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1 Johdanto

Sydanpyséhdys on tila, jossa sydan ei pumppaa verta. Maaritelmén mukaan tallgin ei
nahda verenkierron merkkej ! ja potilas on eloton. Sairaalan ulkopuolella tapahtuneita
sydanpyséhdyksia on Suomessa vuosittain 51-80 tapausta 100 000 asukasta kohden 22,
Taten sydanpysahdyspotilaiden hoito on tidrked osa ensihoidon tehtdvia.
Sydanpysahdysten raportointiin kédytetdan Utsteinin mallia 1, jota paivitettiin viimeksi
vuonna 2015. Mallin avulla raportointi on vertailukelpoista eri maiden valilla. Liséksi
vuonna 2015 Euroopan elvytysneuvosto paivitti elvytyssuosituksiaan #, minka vuoksi
suomalaista elvytyksen Kaypa hoito -suositusta ° paivitettiin vuoden 2016 alussa.
Sydanpyséhdyksessd sydamen l&htérytmi voi olla iskettdvd (kammiovarind tai -
takykardia), asystole tai  pulssiton  s&hkdinen  aktiivisuus.  Parhaimmat

selviytymismahdollisuudet ovat potilailla, joiden lahtdrytmi on iskettava &2,

Selviytymismahdollisuuksien parantamiseksi hoitoviiveiden tulee olla mahdollisimman
lyhyita. Tasta tapahtumaketjusta kaytetdan nimei “chain of survival”’. Koska sairaalan
ulkopuolella suurin osa sydanpyséhdyksistd on maallikon havaitsemia, voidaan
maallikon toiminnalla parantaa selviytymismahdollisuuksia. Té&hén tarvitaan
hatiakeskuksen nopeaa elottomuuden diagnosointia, maallikkoelvytysta ° ja nopeaa
ensihoidon vastetta 8 Jotta sydan saadaan kayntiin mahdollisimman nopeasti ja
verenkierto palautettua, on iskettavissa rytmeissa defibrillaattorin paikalle saaminen

olennaista 2.

Suomessa ensihoitojarjestelma koostuu hatakeskuksesta, neljasta eritasoisesta yksikosta
ja sairaalasta. Kun hatdkeskus on todennut potilaan elottomaksi, hélytetddn kohteeseen
hoitoviiveen minimoimiseksi lahin mahdollinen yksikkd. Varsinkin haja-asutusalueilla
lahin yksikkd on usein ensivasteyksikko, eli yleensa pelastus- tai poliisiauto.
Ensivasteyksikko antaa hatdensiapua ennen ambulanssin eli ensihoitoyksikén saapumista
paikalle. Ensihoitoyksikgitd on perus- ja hoitotasoisia. Hoitotasoisia ensihoitoyksikgita
tarvitaan elottomuustilanteissa, koska ne pystyvat ladkkeelliseen ensihoitoon. Korkein
ensihoitotaso on ensihoitoladékari, joka halytetd&dn korkean riskin potilaille tai jota

vahintaan konsultoidaan.®



2 Kirjallisuuskatsaus

Utsteinin malli on kansainvalinen raportointi- ja analysointimenetelmad, jossa kerataan
tietoa sydanpysahdyksista viidelta osa-alueelta . Kategorioissa on ydinasioita ja

tdydentéavia kohtia. Tarkemmin Utsteinin mallista kerrotaan Menetelmat-kohdassa.

2.1 Esiintyvyys

Sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdysten méadra Suomessa on 51-80 23
Sydanpyséhdysten lahtérytminda kammiovarinan osuus on pienentynyt, kun verrataan
1990-luvun tasoon. 2000-luvulla kammiovarinén insidenssi on ollut Helsingissé 11,6/100
000, joista suurin osa on johtunut iskemiasta. Selkein selittdva tekija vahentymiselle on
se, etta sydansairauksia hoidetaan nykyaan paremmin. Tahan kuuluvat esimerkiksi
sydanladkkeiden lisaantynyt kayttd sekd sepelvaltimotoimenpiteiden ja iskevien

tahdistimien yleistyminen.'® Euroopassa sydanpysahdysten insidenssi on 86/100 000 1.,

2.2 Tavoittamisaika

Potilaiden tavoittamisessa on alueellisia eroja johtuen vélimatkoista. Suomalaisessa
tutkimuksessa defibrillaatioviive oli haja-asutusalueilla suurempi verrattuna kaupunkiin.
Tama johtuu suurimmaksi osaksi pidemmista vélimatkoista. Tulos ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkitseva. 2 Irlantilaistutkimuksessa haja-asutusalueella ensihoito paasi
paikalle 8 minuutin aikarajassa vain 9 % tapauksista, kun kaupunkialueella 33 %

potilaista tavoitettiin kyseisessé aikaikkunassa 2.

2.3 Maallikkoelvytys

Maallikon antama elvytys pidentdd kammiovérindn kestoa, jolloin potilaan ennuste
paranee . Suomessa hatakeskus ei diagnosoi sydanpysahdysti, vaan pyrkii toteamaan
elottomuuden. Jos potilas on eloton, antaa hatakeskus soittajalle paineluelvytysohjeet, jos
hén ei osaa jo ennestddn. Kun hatdkeskus antoi elvytysohjeet, maallikkoelvytysta

annettiin useammin, ja tulokset olivat parempia 426,



2.4 Defibrillaattorit

Mité lyhyempi defibrillaatioviive on, sitd paremmat selviamismahdollisuudet potilaalla
on Y. Tasta syysta julkiset defibrillaattorit, jotka ovat maallikoiden saatavissa
sydankohtauksen tultua, ovat yleistyneet, ja tulokset ovat hyvia 8. Elvytyksen kiypa
hoito suosittaa defibrillaattoreita sellaisiin paikkoihin, joissa tavoittamisviiveet ovat
pitkia °.

2.5 llmatien hallintavélineet

Sydanpyséhdyspotilaiden ilmatie varmistetaan Suomessa Yyleensd intubaatiolla tai
kurkunpaamaskilla tai —tuubilla. Osa ulkomailla tehdyistd tutkimuksista on pitényt
pelkkad suumaskia nieluun laitettavia laitteita parempina °. Meta-analyysissa vuodelta
2019, joka kasitti tutkimuksia ympéari maailmaa, intubaatio osoittautui parhaimmaksi
metodiksi %°. Suomessa edistyneemmat valineet eivit heikenténeet ennustetta. Lopullinen

ilmatievéline on Suomessa 2/3 tapauksista intubaatio. 2*

2.6 Elvytysladkkeet

Kéypa hoito suosittaa iskettdvdssa rytmisséd adrenaliinin antamista kolmannen
defibrillaatio-painelusyklin jalkeen °. Talldin puhutaan pitkittyneesta kammiovarinasta.
Adrenaliini annetaan laskimoon tai luuytimeen. Annos on 1 mg 3-5 minuutin valein.
Koska yksi defibrillaatio-painelusykli kestdaa 2 minuuttia, adrenaliini pitéisi antaa noin 6
minuuttia paikalle saapumisen jalkeen. Suoniyhteyden avaaminen vaatii paikalle
kolmannen ammattihenkilon, koska yksi hoitaa painelun ja toinen keuhkotuuletuksen,
jotka ovat ensisijaisia hoitotoimenpiteita 22. Yhdessa yksikdssd on kaksi ammattilaista,
joten suoniyhteyttd ei voida avata ennen toisen yksikon saapumista paikalle.
Yhdysvaltalaistutkimuksessa ladkkeenannon viiveen mediaani potilaan luokse

saapumisesta oli 10 minuuttia 23,

Elvytysladkkeiden tehosta on heikkoa nayttéd. Adrenaliini palauttaa verenkierron
useammin kuin plasebo, mutta potilaat eivat kotiudu sairaalasta neurologisesti
hyvakuntoisina kuitenkaan useammin 242°, Nopea adrenaliinin anto on ollut yhteydessé

parempaan selviytymiseen 23,



Adrenaliinin annon jalkeen annetaan rytmihairioladkkeend amiodaronia. Annos on
ensiksi 300 mg, ja tamén jalkeen 3-5 minuutin valein annetaan 150 mg. Myos
amiodaronin osalta on ndyttod, ettd suurempi osa potilaista padsee sairaalaan, mutta
kotiutumisessa ei ole eroa. Erééssé tutkimuksessa ensimmadisen amiodaroniannoksen
antamisen mediaani oli yli 19 minuuttia. N&in pitkd viive voi vaikuttaa tulokseen

verrattuna lyhyempéan viiveeseen. 2

2.7 Verenkierron palautuminen

Mitd nopeammin potilaan oma sydén saadaan sykkimaan normaalisti, eli spontaani
verenkierto palautuu, sitd paremmat todennakoisyydet selviytymiselle on. Jokainen
minuutti ilman verenkierron palautumista laskee 9 prosentilla todennakdisyytta, etta

kammiovarinapotilas selviytyy hyvall4 neurologisella toimintakyvylld 2’

2.8 Hypotermiahoito

Sairaalassa tajuttoman sydanpysahdyspotilaan keho voidaan hypotermiahoidolla
viilentdd 33-36 °C lampoétilaan 24 h ajaksi. Tarkoituksena on véhentda aivojen
turpoamista ja hapettomuuden aiheuttamien aivovammojen syntymistd. Hoidon
aloittamisesta jo ennen sairaalaan saapumista ei ole hyétya 28, Suomalaistutkimuksessa
iskettdvassa rytmissd olleilla hypotermiahoito paransi selviytymisennustetta yli
kaksinkertaiseksi. Muista lahtorytmeista elvytetyilla hyotya ei havaittu. 2° Suuremmassa
meta-analyysissa hyotya havaittiin kaikissa potilasryhmissa, mutta lampétilojen valilla ei

havaittu eroa selviytymisen kannalta *°.

Hypotermiahoidon lisaksi mahdollisimman aikainen sepelvaltimoiden varjoainekuvaus,
eli angiografia, sairaalassa parantaa potilaan selviytymismahdollisuuksia. Kuvaus, ja sen
jalkeen tarvittaessa tukkeutuneen sepelvaltimon avaaminen stentilld, tulee tehda kaikille
potilaille, joilla ei ole tiedossa sydanpysahdykselle selvia ei-sydanperaista syytd. 3132
Tama johtuu siitd, ettd suurimmalla osalla sydanpysahdyspotilaista on taustalla
sepelvaltimotauti 3. Erdassa tutkimuksessa kammiovéarindpotilaista 72 prosentilla

sydanpyséhdyksen taustalla oli stentilla hoidettava syy **.



2.9 Selviytyminen

Euroopan laajuisesti kammiovarinapotilaista selviytyy 17-21 % 11328 Muilla mantereilla
selviytyminen on hieman pienempi . Suomessa iskettdvan rytmin potilaista 33 %
selviytyi 2. Tutkimuksia, joissa olisi tarkkailtu myés potilaita, joilla on kammiovérinan
taustalla ei-sydanperdinen syy, on véhédn. Sydanperdisissad syissa selviytyminen on
esimerkiksi Tanskassa noussut huomattavasti: vuonna 2001 selviytyi 9 %, kun vuonna
2010 31 % 3. My6s Yhdysvalloissa selviytymisen trendi on ollut nouseva, vuonna 2010
29 % 3¢,

3 Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen potilaat rajattiin  seuraavien kriteerien mukaan: sydanpysahdys oli
tapahtunut sairaalan ulkopuolella, HUS-alueella Helsinkia lukuun ottamatta, vuonna
2015. Elottomuuden tuli olla maallikon havaitsema ja lahtorytmin piti olla iskettava
(kammiovarind tai -takykardia). Helsinki jatettiin aineistossa huomioimatta, koska
kaupungissa on tehty aiheesta tilastointi jo aiemmin. Liséksi sielld on tihe&n asutuksen
mahdollistamana kaytossd paivystava laakariambulanssi, jota ei ole muualla

Uudellamaalla.

Potilastietojarjestelmastd haettiin  potilaat, joiden elvytystietoihin oli merkitty
kammiovarina tai -takykardia lahtorytmind. Naitad potilaita oli 89, joista 18 jatettiin
aineiston ulkopuolelle, koska he olivat saaneet sydéanpysahdyksen vasta ensihoitoyksikén
tultua paikalle.  Lisaksi tarkistettiin potilaat, jotka oli merkitty kuljetus- tai
halytyskoodilla A700 tai A701. Kyseiset koodit tarkoittavat elotonta ja elvytysta.
Kuljetuskoodin perusteella 16ytyi 10 potilasta 63 potilaan joukosta, mutta halytyskoodin
perusteella ei yhtdan 213:sta. X-1-koodilla, joka tarkoittaa vainajaa, I0ytyi aineistoon 6
potilasta 749:sté.

Potilaiden ensihoito- ja potilaskertomuksista kerdttiin tietoa elvytyksen toimenpiteisté,
aikaviiveistd ja sairaalahoidosta. Pohjana kaytettiin Utsteinin mallia, jossa on viisi osa-
aluetta, joiden perusteella saadaan systemaattinen ja vertailukelpoinen kuva
elvytystilanteista. Osa-alueisiin kuuluu ydinasioita ja tdydentavié tietoja, jotka keréttiin

mahdollisuuksien mukaan.



Utsteinin mallissa jarjestelmén osa-alue kuvaa, millainen véestd on, paljonko sairaalan
ulkoisia sydanpysahdyksia tapahtuu ja miten elvytys jarjestetdan. Koska aineisto oli
rajattu lahtdrytmin ja maallikon kohtaamisen osalta, ei kaikkien sydanpyséhdysten
maarédd ja niiden elvytysyrityksida selvitetty. Muilta osin jarjestelmé-osa-alueen
ydinkohdat selvitettiin.

Hélytyksen osa-alueeseen kuuluu héatdkeskuksen toiminta. Siihen kuuluu, tunnistiko
hatakeskuspaivystaja sydanpyséhdyksen, ja antoiko han elvytysohjeet. Kumpaakaan
naista el pystytty selvittdméan, koska Suomessa héatakeskus ei diagnosoi
sydanpysahdysta, vaan pyrkii toteamaan elottomuuden. Ensihoitokertomuksiin ei ole

merkitty, onko hatakeskus antanut elvytysohjeet, joten sitdkaan ei pystytty tilastoimaan.

Potilasosioon kuuluvat potilaan ominaisuudet ja tapahtumat ennen ensihoidon
saapumista. Kaikki ydinasiat selvitettiin, Keratyt ydintiedot olivat potilaan ik&, sukupuoli,
sydanpysahdyksen aiheuttaja ja tapahtumatiedot. Sydanpysahdystilanteeseen liittyvat
ydinasiat olivat elottomuus (havaittu vai 10ydetty), tapahtumapaikka ja maallikkoelvytys.
Ydinkohtiin kuuluu myos lahtorytmi, mutta se oli potilasmateriaalin seulonnasta johtuen
kaikilla sama. Taydentaviin kohtiin kuuluvat omatoimisuus, taustasairaudet, sydanta

avustavat laitteet ja ST-nousuinfarkti. Naista kaksi ensimmaista selvitettiin.

Prosessin osa-alueessa kaydaan lapi hoitotoimenpiteet niin ensihoidon kuin sairaalankin
osalta. Ydinasioista jdi selvittdmatta viive hatdpuhelusta ensimmaiseen defibrillaatioon,
koska defibrilloinnin ajankohta oli merkitty vain 3 tapauksessa. Niiden tutkimusten
tekeminen, jotka eivat olleet ydinainesta, jatettiin selvittamattd, koska paapaino oli
ensihoidon toimilla. Taydentavistd tiedoista kerattiin ilmatienhallintavélineen tyyppi,

defibrillaatioiskujen maaré ja ensimmaisen laédkkeen antamisviive.

Viimeinen Utsteinin mallin kohta koskee hoidon tuloksia eli potilaan selviytymista.
Ydinasioihin kuuluu ROSC eli spontaanin verenkierron palaaminen, sairaalaan
selviytyminen, sairaalasta kotiutuminen ja omatoimisuus sairaalasta kotiutumisen
jalkeen. Omatoimisuus madritettiin Cerebral Performance Category -luokituksen (CPC)
perusteella. Hyvé neurologinen lopputulos viittaa hyvaan kotikuntoisuuteen. Tallgin

CPC-luokka on joko 1 tai 2. Tdydentdviin tietoihin kuuluvat muun muassa sairaalaan



kuljetus, henkiin jaanti, eldmanlaatu, kuolinsyy ja elinluovutukset. Néista selvitettiin
ainoastaan sairaalaan pdaasy, jotta voitiin selvittdd, kuinka iso osa potilaista sai

minkékinlaista hoitoa sairaalassa.

Tulosten analysointiin kéytettiin Microsoft Excel 2013 —ohjelmaa. Luottamusvélit
laskettiin GraphPad-ohjelman internetversiolla heindkuussa 2016, ja kvartiilivalit

GraphPad-ohjelman tietokoneversiolla.

4 Tulokset

Potilaita aineistoon saatiin 87. Kaaviossa 1 on esitetty Utsteinin mallin mukaisesti
aineiston rajaus ja onnistuneen hoidon valivaiheet. Sairaalasta pois selviytyi 25 potilasta,
eli 28,7 % potilaista. Kolmella potilaalla oli elvyttamattajattamispaatés (DNAR), mutta

heisté yhtd elvytettiin vahan aikaa ennen, kuin paatos tuli ilmi.

Tuloksia tarkasteltiin sairaanhoitoaluekohtaisesti. Alla on lueteltu Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin sairaanhoitoalueet, ja niihin kuuluvat kunnat:
Lansi-Uusimaa: Raasepori, Inkoo ja Hanko.

Lohja: Lohja, Karkkila, Siuntio ja Vihti

Hyvinkaa: Hyvinkaa, Jarvenpéa, Mantsala, Nurmijarvi ja Tuusula

Porvoo: Porvoo, Askola, Lapinjarvi, Loviisa, Pornainen ja Sipoo

HYKS-alue (Helsingin seudun yliopistollinen keskussairaala) jaettiin kahden sairaalan
suhteen, koska naihin sairaaloihin potilaat tulevat eri kunnista.

Jorvin alueeseen kuuluvat Espoo, Kauniainen ja Kirkkonummi. Peijaksen alue koostuu

Vantaasta ja Keravasta.

Utsteinin mallin mukaan esitetyt tulokset ovat taulukossa 1. Sairaalakohtaisesti pienten
potilasmddrien  vuoksi tilastollisesti merkittavia  eroja el syntynyt.
Kammiovaringpotilaiden insidenssi oli 8,8/100 000 asukasta. Miehi& oli suuri enemmisto,

85,1 %, ja mediaani-ika oli 68,3 vuotta. Maallikkoelvytysta sai 78,3 %.



Kaavio 1

ROSC: return of spontaneous circulation, spontaanin verenkierron palautuminen.

CPC: cerebral performance category, 1-2 hyva neurologinen selviytyminen

HUS-alue ilman
Helsinkia
n=988113

Elottomat potilaat

n=887
Lahtorytmi
asystole tai
PEA
Lahtorytmi
iskettava

(VF tai VT)
Elottomaksi
ensihoidon

ollessa paikalla

Potilasaineisto
n=87

ROSC saavutettiin
n=47

Elossa sairaalaan
n=43

CPC 1-2
n=25




Tavoittamisviiveiden mediaani oli 7:59 min. Kaikilla muilla alueilla mediaani oli selvasti

alle 10 min, mutta Porvoon alueella muutama pitkan viiveen tapahtuma nosti sen

mediaanin yli 13 minuuttiin. Defibrillaatioiskujen mediaani oli 3. Amiodaronia sai

enemmisto, 64,4 % potilaista. Ensimmaisen ladkkeen antamisviiveen mediaani oli tasan

11 minuuttia. Enemmistollg, 53,6 % potilaista lopullisena ilmatienhallintavélineend oli

intubaatio. Kurkunpaamaski oli toisiksi yleisin vaihtoehto. Sairaalassa hypotermiahoitoa,

tavoitelampdtilana joko <33 tai <36 °C, sai 65,1 % sinne selviytyneista potilaista. Samalle

maarélle potilaita tehtiin myds angiografia eli sepelvaltimoiden varjoainekuvaus.

Taulukko 1

Suluissa 95% luottamusvali prosentteina, jos muuta ei sanota.

IQR: Interquartile range, kvartiilivalin pituus.

DNAR: Do Not Attempt Resuscitation, elvytysté ei aloiteta tai yriteta.

Demografia|Porvoo  |Peijas Jorvi Lansi- |Hyvinkaa |Lohja HYKS (ei [HUS
n=8 n=31 n=19 Uusimaa|n=19 n=8 Hki) n=50|(ei Hki)
n=2 n=87
Asukasluku (97641 249898 317937 42810 |188404 91423 567835 988113
31.12.2015
Insidenssi 8,2 12,4 6,0 4,7 10,0 8,8 8,8 8,8
(/200 000)
Ika, 68,2 65,6 66,5 65,7 69,9 69,3 68,3
mediaani  |(54,4-72,1) |(55,8-79,9) |(48,1-71,3) (65,4-77,8) |(48,5-74,2) (56,0-73,9)
(IQR)
Sukupuoli  |87,5 87,1 84,2 100 78,9 87,5 86,0 85,1
mies, % (70,5-95,5) |(61,6-95,3) (56,1-92,1) (73,5-93,4) |(76,0-91,2)
Loydetty 1; 6; 3; 0 3; 3; 9; 16;
125% 19,4 % 15,8 % 15,8 % 37,5 % 18,0 % 18,4 %
(8,8-36,7) |(4,7-38,4) (4,7-38,4) (9,5-31,0) |(11,5-27,9)
Maallikko- |6; 19/30; 16/18; 2; 14/17, 8; 35/48; 65/83;
elvytys 75 % 63,3 % 88,9 % 100% (82,4% 100 % 72,9 % 78,3 %
(ei tiedossa (45,5-78,2) |(70,0-98,1) (58,2-94,6) (58,9-83,5) |(68,2-85,9)
n=4)
DNAR- 0 1 1 0 1 0 2 3;
pAAtos 3.4 %
(0,8-10,1)
Akuutti 1; 13; 4; 0 5; 3; 17, 26;
sydaninfarkti 50,0 % 68,4 % 44,4 % 62,5 % 50,0 % 60,7 % 60,5 %
sairaalaan (45,8-84,8) |(18,8-73,4) (42,4-76,5) |(45,6-73,7)
padsseista
Vahintaan 2 |4; 13; 5/17; 2; 11/16; 4; 18/48; 39/82;
sydénoiretta 50,0 % 41,9 % 29,4 % 100% 68,8 % 50,0 % 37,5% 47,6 %
(ei tietoa (26,4-59,3) (13,0-53,4) (44,2-86,1) (25,2-51,7) (37,1-58,2)
n=5)

Jatkuu seuraavalla sivulla
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saaneista

Hoitotoimenpiteet|Porvoo |Peijas Jorvin=19 |Lé&nsi- [Hyvinkad |Lohja HYKS |HUS
ja jarjestelma n=8 n=31 Uusimaa|n=19 n=8 |(ei Hki) |(ei Hki)
n=2 n=50 n=87
Tavoittamis- 13:08 |7:18 8:01 6:54 7:22 9:04 7:59
viive, mediaani (7:00- |(5:53-8:59)  |(6:38-9:51) (5:07-10:34) |(7:08- (6:15-10:00)
(IQR) 18:40) 12:13)
Iskujen maara, 3 3 3 6 2 1,5 3
mediaani (IQR) (2-8) |(2-6,5) (1-5) (1-4) (1-4) (1,25-5)
Laakkeet ja aika
Adrenaliini 3; 21; 12; 1; 16; 3; 33; 56;
375% |67,7% 63,2 % 50,0% (84,2 % 37,5 %166,0 % 64,4 %
(50,0-81,5)  |(40,9-81,0) (61,6-95,3) (52,1-77,6)|(53,9-73,7)
Amiodaroni 2; 12; 6; 1; 6; 0 18; 27,
25,0% 38,7 % 316 % 50,0% |31,6% 36,0 % 31,0%
(23,7-56,5)  |(15,2-54,2) (15,2-54,2) (24,1-49,9) |22,3-41,4)
Ensimmainen ladke [14:00 [11:04 11:19 5:32 10:53 10:56 11:00
saapumisesta, (13:29- |(10:01-13:49) ((9:31-13:59) (7:43-13:09) |(7:56- (9:22-13:50)
mediaani (IQR) 20:45) 11:00)
Hengitystie
(ei tiedossa n=3)
Intubaatio 3; 16/30; 11; 2; 10/17; 3; 27/49; 45/84;
375% |53,3% 579 % 100% |58,8 % 37,5 %55,1% 53,6 %
(36,1-69,8)  ((36,2-76,9) (40,0-78,4) (41,2-68,2)|(43,0-63,9)
Kurkunp&amaski |5; 11/30; 3; 0 7117, 4; 14/49; 30/84;
/1-Gel 62,5% (36,7 % 15,8 % 41,2 % 50,0 % (28,6 % 35,7 %
(21,8-54,6)  |(4,7-38,4) (21,6-64,1) (17,8-42,5) (26,3-46,4)
Sairaala n=2 n=19 n=9 n=0 n=8 n=6 |n=28 n=43
Hypotermia <36C |1; 12; 7; - 5; 4, 18; 28,
50,0% |63,2% 77,8 % 62,5 % 66,7 % (64,3 % 65,1 %
(40,9-81,0)  |(44,3-94,7) (45,8-79,4)|(50,1-77,6)
Angiografia 1; 13; 6; - 5; 4; 19; 28;
hoitojaksolla 50,0% (68,4 % 66,7 % 62,5 % 66,7 % 67,9 % 65,1 %
(45,8-84,8)  |(35,1-88,3) (49,2-82,2)|(50,1-77,6)
Pallolaajennus, 1; 7; 3; - 4; 0 10; 15;
prosentit 50,0 % (53,8 % 50,0 % 80,0 % 52,6 % 53,6 %
angiografian (29,1-76,8) (31,7-72,7)|(35,8-70,5)
saaneista
Ohitusleikkaus, 0 3; 1; - 0 0 4; 4;
prosentit 23,1 % 16,7 % 21,1 % 14,3 %
angiografian (7,5-50,9) (8,0-43,9) |(5,1-32,1)
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Taulukkoon 2 on kirjattu hoitotulosten vélivaiheet sairaanhoitoaluekohtaisesti. Kaikkiaan

54,0 % potilaista saavutti spontaanin verenkierron. Verenkierron palautumisen viive oli

22:17 minuuttia hatdpuhelun alkamisesta. Sama on esitetty kuvaajamuodossa

kaaviossa 2.
Taulukko 2
Hoidon |Porvoo |Peijas Jorvin=19 |Lénsi- |Hyvinké&a |Lohja [HYKS HUS
tulokset |n=8 n=31 Uusimaa [n=19 n=8 |(ei Hki) (el Hki)
n=2 n=50 n=87
ROSC 2; 21; 11; 0 9; 6; 31; 47,
250% |67,7% 57,9 % 47,4 % 75,0 % (62,0 % 54,0 %
(50,0-81,5) |(36,2-76,9) (27,3-68,3) (48,1-74,2) |(43,6-64,1)
ROSC- |18:00 22:15 22:20 - 31:00 17:47 22:17
viive, (17:30- (19:00- (22:14- (16:30- (17:50-
mediaani 27:00) 27:44) 35:00) 21:08) 27:34)
(IQR)
Elossa 2; 19; 9; - 8; 6; 28; 43;
sairaalaan|25,0% (61,3 % 47,4 % 42,1 % 75,0 % (56,0 % 49,4 %
(43,8-76,3) (27,3-68,3) (23,1-63,8) (42,3-68,8) |(39,2-59,7)
CPC1-2 |2; 9; 8; - 3; 3; 17; 25;
250% 29,0 % 42,1 % 15,8 % 37,5% (34,0 % 28,7 %
(15,9-46,8) |(23,1-63,8) (4,7-38,4) (22,4-47,9) |(22,2-39,0)

ROSC: return of spontaneous circulation, spontaanin verenkierron palautuminen.

CPC: cerebral performance category, 1-2 hyva neurologinen selviytyminen

Kaavio 2
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5 Pohdinta

Koska aineistossa oli vahan potilaita, ei sairaanhoitoalueiden valilla voinut tehda
kunnollista vertailua. Tdman takia keskityttiin koko alueen lukuihin, ja verrattiin niita
muissa tutkimuksissa saatuihin tuloksiin. HYKS-alueella Jorvin ja Peijaksen
vastuualueiden vaélilla vertailun tekeminen joidenkin ominaisuuksien kohdalla oli

kuitenkin mahdollista.

Maallikkoelvytys

Suomalaisessa elvytystutkimuksessa (Hiltunen et al.), jossa lahtorytmi oli iskettava,
maallikkoelvytystda sai 70,1 %. Hatdkeskus tunnisti 82,3 % potilaista
sydanpysahdyspotilaiksi, ja ndma saivat huomattavasti useammin maallikkoelvytysta.
Kyseisessa tutkimuksessa potilaista 43,4 % selviytyi sairaalaan.® Héatikeskuksen
tunnistamista ei omassa tutkimuksessa selvitetty. Oman tutkimuksen tulokset ovat
kutakuinkin linjassa aiemman tutkimuksen kanssa. Maallikkoelvytystd sai hieman
suurempi osuus, kuten myos sairaalaan selviytyi enemman. Sairaalasta kotikuntoiseksi
selviytymista ei pysty vertailemaan Hiltusen ja oman tutkimuksen vélill&, koska noin 30

% potilaista tietoa ei ollut saatavilla.

Defibrillaatio

Hiltusen toisessa tutkimuksessa ensimmaéinen defibrillointi tapahtui urbaanissa
ymparistossd 9,5 minuutin jalkeen hatdpuhelusta. Omassa aineistossa vain kolmessa
tapauksessa defibrillaatioviive oli mainittu, joten sitd ei voida vertailla. Jatkossa olisi
hyvd, ettd ensihoitokertomuksiin merkitdan defibrillaation ajankohta, jotta saataisiin
selville viive yksikon kohteeseen saapumisesta elvytysvalmiuteen.

Elvytysladkkeet

Aineistosta nousi esille, ettd elvytyslaékkeita ryhdyttiin antamaan vasta 11 minuutin
paastd ensimmadisen  yksikon  saapumisesta. Kuten  Kkirjallisuuskatsauksessa
elvytyslédékkeiden kohdalla todetaan, ladkkeen voisi antaa jo 6 minuutin elvyttdmisen
jalkeen. Koska ladkkeiden antaminen vaatii toisen hoitoyksikon paikalle, voi viive syntyé
siitd, ettei toinen yksikko ole ehtinyt tarpeeksi nopeasti paikalle. Toisen yksikon paikalle

saapumisen viivettd ei tutkimuksessa tarkasteltu. Muita selittévia tekijoita voivat olla
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hoitoprotokollan harjoittelemattomuus tai puutteet johtamisessa. Jos ladkkeet saataisiin
annettua heti 6 minuutin kohdalla, saattaisi niilla olla parempi vaikutus ennusteeseen.
Aikamadreissa ei ole otettu huomioon, kuinka nopeasti ensimmainen paikalle saapunut
yksikko ehtii kytkeé defibrillaattorin ja aloittaa elvytyksen, jolloin viivettd ensimmaéisen

syklin alkamiselle ja siten kolmannen syklin loppumiselle tulee vaistamatta.

Hoito sairaalassa ja kotiutuminen

Suomalaisessa hypotermiatutkimuksessa (Vaahersalo et al.) kaikista iskettdvan rytmin
potilaista 241/311=77,5% sai hoitoa, kun huomioidaan tajuissaan olleet potilaat, joita oli
30/311. ?° Omassa aineistossa tajuttomuutta ei ole merkitty, mutta tajussaan olevien osuus
on oletettavasti ollut yhta suuri, noin 10%. Oma tulos 65,1 % on siten linjassa aiemman
tutkimuksen kanssa. Samassa tutkimuksessa tajuttomille tehtiin angiografia vain 21,7 %
tapauksista. Selvdd syyta erolle ei tullut esille. Vaahersalon tutkimuksessa
verisuonitoimenpiteitd tehtiin kuvatuista potilaista yhtd isolle osalle. Sairaalaan
paasseistd Vaahersalon tutkimuksessa kotiutui 52,9%, mika on suunnilleen sama kuin
omassa (25/45=58,1 %). Maallikkoelvytysta Vaahersalon tutkimuksen potilaista sai vain
63,7 %, mikd on tilastollisesti merkitsevasti véhemman verrattuna omaan.
Vancouverilaisessa tutkimuksessa (Grunau et al.) sairaalaan selviytyneista
viilennyshoitoa sai 68 %, ja angiografia tehtiin 60 %:lle potilaista.?” Nama prosentit ovat
myaos linjassa oman tutkimuksen kanssa. Huomioitavaa on, etta Grunaun tutkimuksessa
oli mukana hoitohenkilokunnan havaitsemia sydanpyséhdyksid 8,6 %. Hyvalla
neurologisella lopputuloksella kotiutui iskettdvan rytmin potilaista 36 %, mika on hieman

enemman.

Paatelmat

Tutkimuksessa saatuja tietoja voidaan kayttdd pohjana, kun my6hemmin halutaan tutkia
sairaalan ulkopuolisten sydanpysahdysten hoidon kehittymistd HUS-alueella.
Tutkimuksen tulokset ovat linjassa aiempien tutkimusten kanssa, joten olennaisia
kehityskohteita ei tullut ilmi. Elvytysldédkkeiden kéytosta tarvittaisiin lisatutkimusta, jotta
antoviiveen vaikutus spontaanin verenkierron palautumiseen ja potilaan selviytymiseen

tulisi esille.
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