vaikuttaa merkitsevisti potilaan selviytymiseen. Mikéli alkurytmini on
kammiovarind, on selviytyminen todenndkodisempéé kuin muista alkurytmeistd. Ndin ilmenee myds
tastd aineistosta. Selviytyneilld alkurytminé oli useammin kammiovérind, ja toisaalta menehtyneet

elvytettiin keskiméérin useammin asystolesta kuin selviytyneet.

Kun aineistoa arvioidaan jélkikdteen sen perusteella selvisiko potilas vai ei, voidaan havaita, etti
menehtyneilld oli tulovaiheessa huonommat vitaalielintoiminnot. Sekd happeutuminen etté
verenpaineet olivat huonommat, ja niiden korjaantuminen kesti pidempéén tai ne eivét ehtineet
korjautua lainkaan. Kun tiedetdén aivovammapotilaan ennusteen huononevan suorassa suhteessa
hypoksiaan tai hypotoniaan, ei ole erityisen yllattavii, ettd menehtyneilld potilailla oli ongelmia
ndissd elintoiminnoissa. Tehohoitolddkarin tulisi kuitenkin kyetd estimiin tai korjaamaan
elintoimintojen hdiriot heti elvytystilanteen jdlkeen, joten tdssé tutkimuksessa havaittu tulos oli

hyvin yllattavi, eikd lainkaan miellyttava.

Menehtyneiden tulovaiheen verensokeritasot olivat joko matalia tai korkeita, ja vain yksi potilas

tdssd ryhmaissi oli normoglykeminen. Selviytyneistd suurin osa oli hyperglykeemisid teho-osastolle
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tullessa. Insuliini-infuusio aloitettiin timan vuoksi useammin selviytyneille kuin menehtyneille.
Aloitusviive oli kuitenkin lyhyempi menehtyneilld kuin selviytyneilld, mikali insuliinihoito
padtettiin aloittaa. Tulovaiheessa normoglykeemisille potilaille saatettiin vasta myohemmin
sokeritason noustua aloittaa insuliinihoito. Selviytyneiden ryhmaissa tulovaiheessa
normoglykeemisten osuus oli suurempi, mika saattaa selittdd pidemmaén keskiméérdisen viiveen

selviytyneiden ryhmaéssa.

Matalampi tulovaiheen pH viittaa huonompaan selviytymisennusteeseen. Menehtyneilla oli
tulovaiheessa matalammat pH-arvot, ja ensimmadisen valtimoverindytteen ottamiseen ja
verikaasuanalyysiin kului pidempi aika. Veren happamuuteen vaikuttaa verenkierron palautumiseen
kuluva aika eli ROSC-aika, joka oli keskiméérin neljd minuuttia pidempi menehtyneilla.
Ensimmadisen valtimoverindytteen ottamiseen kului pidempi aika menehtyneilld verrattuna
selviytyneisiin, mihin ei 10ydy selittdvia tekijda. Verikaasuanalyysin valmistumiseen kului myds

pidempi aika menehtyneilld, mika voi selittyd silld, ettd heitd hoidettiin useammin paivystysaikana.

Ennusteen ollessa elvytystilanteessa alkujaankin varsin huono, tulisi ei elvytetd -pddtos pitda
mielessd jo kertaalleen elvytetyilld potilailla. Ei elvytetd -linjaus ei rajaa aktiivista tehohoitoa, mutta
uuden sydanpysdhdyksen tullessa hoidosta pidattdytyminen vihentdd kirsimystd tdssa

huonoennusteisessa potilasryhméssa.

Tutkimuksessa selviytyneiden ryhméssé vain yhdelle potilaalle oli tehty ei elvytetd -pditos teho-
osastolla ja toiselle vasta jatkohoitopaikassa. Lopuilla ei ollut asiasta kirjausta. Menehtyneilld
seitsemadlle tehtiin jo tulovaiheessa ei elvytetd -pdatds, silld ilmeisesti potilaiden ennustetta oli
pidetty jo l1ihtotilanteessa huonona. Jilkikateen sairaskertomuksista ei ollut mahdollista asiaa

arvioida ja kirjatut hoidonrajauksen perusteet puuttuivat.

Hypotermiahoitoa eli viilennyshoitoa ei toteutettu yhdellekdén potilaalle Taysissa vuonna 2008.
Nykytietimyksen mukaan hypotermiahoito kuuluu osana elvytetyn potilaan hoitoa ja jopa
alkurytmistd riippumatta. Silld on todettu olevan ennustetta parantava vaikutus erityisesti

neurologisen selviytymisen kannalta. Se, pitdisiko sairaalan sisdisissé elvytystilanteissa kaikki



17
potilaat, joille aloitetaan aktiivinen tehohoito, myos viilentid, jd4 seuraavien tutkimusten

selvitettdvaksi.

Vuonna 2008 Taysissa pdivysti virka-ajan ulkopuolella vain yksi tehohoitolddkéri. Nykyisin
paivystysaikaan teho-osastolla on kaksi tehohoitolddkirid. Vuonna 2008 teho-osastolle siirtyneisti
tutkimuksen sydanpysdhdyspotilaista hoidettiin virka-aikana 13 ja pdivystysaikana 16 potilasta.
Virka-aikana elvytetty potilas selviytyi Taysissa paremmin vuonna 2008. Selviytyneistd 69 %

elvytettiin virka-aikana, kun menehtyneiden ryhméssé vain 50 % elvytettiin virka-aikaan [kuva 2].
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5 JOHTOPAATOKSET

Tarkedd ja tehohoitolddkireiden tyotd helpottavaa olisi se, ettd elvytetyn potilaan hoidosta olisi
olemassa ennalta suunniteltu ja kirjattu hoito-ohjeistus. Tehohoidon tarve on syyté arvioida
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Jo elvytystilanteessa tai pian sen jilkeen tehohoitolddkérin
tulisi pééattia, kuuluuko potilas tehohoidon piiriin, ja toteuttaa tehohoito sen jélkeen tavoitteellisesti.
Tama pédétds kuuluu tehohoitolddkarille ja vaatii lisdksi kliinistd kokemusta ja arviota potilaan
mahdollisuuksista ja todenndkodisyydestd hyotya tehohoidosta. Korkea iki ei saa olla peruste

tehohoidosta luopumiselle.

Kun péétos tehohoidon aloittamisesta on tehty, on tehohoitolddkérin tehtdvéna riittdva potilaan tilan
seuranta, tarvittaessa véliton reperfuusiohoidon kidynnistdminen, aktiivinen ote hemodynamiikan,
happeutumisen, ventilaation, verensokerin sekd 1immon seurantaan ja varhainen puuttuminen
kyseisten elintoimintojen héiridihin. Hemodynamiikkaa ja ventilaatioita voidaan arvioida
valtimoveren verikaasuanalyysilla, joka tulisikin méérittdd heti teho-osastolle tulovaiheessa ja sen

jilkeen ensimmadisen 24 tunnin ajan riittdvin usein.

Hypotermiahoito tulisi toteuttaa ainakin kammiovérinasti elvytetyilld potilailla neurologista

selviytymistd parantavana tekijana.

DNAR eli ei yritetd elvyttdd -paatosté tulee harkita joka potilaalle ja kirjata tarvittaessa
potilastietoihin. Tdma ei rajaa potilasta aktiivisen hoidon ulkopuolelle. Tehohoidonrajaus tulee
tehdéd jo ennen potilaan siirtdmistd teho-osastolle, mutta myos tarvittaessa tehohoitojakson aikana,

mikili potilaan vointi ei kohene tai ajaudutaan uuteen elvytystilanteeseen.
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LIITTEET

Liite 1

APACHE II -pisteytys eli acute physiology and chronic health evaluation
Pisteytysjérjestelmé jonka avulla voidaan arvioida yksilon riskié kuolla sairaalassa.
APACHE II pisteet lasketaan A + B + C pisteet yhteen

C Aiempi terveydentila ennen sairaalaan tuloa

Ei leikkauskuntoinen potilas tai postoperatiivinen hatétilapotilas +5 pistettd
Postoperatiivinen elektiivisesti leikattu potilas +2 pistettd

Physiologic Variable High Abnormal Range Low Abnormal Range
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Points

Temperature - rectal *41° [ 39 to 38,5to | 36 to 34 to 32to 30 to X29.9°

(°C) 40,9° 38.9° 38.4° 35.9° 33.9° 31,9°

Mean Arterial Pressure | >160 | 130 to | 110 to 70 to 50 to =49

- mm Hg 159 129 109 69

Heart Rate (ventricular | =180 | 140to | 110 to 70 to 55 to 40 to <39

response) 179 139 109 69 54

Respiratory Rate =350 35 to 25 to 12 to 10 to 6to 9 =5

(non-ventilated or 49 34 24 11

ventilated)

Oxygenation: A-aD0O2 *500 [ 350 to | 200 to <200

or Pa02 (mm Hg) 499 349

a, FIO2 =0.5 record

A-aD0O2

b. FIO2 <0.5 record

Pa0?2 PO2»70 | PO2 PO2 PO2<55

61 to 55 to
70 60

Arterial pH (preferred) | =7.7 | 7.6 to 7.5 to 7.33 to 7.25 7.15 <7.15
7.69 7.59 7.49 to to

Serum HCO3 (venous 7.32 7.24

mEg/1) »52 | 41to 32t0 | 22to <15

(not preferred, but 51.9 40,9 31.9 18 to 15 to

rmay use if no ABGs) 21.9 17.9

Serurn Sodiurn (mEq/) | 180 | 160to | 155to [ 150to | 130 to 120to | 111 to | =110
179 159 154 149 129 119

Serurn Potassium =7 6 to 5.5 to 3.5 to 3to 2.5to <2.5

(mEg/l) 6.9 5.9 5.4 3.4 2.9

Serurn Creatinine *3.5 [ 2to 1.5 to 0.6 to <0.6

(rng/dl) 3.4 1.9 1.4

Double point score for

acute renal failure

Heratocrit (%) =60 S0 to 46 to 30 to 20 to <20

59.9 49.9 45.9 29.9

White Blood Count =40 20 to 15 to 3to 1to <1

(total/mm3) 39,9 19,9 14,9 2.9

(in 1000s)

Glasgow Coma Score

(GCS)

Score = 15 minus

actual GCS

A, Total Acute Physiology Score (sum of 12 above points)

B. Age points (years) <44=0; 45 to 54=2; 55 to 64=3; 65 to 74=5; >75=6

C. Chronic Health Points (see below)

Total APACHE II Score (add together the points from A+B+C)




