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Tiivistelma

Kammiovarinasta elvytettyjen potilaiden toipu-
misennustetta voidaan parantaa viilennyshoi-
dolla, jonka toteuttaminen vaatii teho-osaston
resursseja. Valtaosalle kehittyy verenkiertovaja-
us syvan sedaation, elvytyksen jalkitilaan liit-
tyvan ohimenevan sydanlihaslaman ja/tai akuu-
tin koronaaritapahtuman seurauksena. Viimeksi
mainitun invasiivisen hoidon aiheet ja ajoitus
arvioidaan tapauskohtaisesti. Myods elvytetyn
potilaan STEMI hoidetaan ensisijaisesti PCI-
toimenpiteella. Tehohoitoon liittyy olennaisesti
koko elimiston homeostaasin ja erityisesti riitta-
van ventilaation ja verenkierron yllapitaiminen.

Naiden hoitotavoitteiden ennusteellisesta vai-
kutuksesta ei ole toistaiseksi vahvaa tutkimus-
nayttoa.

Sydanpysahdyksen jalkitilaan liittyvat hairiot

Sydanpysahdyksesté elvytetyn potilaan hoidon tavoit-
teena on minimoida sydanpysahdyksen aikana syn-
tyneen hypoksis-iskeemisen aivovaurion seuraukset,
hoitaa ns. postresuskitaatio-oireyhtymaan liittyvia elin-
toimintahairioita, hoitaa mahdollisuuksien mukaan sy-
danpysahdykseen johtanut perussairaus, seka ehkaista
sydanpysahdyksen uusiutumista. On huomattava, etta
jos sydanpysahdyksen kesto on ollut hyvin pitka tai sen
aiheuttanut sairaus vaikea, ei potilasta saada enaa jal-
keenpdin toipumaan milldan hoidolla. Aina ei kuiten-
kaan ole akuuttivaiheessa helposti erotettavissa, onko
potilas saanut vain ohimenevan sydanpysahdyksen,
josta toipuminen on mahdollista, vai kuollut (jonka
yksi tunnusmerkki on sydamen pysahtyminen).

Kammioviarinasta elvytetyilld potilailla syy yleensa
on sydanperdinen ja téllaisesta nopealla hoidolla ohi
menevastd rytmihairiosta on useinkin mahdollista toi-
pua. Kun sydanpysidhdyksen alkurytmi tavattaessa on
asystole tai sykkeeton rytmi (PEA), etiologia on hetero-
geenisempi ja usein tilanteeseen johtanut taustasairaus
on vaikeampi. Niilla ns ei-defibrilloitavassa rytmissa
tavattavilla potilailla saattaa sydanpysahdyksen todelli-
nen kesto olla tapahtumatietojen perusteella arvioitua
pidempi, jolloin hapenpuutevaurioiden kehittyminen
on jo pitkalle edennyt. Naistdkin potilaista pieni osa
voi toipua, mutta hyvin toipuvien potilaiden tunnista-
minen alkuvaiheessa on vaikeaa.

Jos sydanpysahdyksen kesto on hyvin lyhyt (alle
5-10 min), kuten ensihoitohenkil®ston lasna ollessa
kammiovarinan saaneilla, potilas usein herad jo hyvin
pian. Talloin neurologinen toipumisennuste on yleensa
hyva, eivatkd nama potilaat yleensa edes tarvitse varsi-
naista tehohoitoa. Mahdollisesti kehittyvien elintoimin-
tahairioden ja arytmioiden uusimisen takia sydanvalvo-
mo-tasoinen seuranta on kuitenkin tarpeen..

Pidemman elvytyksen jalkeen tajuttomaksi jaaneil-
14 potilailla vahvin naytt6 ennusteen parantamisesta on
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terapeuttisen hypotermian eli viilennyshoidon kaytosta
(1). Hoito on ollut Suomessa rutiinikaytossa kymmeni-
sen vuotta ja sen implementaatioaste on kansainvalisen
vertailun perusteella korkea (2). Lievilla hypotermial-
la (32-34°C) on todettu lukuisia hyodyllisia vaikutuk-
sia hypoksis-iskeemisen aivovaurioon, jonka kehit-
tyminen saattaa jatkua viela 1-2 vrk elvytystilanteen
jalkeen. Vaikka naytto satunnaistetuista tutkimuksis-
ta perustuu vain muutamiin satoihin potilaisiin, tukee
kliininen kokemus seka useat myohemmait rekisteri-
ym tutkimukset hoidon vaikuttavuutta. Suurimmassa
randomoidussa tutkimuksessa NNT-luku oli kuollei-
suuden suhteen kuusi (1). Vaikka hypotermian vaiku-
tusmekanismi periaatteessa on hyodyllinen riippumat-
ta sydanpysahdyksen aiheuttajasta, on muista rytmeista
(asystole, PEA) ja sairaalassa elvytetyilla usein lahto-
tilanne elvytyksen viiveiden ja taustasairauden osalta
niin erilainen, ettd hoidon hyodyllisyys on epavarmaa
eika tatd ole ainakaan toistaiseksi tutkittu satunnaiste-
tussa asetelmassa muilla kuin kammiovarinépotilailla.

Viime vuosina on alettu puhua ns. postresuski-
taatio-oireyhtymasta (3), jolla tarkoitetaan elvytyksen
jalkitilaan liittyvaa iskemian ja reperfuusion laukaise-
maa useiden elinryhmien toimintahairiota. Tila muis-
tuttaa monessa suhteessa vaikeaan sepsikseen liittyvaa
héiriotilaa ja eraaksi patofysiologiseksi mekanismiksi
esitetaankin inflammatorista vastetta koko elimiston
iskemiaan ja reperfuusiovaurioon. Keskeisimpia po-
stresuskitaatio-oireyhtymain liittyvia elintoimintahai-
rivita on kuvattu taulukossa 1.
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Viilennyshoito.

TAULUKKO 1.

Keskushermosto

e Hypoksis-iskeeminen aivovaurio
e Aivoverenkierron saatelyn hairié
¢ [skemian jalkeinen reperfuusiovaurio

Sydan ja verenkierto

e Akuutti koronaarisyndrooma (usein etiologinen te-
kija)

e Sydanlihaslama (globaali hypokinesia)

e Rytmihairiot (viilennyshoidon aikana erityisesti bra-
dykardia)

Systeeminen tulehdusreaktio

e Vasoregulaation hairiot
e Hyytymishairiot
® Hyperglykemia

Perussairauden ilmentymat

e Riippuen sydanpysahdyksen aiheuttajasta, esim.
keuhkoembolia, vuotosokki, septinen infektio

Taulukko 1. Elvytyksen jalkitilaan liittyvia elintoimintahairigita (ns.
postresuskitaatio-oireyhtyma) (3).
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Vaikka vahvin kliininen tutkimusnaytto liittyykin
viilennyshoitoon, toipumisen kannalta merkittavai on
myo6s samanaikainen edelld mainittujen elintoiminta-
hiirioiden aktiivinen hoito; Pelkka potilaan jaahdytta-
minen ei johda toipumiseen, jollei samalla huolehdita
koko elimiston homeostaasista ja erityisesti hengityk-
sen ja verenkierron riittavyydesta. Naiden aktiiviseen
hoitoon taytyykin kiinnittad asianmukaista huomiota
jo hoitoketjun alkuvaiheessa, myos potilaan siirtojen,
tehohoitopaikan odottelun ja mahdollisten kardiolo-
gisten toimenpiteiden yhteydessa.

Elvytyksen jalkeisen hoidon suuntaviivoja niin
viilennyshoidon kuin postresuskitaatio-oireyhtyman-
kin suhteen on esitetty seka sadnnollisesti paivittyvis-
sa kansainvalisissa elvytyssuosituksissa (4) etté joitakin
vuosia sitten julkaistussa erityisessa postresuskitaatio-
vaiheen hoitosuosituksessa (3). Useimmat suositukset
perustuvat paaosin asiantuntijamielipiteisiin, silla sa-
tunnaistetun asetelman tuottamaa tutkimusnayttoa ei
juuri muusta kuin kammiovarinapotilaiden viilennys-
hoidosta ole. Esimerkiksi elvytetyn potilaan hemody-
namiikan hoidosta joitakin vuosia sitten julkaistuun
systemaattiseen katsaukseen ei loydetty yhta ainutta
kelvollista tutkimusta (5).

Postresuskitaatio-oireyhtyma ja sydan

Valtaosalla elvytyksen jalkeen tajuttomana tehohoi-
toon paatyvistd potilaista on alkuvaiheessa koko eli-
miston hypoperfuusion jalkitila. Kudosperfuusio ei
korjaannu heti ja useimmiten potilailla on ainakin
latentti hapentarjonnan vajaus. Kliinisesti verenkier-
tovajaus ilmenee asidoosina, kohonneina laktaatti-
pitoisuutena, matalana sekoittuneen laskimoveren
happisaturaationa ja hypotensiona. Merkittava osa po-
tilaista tarvitsee naiden kliinisten merkkien mukaan
aloitettua vasoaktiivitukea. Osittain tarve liittyy seda-
toivan ladkityksen aikaansaamaan negatiiviseen inot-
ropiaan ja vasodilataatioon. Jotta viilennyshoito voi-
daan toteuttaa ilman haitallista lihasvarinaa, tarvitaan
usein ainakin ajoittainen relaksaatio, joka edellyttaa
riittavan syvaid sedaatiota ja tdhan liittyva hypotensio
on varsin tavallista.

Osalla potilaista kammioarytmian etiologiana on
kardiomyopatia tai infarktiarpi, jolloin vasemman
kammion systolinen toiminta voi olla jo entuudestaan
heikentynyt. Myos ohimennytkin akuutti sydanlihasis-
kemia tai hoidettukin ST-nousuinfarkti voivat tunne-
tusti aiheuttaa pitkittyvan sydanlihaslaman (stunning).
On my6s huomattava, ettd sydanpysahdyksen ja tehok-
kaankin painantaelvytyksen aikana koronaariperfuusio
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Viilennyskatetri.

on puutteelinen ja syysta riippumatta tilaan liittyy aina
jonkin asteinen sydanlihasiskemia.

On osoitettu, ettd postresuskitaatiotilaan sinansa
liittyy merkittavalld osalla (jopa yli 50 %) potilaista (6,
7) merkittava sydanlihaslama. Tlmién on havaittu esiin-
tyvan niin koronaaritautia sairastavilla kuin muillakin,
eika se liity myoskaan PCl-toimenpiteeseen. Elvytyk-
sen jalkitilaan liittyva sydénlihaslama kuitenkin yleensa
korjaantuu melko nopeasti, jo 1-2 vuorokauden kulu-
essa. Ilmion havaitsemista vaikeuttaa se, ettd vasemman
kammion toiminta toisinaan huononee vasta 6—12 tun-
nin kuluttua elvytyksesta. Tésta johtuen postresuski-
taatio-oireyhtymaan liittyva sydamen toimintahairio
voi jaada huomaamatta, ellei joko tehda toistettuja ult-
raaanitutkimuksia, tai kdyteta keuhkovaltimokatetria
tai muuta sydamen minuuttivirtauksen monitorointi-
menetelmaa.

Elvytyksen jalkitilaan liittyva sydanlihaslama néayt-
taa yleensa reagoivan hyvin inotrooppiseen laakityk-
seen. Seka potilassarjojen etta oman kokemuksemme
perusteella sekd dobutamiinilla etta levosimendaanil-
la vasemman kammion supistuvuus paranee ja iskuti-
lavuus ja cardiac output kasvavat (8,9). Ei kuitenkaan
tiedeta, voidaanko inotrooppihoidolla vaikuttaa toipu-
misennusteeseen, eikd hoitosuosituksissa ole pystytty
antamaan mitaan tavoitearvoja esim. minuuttitilavuu-
delle. Aivojen perfuusion monitoroinnin hyodyllisyy-
desta kayttaen esim ns NIRS-tekniikka tai aivojen ve-
renkierron doppler-tutkimusta ei ole tutkimusnayttoa.

Akuutin koronaarisyndrooman hoito
elvytyksen jalkeen

Erityisesti kammiovarinésta sairaalan ulkopuolella el-
vytetyilla potilailla yleisin sydanpysahdyksen etiologia
on jokin sepelvaltimotaudin ilmentyma. Osalla taus-
talla on ohimeneva iskemia tai vanhan infarktin arpi.
HYKS:n teho-osastoille paatyvista kammiovarindpoti-
laista vain 20-30 %:lla elvytyksen syyda on akuutti ST-
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nousuinfarkti (10, julkaisematon havainto omista re-
kistereistiamme).

Valittomasti sydamen kaynnistyttya saattaa ensihoi-
don rekisteroimassia EKG:ssa ilmeta globaalin iskemian
jaljilta huomattaviakin ST-muutoksia, jotka resoloitu-
vat verenkierron palautumisen myota. Reperfuusiohoi-
don tarvetta suositellaankin arvioitavaksi vasta 15-20
min sydamen kaynnistymisen jalkeen otetusta EKG:sta,
kun sydanpysahdykseen ja hoitoelvytykseen liittyva
katekoliamiinimyrsky on hieman laantunut. Todelli-
sen ST-nousuinfarktin tunnistamisella tissa vaiheessa
on merKkitysta seka viélittoman reperfuusiohoidon jar-
jestamiseksi ettd myohemman kammioarytmian uusiu-
tumisriskin arvioinnissa.

Muilla kuin elvytetyilld ST-nousuinfarktipotilailla
hoitosuositus on viime vuosina muotoutunut ensisijai-
sesti PCI-toimenpiteelld tehtdvaan reperfuusiohoitoon,
joskin vaihtoehtona edelleen on trombolyysihoito. Sen
sijaan muun kuin ST-nousuna ilmenevan akuutin koro-
naaritapahtuman osalta angiografia ja mahdollinen PCI
on katsottu voitavan tehda lahipéivina, ellei jatkuva is-
kemia edellyta nopeampaa toimintaa. Vaikka STEMIn
invasiivisesta reperfuusiostrategiasta on vahva naytto,
ei asiaa ole elvytetyilla potilailla prospektiivisesti tut-
kittu ja elvytettyjen osalta suositukset perustuvat ret-
rospektiivisiin potilassarjoihin ja asiantuntijamielipi-
teisiin.

Elvytettyjen osalta on viime aikoina ehdotettu jopa
kaikkien onnistuneesti elvytettyjen valitonta koronaa-
riangiografiaa PCl-valmiudessa (4,11). T4ta menettelya
on perusteltu silld havainnolla, ettéd joissakin potilassar-
joissa EKG-muutokset tai niiden puuttuminen on huo-
nosti ennustanut angiografiassa todettua toimenpide-
aihetta (12). On lisaksi todettu, ettd PCl-toimenpide
on mahdollista toteuttaa turvallisesti viilennyshoitoon
yhdistettyna. (13). Viime aikoina on myos esitetty, etta
hypotermiahoidolla voisi olla edullisia vaikutuksia sy-
danlihaksenkin suojauksen kannalta ja siten se saattai-
si olla ennusteellisesti edullinen erityisesti kardiogeeni-
sessa sokissa (14).

Elvytetyn potilaan osalta tuntuu jarkevalta priori-
soida valittomasti tehtava PCl-toimenpide tilanteissa,
jossa EKG:ssa todetaan ST-nousuinfarkti. Mikali tama
el onnistu viiveetta, trombolyysi on kaypa vaihtoeh-
to, eikd elvytys sinansa ole vasta-aihe liuotuksellekaan
(15). Muilla potilailla angiografinen arvio voitaneen ly-
kata myohempaankin, ellei epéstabiili tilanne edellyta
nopeampaa toimenpidetta. Oma kokemuksemme on,
etta erityisesti viilennyshoidon ja syvan sedaation ai-
kana hapenkulutus on siina maarin vahaista, etta han-
kalaa epastabiilia iskemiaa ilmenee harvoin. Sen sijaan
normotermiseksi lammityksen, sedaation purun ja
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hengityslaitevieroittelun myota uusiutuva iskemia tu-
lee toisinaan ongelmaksi.

Kammiovérinasta elvytetyn potilaan hoitoratkaisu-
ja ja hoitopaikkalogistiikkaa suunniteltaessa on syyta
pitad mielessa, etta vahva ennusteellinen tutkimusnayt-
t6 on nimenomaan varhaisesta viilennyshoidosta ja si-
ten viilennyshoidon jarjestaminen tulee paasaantoises-
ti priorisoida. Toisaalta kun tiedetaén, etta PCI voidaan
tehokkaasti ja turvallisesti yhdistaa viilennyshoitoon,
ei tarvittaessa kiireellisen toimenpiteen jarjestamisessa
ole perusteita arkailla, jos resursseja tdhan on. Vaikka
pitkittyneen elvytyksen jaljilta potilaat ovat aina tajut-
tomia, tiedetaan etta kammiovarindsta elvytetyista yli
50 % toipuu neurologisesti hyvakuntoiseksi. Siten toi-
menpide on perusteltu, vaikka yksittaisen potilaan toi-
pumisennustetta sairaalaan tulovaiheessa on mahdoton
ennustaa millaan parametrilla.

Elvytettyjen tehohoidon tulokset Suomessa

Viilennyshoitoon paatyneiden sydanpysahdyspotilaiden
hoitotuloksia on selvitetty valtakunnallisesta tehohoidon
Laatutietokannasta (Intensium) (16). Naistd 2004—2005
19:11a suomalaisella teho-osastolla hoidetuista 407 po-
tilaasta 53 % oli elossa ja kotona 6 kk elvytyksen jal-
keen (2), mikd vastaa randomoiduissa tutkimuksissa
saatuja tuloksia. HYKS tehoilla 2008-2009 viilennys-
hoidetuista 124 potilaasta noin 70 % oli puolen vuo-
den kuluttua hyvin neurologisesti toipuneita (julkaise-
maton havainto omista rekistereistimme).

Elvytettyjen potilaiden hoitoketjun toimintaa Suo-
messa tarkasteltiin vastikaan koko maan kattaneessa
Finnresuski-tutkimuksessa. Tutkimus oli vuoden kes-
tanyt prospektiivinen kohorttitutkimus, jonka paino-
piste oli erityisesti tehohoidon aikaisen hoidon toteu-
tuksessa ja hoidon lopputuloksessa, mukaanlukien
pitkaaikaistulokset ja saavutettu eldménlaatu. Paatu-
loksena voidaan todeta, etté elvytettyjen hoitotulokset
ovat Suomessa hyvia ja jopa parempia kuin hypotermi-
ahoidon hyodyn osoittaneissa satunnaistetuissa tutki-
mubksissa. Vuoden kuluttua oli hypotermiahoidetuista
kammiovarinapotilaista 54 % potilaista elossa ja neu-
rologisesti hyvin toipuneina (CPC luokka I-1I). Tutki-
muksen aikana hypotermia kaytettiin jonkin verran
my6s ei-defibrilloittavassa rytmissd tavattujen potilai-
den hoidossa. Naiden potilaiden huonoa toipumista
ei hypotermiahoidolla nayta voitavan tutkimuksemme
mukaan parantaa.

Finnresuski-tutkimus kuvasi hoitoa koko maassa,
joten tehohoitoon paatyvien sydanpysahdyspotilaiden
osalta havaittiin voimakas epidemiologinen vaihtelu
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riippuen ensihoidon tavoittamisetaisyyksista ja ensihoi-
tojarjestelman toiminnasta. Keskimaarain tehohoitoon
paatyi 13 potilasta 100 000:n vaestopohjaa kohden vuo-
dessa. Tutkimuksen yhteydessa selvitettiin myos invasii-
visten tutkimusten ja hoitojen kayttoa. Finnresuskissa
kaikista elvytetyista vain viidesosa kuvannettiin invasii-
visesti ja kammiovarinapotilaistakin vain joka kolmas te-
hohoitovaiheen aikana. PCI tehtiin vain 10 %:lle. Koska
tutkimus ksitti koko maan, on kardiologisten paivys-
tyspalvelujen saatavuudessa luonnollisesti huomattavia
eroja, mutta tehohoidettujen elvytettyjen potilaiden hoi-
don lopputuloksissa ei havaittu alueellisia eroja.

Hoitostrategian vaihtoehdoista invasiivisten sel-
vittelyjen aikataulun suhteen ei ole ja tuskin saadaan-
kaan tutkimustietoa satunnaistetussa asetelmassa. Ku-
ten kriittisesti sairaita potilaita hoidettaessa yleensakin,
joudutaan hoitoalgoritmien kokonaisuus rakentamaan
paitsi parhaan saatavilla olevan nayton, niin myos kay-
tettdvissd olevien resurssien mukaisesti. Erva-alueen ta-
solla hoitostrategian kokonaisuuteen liittyy myos ohjeet
hoitopaikasta ja hoidon porrastuksesta.

Oma hoitokaytantomme

Omat, HYKS:n teho-osastoilla noudattamamme hoi-
tokaytannot perustuvat soveltuvin osin julkaistuihin
hoitosuosituksiin (3). Lihtokohtaisesti kaikki sairaa-
lan ulkopuolella kohtuullisella viiveella (sydanpysah-
dyksen kesto <35 min) kammiovarinasti elvytetyt po-
tilaat ohjataan viilennyshoitoon, joka usein aloitetaan
jo ensihoidossa kayttaen viilennettyja nesteitd. Muista,
ei-defibrilloitavista rytmeista elvytetyille viilennyshoito
annetaan vain erityisin perustein.

Viilennyshoitoon valitut potilaat pyritaan ottamaan
teho-osastolle suoraan ensihoidosta, jotta peruselintoi-
mintoja vakaana pitava hoito seké viilennyshoito toteutuu
tehokkaasti. . Mahdollisesti tarvittavien kardiologisten
toimenpiteiden aikataulutus tehdain ensihoitoladkarin,
kardiologin ja tehohoitoladkarin yhteisarvion perusteel-
la. Toimintajarjestykseen vaikuttaa angiolaboratorion
tilanne, potilaan kunto ja tehohoidon resurssit. Koska
seka koronaaritoimenpiteella, viilennyshoidolla ett4 elin-
toimintoja tukevalla tehohoidolla on tassa tilanteessa kii-
re, on erikoisalojen saumaton yhteistyo siirto- ja toimen-
pidelogistiikan suunnittelussa olennaista.

Omassa yksikossaimme HUS:ssa elvytettyjen kes-
kittaminen kardiologisia palveluja 24/7 tarjoavaan yk-
sikoon eli Meilahden sairaalaan on sovittu toteutetta-
vaksi STEMIen osalta. Mikali PCI ei pystyta tarjoamaan
viiveettd, vaihtoehtona on prehospitaalisesti toteutet-
tu trombolyysi. Mikali viilennyshoidon mahdollistavaa

tehohoitopaikkaa ei kuitenkaan ole vapaana, priorisoi-
daan viilennyshoito ja potilas ohjataan muuhun sairaa-
laan tata varten. Muut sydanpysahdyksesta elvytetyt
ennusteelliseksi arvioidut potilaat ohjataan muihin erva-
alueen sairaaloihin, joissa on teho-osasto. Koska sepel-
valtimotapahtuma on yleisin kammiovarinan etiologia,
aloitamme antitromboottisen laakityksen kaikille elvy-
tetyille, joilla ei ole ilmeista ei-koronaariperaista syyta.

Viilennyshoidon aikainen syva sedaatio ja relaksaa-
tio edellyttavat mekaanista ventilaatiota, joka saadetaan
normoventilaatioon (lampétilakorjatuilla verikaasuar-
voilla). Happeutumisen tavoitteena tulee pitada myods
normaaleja fysiologisia arvoja pyrkien valttamaan seka
hypoksemiaa, etta myos hyperoksiaa (yli 12 kPa hapen-
osapainetta). Hyperglykemia hoidetaan tarvittaessa in-
suliini-infuusiolla, pyrkimatta kuitenkaan tiukkaan nor-
moglykemiaan hypoglykemiavaaran valttamiseksi (10).

Hemodynamiikan osalta hoitosuositusten esittdma
keskiverenpaineen (MAP) tavoitetaso on varsin valja; va-
lilta 65-100 mmHg. Oma kaytantomme on tavoitella ta-
soa MAP > 75 mmHg. Ensisijaisesti timan tavoitteen saa-
vuttamiseen kaytetdan noradrenaliinia. Osalle potilaista
sydamen minuuttivirtauksen mittauksen perusteella aloi-
tetulla inotroopilla saattaa riittavan verenpaineen sailytta-
miseen tarvittu noradrenaliiniannos kuitenkin vihentya
huomattavasti tai sen tarve voi jopa paattya. Koska lie-
vaan hypotermiaan lidhes aina liittyy sykkeen harvene-
minen ja osalla potilaista jopa haitallinen bradykardia,
aloitamme {S-salpaajan yleensa vasta lammitysvaiheessa.

Vasemman kammion toimintaa ja mahdollisen sy-
danlihaslaman ilmaantumista pyritdan monitoroimaan
joko keuhkovaltimokatetrin (tai muun CO-mittaus-
menetelman, esim. Vigileo®) avulla tai vaihtoehtoi-
sesti sydamen ultraaanitutkimuksella, joka on kuiten-
kin toistettava ensimmadisten 12 tunnin aikana riittavan
usein, jotta huononeva vasemman kammion toiminta
ei jaisi havaitsematta.

Ei tiedeta, mika on riittdva minuuttivirtaus lievan
hypotermian ja syvan sedaation aikana. Hapenkulutus
on talloin merkittavasti vahentynyttd, mutta toisaalta
elimiston ollessa juuri toipumassa elvytyksen aikaises-
ta hapenpuutteesta, voi lilan vahainen verenvirtauskin
olla haitallista. Elvytyksen jalkeinen sydanlihaslama il-
menee iskutilavuuden alenemisena, ja kun viilennys
toisaalta hidastaa sykett, on naiden yhteisvaikutukse-
na toisinaan hyvin alhainen cardiac output. Tavoittee-
namme on cardiac index > 1,5 hypotermian aikana,
normotermiassa > 2. Myos diureesia voidaan kayttaa
kudosperfuusion arvioon ja sen ehtyminen tukee arvi-
ota inotroopin tarpeesta, samoin kuin hitaasti laskeva
tai alkuvaiheen jalleen uudelleen nouseva laktaattipi-
toisuus. Ensisijaisena inotrooppina olemme kayttaneet
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dobutamiinia, jolla iskutilavuus usein korjaantuu il-  la saattaa olla postresuskitaatio-oireyhtymaan ja taus-
man liiallista sykkeen kiihtymista (kuva 1). tasairauteen liittyen merkittavia peruselintoimintojen
hairioita ja aktiivinen hoito edellyttaa tehohoito-tasois-
ta hoitopaikkaa.
Yhteenveto Osalla potilaista elvytyksen etiologiana on ST-nou-
suinfarkti, jonka hoitona primaari PCI on ensisijainen,
Tutkimusnéyttoa elvytyksen jalkitilan tehohoitoon ja  mikali se on viiveettd jarjestettavissa. Valitonta koro-
kardiologisiin interventioihin liittyen on vahan. Vahvin ~ naariangiografiaa on suositeltu jopa kaikille elvytetyille,
nayttd hoidon hyodyllisyydesta on viilennyshoidosta, =~ mutta paivystysaikaisten resurssien ollessa rajalliset toi-
jonka viiveeton jarjestaminen on priorisoitava. Potilail-  menpiteen kiireellisyys on arvioitava tapauskohtaisesti.
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Elvytyksen jalkitilan hemodynaamisista tavoitteista
ei ole vakuuttavaa tutkimusnayttoa. Postresuskitaatio-
oireyhtymaan liittyva sydanlihaslama on yleinen ilmio,
mutta ilman aktiivista seurantaa usein vaikeasti havait-
tava. Sita voidaan hoitaa inotroopein, mutta ennusteel-
linen hyoty on epavarma.
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