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Gastrokirurgisen potilaan

perioperatiivinen nestytys
— PALJON VAI VAHAN, VAI SILTA VALILTA?

Vatsakirurgisia potilaita hoitaessa mieltd usein vaivaa, miten paljon potilasta
pitdisi oikeasti nesteyttad, etenkin leikkauksen pitkittyessa. Nestehoidon
tarkoituksena on ylldpitda normaali plasman koostumus ja elektrolyyttitaso,
turvata elinten riittdva verenkierto ja hapentarjonta, samalla valttden liiallisen
nesteytyksen aiheuttamia haittoja.
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nestesiologeille lienee aika selvdd, miten

ilmeisid menetyksid korjataan. Veren-

vuodon korjaus on meille tuttua ja sen

osuuden taidamme jo varsin hyvin. Vai-
keampaa on tietdi, miten suhtautua haihtumiseen
ja korvaamiseen, eri kirurgisten alojen potilaiden
erityisvaatimuksiin, kysymykseen pitdisiko neste-
hoidon olla tavoiteohjattua — ja vield — voiko elin-
hiiri6itd estdd nesteyttamilld? (1)

Suonensisiinen nestehoito on kuulunut 13a-
kireiden tyokalupakkiin jo 1800-luvun loppu-
puolelta saakka. Silloin nuori irlantilainen 14a-
kiri William Brooke O’Shaughnessy keksi antaa
suonensisiistd nesteytystd koleran ndivettimille
potilaalle. Alkuun nestehoidon kehitys oli hidasta,
mutta vihitellen suosio kasvoi ja nestehoidosta tuli
keskeinen osa hoitoa vakavasti sairailla, ja leik-
kaushoitojen kehityttyid, myos leikkaussaleissa. (2)

Kun keskuslaskimokatetrin ja pulmonaalikatetrin
markkinoilletulo mahdollisti hemodynamiikan ja
hapentarjonnan arvioimisen leikkaussali- ja teho-
hoito-olosuhteissa, innostuttiin tavoiteohjatusta,
ylioptimoidusta hemodynamiikan hoidosta. Al-
kuun timikin néytti tuottavan kirurgisilla poti-
lailla hyvid tuloksia, mutta véhitellen yli-innokas
hoito néytti pikemminkin tuottavan pettymyksid
ja tistd lihestymistavasta jouduttiin luopumaan.
(3) Kuten moni muukin liiketieteen osa-alue,
ehki erityisesti anestesiologian ja tehohoidon
piirissd, nestehoitokin on viime vuosikymmenet
elinyt jatkuvaa heiluriliikettd. Vaikutelmana on-
kin, ettd alkuvaiheen ylilyontien jilkeen heilurin
liike on tasaantumassa ja lihestymme jonkinlaista
kultaista keskitietd my6s nestehoidossa.
Talonpoikaisjirjellikin nykykdisitys tuntuu
mielekkdiltd, sopiihan "sopivasti —liioittelematta”,
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moneen tilanteeseen yleisestikin ohjenuorak-
si. Lisiksi nykyohjeissa suositaan nestehoidossa
yhteisesti sovittujen kiytintojen kiyttdonottoa,
kuitenkin potilaiden yksiléllisid eroja ja tarpeita
huomioiden.

Nesteenannon fysiologista perustaa

ja nesteytystarpeen arviointia
Nesteenannon perustana on turvata potilaan fy-
siologinen ja hemodynaaminen tasapaino. Tavoit-
teena on ylldpitdd riittdvé verenpainetaso sek tur-
vata riittdvi syddmen minuuttitilavuus ja kudosten
perfuusio, jotta pddte-elinten hapensaanti olisi
riittdvd. Kirurgisen potilaan hemodynaamisen
hoidon peruspilarit ovat nestehoito, vasopressorit
sekd tarvittaessa myds inotrooppildikitys. Koska
jo anestesiainduktioon ja positiiviseen paineven-
tilaatioon seki kirurgisen toimenpiteen aloittami-
seen usein liittyy laskimopaluun heikkenemistd
ja kiertdvin verivolyymin laskua, sekd my6s sym-
paattisen hermoston muutoksia, on nesteenanto
tirked osa kirurgisen potilaan hemodynaamista
optimointia. Toimenpiteen alussa voidaan nes-
teenannolla ainakin osittain kompensoida niitd
muutoksia.

Iskutilavuus

Esikuorma
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Annetun nestemiirin suhde minuuttitila-
vuuteen ei kuitenkaan ole lineaarinen, eiké poti-
las pysty aina lisdidmddn hapentarjontaansa suh-
teessa annettuun nestemiiriin. Oikean eteisen
paineen (keskuslaskimopaine, CVP) ja minuutti-
tilavuuden keskiniistd suhdetta kuvaava kaartu-
va Frank-Starlingin kiyrd (kuva 1) ndyttdd, ettd
kdyrin jyrkalld osuudella minuuttitilavuus nousee
merkittivisti pienelldkin volyymilisilld, kun taas
loivalla osuudella suurikaan volyymilisi ei tuota
hemodynaamista hyétyi lisidntyneend minuutti-
tilavuutena. Pdinvastoin, epitarkoituksenmukai-
sella volyymilisilld voi hyvid tarkoittaen aiheuttaa
ikdvid haittavaikutuksia, kuten lisddntynyttd ku-
dosturvotusta, korkeaa piite-elinten verenkier-
ron vastapainetta ja keuhkokongestiota. Lisiksi
hapentarjonnan laskentakaavastakin voi péitelld,
ettd kiertdvdd verivolyymia laimentamalla ilman
vastaavaa nousua minuuttitilavuuteen, hapentar-
jonta laskee.

Kykyi nostaa minuuttitilavuutta merkittavisti
(yleensi noin 10-15 %) kutsutaan nestevasteisuu-
deksi (fluid responsiveness). Nestevasteisuutta ar-
vioidaan luotettavimmin dynaamisilla mittareil-
la, jotka hyodyntivit verenkierron ja keuhkojen
yhteisvaikutuksia ja paljastavat potilaan sijainnin ~ >>

Kuva 1: Frank-Starlingin kdyra. a) kdyran jyrkalla osuu-
della pienikin esikuorman lisdys tuottaa merkittavan
iskutilavuuden nousun, kun taas b) laakealla osuudel-
la sama esikuorman lisdys nostaa iskutilavuutta enaa
hyvin vahan.
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Kirurgisen trauman on ajateltu johtavan nestevolyymin
ajautumiseen mystiseen, epdanatomiseen, kolmanteen tilaan.

Frank-Starlingin kayralld. (4) Niitd menetelmid
voi my6s kiyttdd tarvittaessa leikkaussaliolosuh-
teissa, jossa spontaanit sisidnhengitykset tai riit-
timiton sisdidnhengityksen volyymi eivit hiiritse
luotettavaa arviointia. Useissa tutkimuksissa dy-
naamisten nestevasteisuuden mittareiden, kuten
pulssipaineenvaihtelun ja iskutilavuuden vaih-
telun on osoitettu ennustavan nestevasteisuutta
huomattavasti paremmin kuin staattiset mene-
telmit, kuten keskuslaskimo- tai kiilapaine. (5)
On toki muistettava, ettd nestevasteisuus sindnsi
ei automaattisesti ole syy antaa leikkauspotilaalle
nestettd, eikd nesteyttiessid pitdisi pyrkié siihen,
ettd pulssipainevaihtelua ei olisi ollenkaan. Nes-
tevasteisuuden arviointi yhdistetdin yleensd arvi-
oon riittdvistd tai riittiméttomistd perfuusiosta,
jonka arviointi voi leikkaussaliolosuhteissakin
olla vaikeaa. Laajassa ja pitkikestoisessa vatsan
alueen kirurgiassa verikaasuniytteiden ja etenkin
laktaattitason seuranta toimii hyvin lisikeinona
arvioida kudosperfuusion riittdvyytti (1, 6).
Kirurginen toimenpide aiheuttaa itsessdin
elimistélle joukon muutoksia, jotka vaikuttavat
perioperatiivisen nesteytyksen tarpeeseen. Neu-
roendokriininen vaste kirurgialle aiheuttaa veden
ja natriumin retentiota vihentien suonensisiisen
nesteytyksen tarvetta. Toisaalta inflammaation ja
esimerkiksi epiduraalisen puudutuksen aiheutta-
man vasodilataation sekd mahdollisen verenvuo-
don seurauksena syntyy relatiivista ja absoluuttista
hypovolemiaa. Kipuaistimukset voivat aiheuttaa
takykardiaa, jota ei voi aina erottaa hypovolemian
aiheuttamasta vasteesta. Vatsakirurgisella poti-
laalla nestetasapainon yllipitimistd vaikeuttaa
my6s ennen toimenpidettd mahdollisesti suoritettu

suolen tyhjennys sekd etenkin pdivystysleikkausta
usein edeltinyt paasto. Gastrokirurgian jilkeen
varhainen suun kautta annettavan ravitsemuksen
ja nesteytyksen aloitus ei aina ole mahdollista,
miki asettaa perioperatiiviselle nesteytykselle
omat haasteensa. (6)

Leikkauksenaikaiset menetykset
Leikkauksen aikana potilas menettid nestettd
sekd haihtumisen ettd hikoilun kautta. Vatsan
alueen kirurgian yhteydessi potilaasta haihtuu
nestettd haavan kautta arviolta 0,3 ml/kg/h ja
hengityksen kautta 0,2 ml/kg/h. Mikili poti-
lasta ventiloidaan kosteutetulla jirjestelmalld,
hengityksen kautta tapahtuvaa haihtumista ei
tarvitse ottaa huomioon. Etenkin kuumeiset po-
tilaat menettavit lisiaksi nestettd hikoilemalla. On
arvioitu, ettd yli 39,5 asteen kuumeessa potilas
menettdd hikoilun my6td nestettd noin 0,3ml/
kg/h. Leikkauksen aikaisia menetyksid arvioides-
sa tulee luonnollisesti my6s huomioida diureesi ja
mahdolliset verenvuodot.

Kirurgisen trauman on ajateltu johtavan nes-
tevolyymin ajautumiseen mystiseen, epdanatomi-
seen, kolmanteen tilaan. Tdmi on johtanut sithen,
ettd kirurgisille potilaille on erdissd ohjeistuksis-
sa suositeltu 15 ml/kg nestettd suonensisdisesti
timdn menetyksen korvaamiseksi ensimmadisen
tunnin aikana, ja timin jilkeen yleensd vihem-
min hoitoalgoritmia seuraten. Kolmannen tilan
olemassaolo perustuu kuitenkin muutamaan
puutteellisella tieteelliselld metodilla tehtyyn tut-
kimukseen eiki tuoreimmissa tutkimuksissa nes-
teen siirtymistd tahén tilaan ole endi voitu todeta.



Annetusta nesteestd ainoastaan
pieni osa sdilyy verenkierrossa.

Niinpd kolmas tila olisi nykykisityksen mukaan
kasitteend hylittava (7).

Kirurginen trauma johtaa kuitenkin paikalli-
seen kudosturvotukseen ja kaneilla tehdyssi tut-
kimuksessa todettiin suoliturvotuksen lisdidvin
kanien painoa noin 5-10 %. Jos kaneille annettiin
5 ml/kg/h kirkkaita nesteitd, johti timé kudos-
turvotuksen kaksinkertaistumiseen ja suolisauman
heikkenemiseen. Kirurgisella potilaalla koko pak-
susuolen manipulaatio johtaisi korkeintaan 300
ml turvotukseen, jonka korvaus ei olisi mielekds-
td tai tarpeen, kun mahdollisena kustannuksena
on anastomoosin heikentyminen ja suolisauman
mahdollinen vuoto. Restriktiivisen, tavoiteohja-
tun nesteytyksen on lisiksi kolorektaalikirurgiassa
osoitettu alentavan interleukiini-6 tasoja turvaa-
malla splanknikusalueen perfuusiota. Toisaalta ro-
tilla tehdyssd kokeellisessa tutkimuksessa liiallisen
nesteytyksen on osoitettu lisidvin inflammaatiota
ja huonontavan haavojen paranemista.

Tasapainon 16ytiminen liian niukan ja liian
runsaan vililld ei aina ole helppoa. Titi vaikeut-
taa se tosiasia, ettd annetusta nesteestd ainoastaan
pieni osa sdilyy verenkierrossa.(7)

Perioperatiivinen nesteytys — liberaali,

restriktiivinen vai tavoiteohjattu hoito?

Pelko hypovolemiasta ja nesteen valahtamisesta
kirurgian aikana niin kutsuttuun kolmanteen
tilaan johti pitkddn siihen, ettd leikkauspotilaita
nesteytettiin varsin runsaasti. Vahitellen seuranta-
tutkimukset kuitenkin osoittivat, ettd runsas nes-
teytys ei takaa hyvid toipumista ja restriktiivinen
nestehoito lanseerattiin my6s gastrokirurgisten
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potilaiden hoidossa. Tanskalaisessa 141 potilaan
tutkimuksessa restriktiivinen nestehoito verrat-
tuna standardihoitoon (liberaali) vihensi mer-
kittavisti leikkauksenjilkeisid komplikaatioita ja
osoitti nestekuorman haittaavan haavojen para-
nemista ja aiheuttavan sydan-keuhkokomplikaa-
tioita. Restriktiivisessd nesteytyksessd pyrittiin
niin sanottuun nollabalanssiin, tarkoittaen kor-
keintaan 1 kg:n painonlisdystd postoperatiivises-
ti. Restriktiivinen nesteytys ja nollabalanssi ovat
myo6s johtaneet lyhyempiin sairaalassaolojaksoon
ja nopeampaan vatsan toiminnan palautumiseen
vatsanalueen kirurgiassa (8).

Toisaalta ehkd hieman yllittien, vihemmin
sairailla potilailla, joille tehdddn pienehkojd tai
keskisuuria toimenpiteitd, kuten paivikirurgiset
potilaat, liberaali nesteytys ndyttdisi liittyvin
vihidisempiin leikkauksenjilkeisten komplikaa-
tioiden mddrdin, kuten visymykseen, kipuun
ja pahoinvointiin. Télld potilasryhmilld jopa
30-40 ml/kg nestettd toimenpiteen aikana on
osoitettu toimivan niukkaa nesteytystd paremmin
postoperatiivisten ongelmien vihentimisessi.(9)

Kirurgisten potilaiden perioperatiivista nes-
teytystd on viimeisen kahden vuosikymmenen
aikana pyritty optimoimaan erilaisilla tavoite-
ohjatuilla nesteytysalgoritmeilla (GDFT — goal
directed fluid therapy). Tdhin on johtanut huoli
piilevistd hypovolemiasta, jonka restriktiivinen
nesteytys voisi aiheuttaa. Tavoittelemalla tiettyjd
ennalta sovittuja verenkierron arvoja, haitallista
hypovolemiaa on haluttu vilttda. Mullistihan
Rivers et al. vuonna 2001 julkaisema artikkeli
varhaisesta tavoiteohjatusta hemodynaamisesta
hoidosta my6s tehohoitopotilaiden nestehoidon
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vuosikymmenen ajaksi. Myos perioperatiivisessa
nestehoidossa on uusissa suosituksissa neuvottu
noudattamaan GDFT-periaatteita varsinkin laa-
joissa kirurgisissa toimenpiteissi ja korkean riskin
potilailla (NICE guidelines 2011).

Perioperatiivisesta tavoiteohjatusta hoidosta
potilailla, joille on tehty abdominaalialueen ki-
rurgiaa on julkaistu timdn vuosituhannen aikana
yli toistakymmentd tutkimusta, joiden perusteella
Rollins ja Lobo julkaisivat 2016 systemaattisen
katsauksen ja meta-analyysin (10). Tavoitteena oli
verrata tavoiteohjattua nestehoitoa tavanomaiseen
nestehoitokiytint6on. Loppumuuttujina olivat
leikkauksenjilkeinen sairastuvuus, vatsa-suolika-
navan toiminta, sairaalassaolon kesto ja 30 péivin
kuolleisuus. Tutkijat analysoivat my®és, oliko lop-
pumuuttujissa eroa, jos potilaat kuuluivat nopean
toipumisen ohjelmaan
(ERAS, enhanced re-
covery after surgery).
Tutkijat havaitsivat, ettd
GDFT ja standardiryh-
mit eivit eronneet kuol-
leisuuden suhteen, mutta
GDEFT ryhmin potilail-
la leikkauksenjilkeinen
sairastuvuus oli vahii-
sempid, sairaalassaolon
kesto lyhyempi ja vatsan
toiminta palasi nopeam-
min. Mikali potilaita hoidettiin ERAS-ohjelman
mukaisesti, ryhmien vilisid eroja ei ollut kuin te-
hohoidon keston suhteen (10).

Runsaassa kymmenessi vuodessa nestehoito
on kuitenkin muuttunut paljon ja varhaisimmis-
sa tutkimuksissa molemmat ryhmit saivat nyky-
kisityksen mukaan hyvin runsasta nesteytystd,
mikd mahdollisesti huononsi hoitotuloksia myos
GDFT-ryhmissid. Nesteytyksen suhde ennus-
teeseen ndyttdisi ndet noudattavan U-muotoista
kayrdd, jossa liika ja lilan vihidn ovat yhti lailla
haitallisia. Lisiksi tutkimukset olivat hyvin he-
terogeenisid, mikd vaikeuttaa tulosten tulkintaa
ja tiedon soveltamista kdytintoon. GDFT:n nou-
dattamista vaikeuttaa lisiksi GDF T-miiritelmin
epitarkkuus ja kiytidntojen suuri vaihtelu (10).

Tutkimuksessa
restriktiivinen
nestehoito verrattuna
standardihoitoon
(liberaali) vahensi
merkittavasti
leikkauksenijalkeisia
komplikaatioita.

Lisdksi on huomioitava, ettd kirurgisia potilaita
koskevissa tutkimuksissa monet tekijit ovat vai-
keasti standardoitavissa ja sairaalassaolon kesto,
jota on usein kiytetty pddtemuuttujana, on tun-
netusti suureksi osaksi riippuvainen paikallisista
toimintatavoista ja hoitavan lddkirin ja jopa po-
tilaan mielipiteistd.(8)

Nesteen valinta

Mité nestettd sitten pitdisi kayttia? Vaikka kristal-
loidiliuoksia eri elektrolyyttikoostumuksella ja eri
kolloideja on tutkittu laajalti, lopullista vastausta
leikkauspotilaiden parhaasta nestehoidon koostu-
muksesta ei vield ole. Septisilld potilailla tehdyn
65-tutkimuksen jilkeen HES-pitoisten kolloidi-
en kdyttod on vihennetty myos leikkaussaliolo-
suhteissa (6,11). Vaikka selvii
haittaa leikkaussaliolosuhteissa
kiytetysta HES-liuoksesta ei
olekaan osoitettu, osittain var-
maan pienemmin ja lyhytkestoi-
semman altistuksen vuoksi on
selvid, ettd tehohoitopotilailla
ilmenneiden haittavaikutusten
vuoksi, HES-kdytt66n myos
leikkaussalissa tdytyy suhtau-
tua varauksella, etenkin suuren
riskin potilailla. Albumiiniin ei
ndyttdisi liittyvin samanlaisia
ongelmia kuin tirkkelyspohjaisiin kolloideihin,
mutta selvdd ennustetta parantavaa vaikutusta
ei senkdin kiytolld ole todettu. Kansainvilinen
perioperatiivisen nesteytyksen tyoryhmi (Fluid
Optimization Group) suosittaa kevyehkdssi ly-
hytkestoisessa kirurgiassa kristalloidien kayttoa,
mutta vaativassa kirurgiassa tavoiteohjattua kris-

talloidi-kolloidi yhdistelmai (1).

Suositukset

Gastrokirurgisten potilaiden nesteytyskdytinnot
ovat hyvin vaihtelevia ja perustuvat usein jo van-
hentuneisiin kisityksiin kirurgian aiheuttamista
nestesiirtymistd ja hypovolemian pelosta. Hyper-
volemia toisaalta ei ole niin helposti havaittavissa.



Vuonna 2015 julkaistiin perioperatiivisen nestey-
tyksen kansainvilinen konsensuslausunto, jota laa-
tiessa laaja tyéryhmd pyrki ottamaan huomioon
kaiken tarjolla olevan tutkimustiedon. Tyéryhma
painottaa lausunnossaan paikallisen yleisesti kay-
tetyn nesteytysalgoritmin tirkeyttd ja kdytinto-
jen yhdenmukaistamista. Algoritmissa kuitenkin
pitdd painottaa potilaan yksildllisten tarpeiden
huomioon ottamista nesteytyksessi. Tyoryhma
suosittaa my6s varhaista arviota potilaan moni-
torointitarpeesta ja nesteytystarpeen arviointia
dynaamisilla menetelmilld. Lisiksi tyéryhma suo-
sittaa bolusnesteytystd jatkuvan infuusion sijaan,
kun tavoitteena on hypoperfuusion korjaaminen.
Pitkissd toimenpiteissi suositellaan pientd perusin-
fuusiota 1-2 ml/kg/h. Piivikirurgiassa tai lyhyt-
jalkihoitoisessa kirurgiassa voisi todennikoéisesti
kayttdd runsaampaakin yllapitonesteytystd (1).

Lopuksi

Tirkeintd on muistaa, ettd nesteet ovat lidkkeiti
siind missd muutkin ja niillikin on haittavaikutuk-
sia, etenkin jos niitd kdytetddn yli tarpeen. Kdyton
pitdd olla harkittua ja todelliseen tarpeeseen pe-
rustuvaa. Korkean riskin potilailla tavoiteohjattu
hoito ndyttiisi parantavan potilaiden ennustetta ja
yleisesti ottaen niukkaa, nollabalanssiin tdhtdavia
nesteytyssuunnitelmaa kannattaa noudattaa laa-
joissa toimenpiteissi, etenkin korkean riskin poti-
lailla. Nesteytyskaytint6jen yhdenmukaistaminen
on kannatettavaa, ja siind on hyviksi avuksi kaik-
kien anestesiologien ja kirurgien hyvin tuntema ja
hallitsema nesteytysalgoritmi, joka painottaa yksi-
I6llisten tarpeiden mukaista nesteytyshoitoa. m

2017; 50 (1)

Viitteet:

1. Navarro LH, Bloomstone JA, Auler JO, Jr., Cannesson M,
Rocca GD, Gan TJ, et al. Perioperative fluid therapy: a
statement from the international Fluid Optimization Group.
Perioper Med (Lond). 2015;4:3.

2. BozzaFA, Carnevale R, Japiassu AM, Castro-Faria-Neto
HC, Angus DC, Salluh JI. Early fluid resuscitation in sepsis:
evidence and perspectives. Shock. 2010;34 Suppl 1:40-3.

3. Shoemaker WC, Appel PL, Kram HB, Waxman K, Lee TS.
Prospective trial of supranormal values of survivors as
therapeutic goals in high-risk surgical patients. Chest.
1988;94(6):1176-86.

4. Monnet X, Marik PE, Teboul JL. Prediction of fluid responsi-
veness: an update. Ann Intensive Care. 2016;6(1):111.

5. Marik PE, Cavallazzi R. Does the central venous pressure
predict fluid responsiveness? An updated meta-analy-
sis and a plea for some common sense. Crit Care Med.
2013;41(7):1774-81.

6. Pearse RM, Ackland GL. Perioperative fluid therapy. BMJ.
2012;344:e2865.

7. Brandstrup B. Fluid therapy for the surgical patient. Best
Pract Res Clin Anaesthesiol. 2006;20(2):265-83.

8. Voldby AW, Brandstrup B. Fluid therapy in the perioperative
setting-a clinical review. J Intensive Care. 2016;4:27.

9. Doherty M, Buggy DJ. Intraoperative fluids: how much is too
much? BrJ Anaesth. 2012;109(1):69-79.

10. Rollins KE, Lobo DN. Intraoperative Goal-directed Fluid The-
rapy in Elective Major Abdominal Surgery: A Meta-analysis of
Randomized Controlled Trials. Ann Surg. 2016;263(3):465-76.

11. Perner A, Haase N, Guttormsen AB, Tenhunen J, Kle-
menzson G, Aneman A, et al. Hydroxyethyl starch 130/0.42
versus Ringer’s acetate in severe sepsis. N Engl J Med.
2012;367(2):124-34.

Finnanest

29





