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Tédma opinndytetyd on tehty yhteistyossd Turun yliopistollisen keskussairaalan kanssa
ja sen aiheena on turvalliset neurokirurgiset leikkausasennot. Opinndytetyon tarkoi-
tuksena oli tuottaa opas neurokirurgisten leikkausasentojen laittoon. Oppaassa kuvat-
tiin T-sairaalan leikkausosastolla yleisemmin kéytetyt neurokirurgiset leikkausasennot
ja niissd kaytettdvat vilineet. Opas toimii apuna erilaisille leikkaustiimeille leikkaus-
asennon laitossa ja helpottaa salin valmiiksi saattamista ennen toimenpidetti. Projektin
tavoitteena on auttaa ehkdisemédn vdirdstd asennosta johtuvia komplikaatioita sekd
edistdd potilasturvallisuutta neurokirurgisen leikkausasennon laitossa. Intraoperatiivi-
sessa vaiheessa potilaan turvallisuus on leikkaustiimin vastuulla.

Yleisin kéytanto on, ettd ladkintdvahtimestari on asennon laiton ammattilainen. Heilld
on leikkaustasoista ja leikkausasennoista paljon tietoa ja kokemusta ja heidén roolinsa
on tirked vaativien asentojen laittamisessa. Neurokirurgiassa on yleistd, ettd myos ki-
rurgi osallistuu leikkausasennon laittoon. Valvova hoitaja ja/tai lddkintavahtimestari
laittavat salin valmiiksi ennen toimenpidettd. He hakevat leikkausasentoa varten tar-
vittavat tuet ja pehmusteet.

Kirjallisessa raportissa késiteltiin teoriaa, joka toimii oppaan pohjana turvallisen leik-
kausasennon laitossa. Teoriassa késiteltiin potilasturvallisuutta, turvallisia neurokirur-
gisia leikkausasentoja sekd kuvailtiin vairistd leikkausasennoista johtuvia komplikaa-
tioita. Teoria koostuu ammattikirjallisuudesta, tutkimuksista ja alan tieteellisisté artik-
keleista. Tietoa haettiin suomeksi, ruotsiksi, englanniksi ja venéjéksi.

Opas neurokirurgisten leikkausasentojen laittoon on esitelty lddkintavahtimestareille
ja neurotiimille ja he hyvéksyivit sen. Opas tulee neurosaleihin kéyttdon ja kesdn jal-
keen se arvioidaan uudelleen. Opas tulee myos T-leikkausosaston sdhkoiseen ohjel-
maan, mistd sitd pystyy tulostamaan uusia tyontekijoitd ja opiskelijoita varten. Pa-
lautetta on tarkoitus kysyd neurotiimiltd ja ladkintdvahtimestareilta oppaan kayttoon-
oton jilkeen.

Yksi kehittdmisidea olisi tutkia leikkausasennoista johtuvia komplikaatioita. Niisté ol-
laan tietoisia ja ne yritetddn valttdd, mutta niitd voi kuitenkin syntyé leikkausten ai-
kana. Toinen kehittdmisidea olisi tehdd leikkausasento-opas muille erikoisaloille.
Trauma-asennoista voisi olla hyddyllistd tehdd samankaltainen opas. Niissékin kéyte-
tadn erilaisia tasoja, tukia ja pehmusteita. Opiskelijoille ja uusille tyontekijoille olisi
helpompaa hahmottaa missd asennossa potilas on ja pystyisi osallistumaan leikkaus-
asennon valmisteluihin ja asennon laittoon enemmaén.
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This thesis was performed in co-operation with the Turku University Hospital and the
topic of this work is safe neurosurgical positioning. The purpose of the thesis was to
provide a guide for safe positioning of the neurosurgical patients. The guide describes
the typical neurosurgical positions and positioning equipment used in the operation
unit of T-hospital. The guide serves as a tool for different surgery teams in the safe
neurosurgical positioning and facilitate the preparation of the operation room. The aim
of the project was to help prevent the complications caused by the wrong positioning
and to promote the patient safety in the neurosurgical positioning. At the intra-opera-
tive stage patient safety is the responsibility of the surgery team.

Technical nurse is a specialist of the patient positioning during surgery. They have a
lot of knowledge and experience on the surgery tables and the surgery positioning, and
their role is significant in the difficult positioning. In neurosurgery it is common for a
surgeon to participate in the patient positioning as well. The supervising nurse and / or
the technical nurse are responsible for the preparation of operation room before the
procedure. They prepare the equipment and paddings for the surgery table.

The written report addressed the theory serves as the basis for the guide of safe neu-
rosurgical positioning of the patients. Patient safety, safe neurosurgical positioning
and complications due to wrong surgical positioning were discussed in the report. The
theory consists of professional literature, studies and scientific articles of this field.
Information was collected in several languages, such as in Finnish, Swedish, English
and Russian.

A guide for safe positioning of the neurosurgical patients was introduced to the tech-
nical nurses and to neurosurgery team, and they accepted it. The guide will be used in
the neurosurgical operating rooms and after the summer it will be evaluated for further
development. The guide will be included to the electronic system of the operation unit
of T-hospital, where it can be printed for new employees and students. The feedback
will be asked from technical nurses and neurosurgery team after utilization of the
guide.

One potential idea for future work would be to investigate the complications due to
surgical positions. The potential complications of surgical positioning are well known
and they are trying to be avoided whenever possible, but they may occur during the
surgery. Another development idea would be to make a surgery positioning guide for
other specialty areas. It would be useful to make a similar guide for surgical positio-
ning of trauma patients. In trauma surgery are also used different surgery tables, equip-
ment and paddings. With a guide it would be easier for students and new employees



to perceive in which position patient should be during the surgery. They will be able
to participate better in the preparation of operating room and patient positioning.
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1 JOHDANTO

Tédmi opinndytetyd toteutettiin projektina yhteistydssd Turun yliopistollisen keskus-
sairaalan TG4-leikkausosaston kanssa. Opinndytetyon aihe on tydldhtdinen ja siind
keskitytdén potilasturvallisuuteen neurokirurgisen leikkausasennon laitossa. Tarkoitus
oli tuottaa TYKS:n TG4-leikkausosaston kdyttdon neurokirurginen leikkausasento-
opas. Opas tulisi neurokirurgisen tiimin pdivittdiseen kdyttoon. Projektin tavoite on

avustaa leikkaussalin tyontekijoitd potilaan oikean leikkausasennon laittamisessa.

Potilaan valmistelu leikkausasentoon liittyy jokaiseen toimenpiteeseen tai leikkauk-
seen. Kun potilaan anestesiavalmistelut ovat siind vaiheessa, ettd potilas joko nukkuu
tai on puuttunut ja anestesiatilanne on hallinnassa, voidaan leikkausasennon jérjesta-
minen aloittaa. Anestesian ja leikkauksen aikana potilas on joko osittain tai tiysin ky-
kenemétdn hallitsemaan kehoaan ja viestittimiin sen muutoksista. Perioperatiiviset
sairaanhoitajat vastaavat leikkausasennon turvallisuudesta ja asennon séilymisesta.
Perioperatiiviset sairaanhoitajat toimivat nukutetun potilaan asianasianajajina. Hyva
leikkausasento on potilasanalyysiin pohjautuva ja turvallinen potilaalle. Se luo hel-
posti tavoitettavan ja hyvin nikyvin leikkausalueen kirurgille ja antaa anestesiaryh-
mélle mahdollisuuden huomioida potilasta ja hoitaa anestesiaa. Asennon laitetaan si-
ten, ettei potilaalle atheudu asennon vuoksi tarpeettomia postoperatiivisia kipuja tai

haittavaikutuksia. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 281)

Leikkaussalissa tyOskentelevien sairaanhoitajien heikointa ammatillista osaamista
ovat leikkausasennot. Optimaalisen leikkausasennon laittaminen yhdessd muiden
tyontekijoiden kanssa toteutuu aina noin 66 % leikkauksista, mutta leikkausasentojen

aiheuttamia komplikaatioita ehkéistidén aina vain noin 23 %. (Tengvall 2010, 40)

Vaikka sosiaali- ja terveydenhuollossa tydskentelevien tavoite on eldmén suojelu, po-
tilaan terveyden edistdminen ja ylldpitdminen, sairauksien ehkdiseminen ja hoitaminen
sekd kdrsimyksen lievittdminen, tutkittu tieto osoittaa viimeisten kymmenen vuoden
ajalta, ettd kehittyneissd ldnsimaissa noin joka kymmenes potilas kokee hoitonsa ai-

kana jonkinlaisen haittatapahtuman. Noin prosentilla potilaista haitta on vakava, mika



tarkoittaa pysyvad vammautumista tai kuolemaa. Haittatapahtumat johtavat usein pit-
kittyneeseen sairaalahoitoon, uusiin toimenpiteisiin, viivistyneeseen toipumiseen, po-
tilaan vammautumiseen tai menehtymiseen seki aiheuttavat inhimillisen karsimyksen
liséksi mittavia taloudellisia menetyksid. Ladkehoidossa tapahtuvat vahingot ovat yksi
suurimmista haittojen aiheuttajista. Toinen suuri ryhma ovat kirurgisen hoidon haitat.
Erédiden arvioiden mukaan jopa 45 prosenttia kaikista haittatapahtumista liittyy kirur-
giaan ja ndistd ldhes 70 prosenttia olisi ennalta ehkaistdvissd. (Helovuo, Kinnunen,

Peltomaa & Pennanen 2011, 18-19)

Leikkausasento-opas on potilasturvallisuuden kannalta térked apuviline kdytinnon
hoitotydssa. Tarkednd pidettiin, ettd oppaaseen tulisi kuvia asennoista. Kuvissa tulisi
nékyd tuet ja niiden sijainnit hyvin, silld se nopeuttaisi ja helpottaisi valmisteluja. Ku-
vien alle pyydettiin mahdollisimman véihin tekstid ja vain tirkeimmaét kohdat. Niin

oppaan kéyttdjad nikee heti mihin kohtiin pitdd kiinnittdd huomiota.



2 INTRAOPERATIIVINEN VAIHE

2.1 Perioperatiivinen prosessi

Perioperatiivinen hoitoprosessi sisdltdd ajallisesti ja toiminnallisesti kolme vaihetta:
leikkausta edeltdvdn (preoperatiivisen), leikkauksen aikaisen (intraoperatiivisen) ja
leikkauksen jélkeisen (postoperatiivisen) vaiheen. Preoperatiivisen hoitotyon vaihe al-
kaa siitd, kun potilaan kanssa on tehty leikkauspaitos. Leikkaukseen valmistautuminen
on yksi tdimén vaiheen tdrkeimmistd asioista. Anestesia- ja leikkauskelpoisuus arvioi-
daan yhdessd potilaan, sairaanhoitajan, kirurgin ja anestesialddkarin kanssa. Leikkauk-
seen valmistelevan hoidon tarkoituksena on edistdd toipumista ja vihentdd toimenpi-

teeseen liittyvid komplikaatioita. (Ahonen ym. 2012, 99-101)

Intraoperatiivinen hoitotyd alkaa siitd, kun potilas vastaanotetaan leikkausosastolle.
Intraoperatiiviselle hoitotydlle on luonteenomaista intensiivinen ja systemaattinen mo-
niammatillinen tiimityd. Olennaisia ovat potilaan henkinen tukeminen ja potilasturval-
lisuuden huomioiminen seké potilaan voinnin ja elintoimintojen tarkkailu ja tajunnan-

tason arvioiminen. (Ahonen ym. 2012, 103-104)

Postoperatiivinen hoitotyon vaihe alkaa siitd, kun potilas siirretdén leikkaussalista he-
rddmoon. Herddmossd potilasta tarkkaillaan intensiivisesti ja seurataan verenkierron
tila ja huolehditaan riittdvasta hengityksestd. Liséksi leikkauspotilaan tarkkailuun kuu-
luu leikkausalueen huomiointi. Herddmdssé potilasta tarkkaillaan, kunnes hénen elin-
toimintonsa ovat normalisoituneet ja hdnen vointinsa on hyva. Siirtoméérdyksen vuo-

deosastolle antaa aina hoitava anestesialddkéri. (Ahonen ym. 2012, 104)

Kuten hoitotyd yleensd, perioperatiivinen hoitotyd on ndyttoon perustuvaa hoitotyota.
Se pohjautuu tieteellisesti havaittuun tutkimusnédyttoon, hyvéksi havaittuun toiminta-
ndyttoon sekd kokemukseen perustuvaan ndyttoon. Tieteellisesti havaittu tutkimus-
ndyttd on tutkimuksen avulla, tieteellisin kriteerein perusteltua toiminnan vaikutta-

vuutta ihmisen terveyteen ja eldménlaatuun. Hyvéksi havaittu toimintandyttd perustuu
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terveydenhuollon organisaatioiden laadunarviointi- tai kehittdmisprosesseissa kerat-
tyyn tietoon. Kokemukseen perustuva ndyttd saadaan hoitotydn harjoittajien kiytan-

non kokemuksen kautta. (Lukkari ym. 2013, 12-13)

Perioperatiivisen hoitotydn arvoja ja periaatteita sovellettaessa tulee ottaa huomioon
yhteiskunnassa tapahtuvat muutokset, jotka vaikuttavat hoitamiseen. Hoitoaikojen ly-
hentyessé ja uusien hoitomenetelmien kehittyessd potilaiden valmistautuminen ja jél-
kihoito tapahtuu yhd useammin kotona. Potilaiden tieto sairauksista ja eri hoitomene-
telmistd on lisdéntynyt, mikd edistdd heiddn mahdollisuuksiaan oman terveytensé hoi-

tamisessa ja oman hoitonsa pdatoksenteossa. (Lukkari ym. 2013, 15)

HoitotyOn periaatteista perioperatiivisessa hoitotydssé esiintyvit turvallisuuden ja ter-
veyskeskeisyyden sekd hoidon jatkuvuuden periaatteet. Kehittyneilld hoitomenetel-
milld ja terveysteknologialla sekd perioperatiivisen hoitohenkilokunnan korkeatasoi-
sella osaamisella pyritddn siithen, ettd véltytdédn turvallisuusriskeiltd hoidossa. Periope-
ratiivisen sairaanhoitajan tulee pitdé erityisen hyvié huolta potilaan turvallisuudesta.
Hénen tulee osata kayttdd kaikkia hoitoon liittyvii laitteita. Terveyskeskeisyyden pe-
riaatteen mukaisesti perioperatiivisessa hoitotydssé tulee varmistaa, ettei aiheuteta po-
tilaalle lisdvaurioita hoitamisen aikana tai hoitomenetelmilld. Hoidon jatkuvuus on po-
tilasturvallisuuden ja lopputuloksen onnistumisen kannalta merkityksellinen periaate.
Kaikissa hoitopolun vaiheissa tulisi varmistaa huolellinen tiedonsiirto ja -kulku sekd
hoitohenkilokunnan kesken ettd potilaalle. (Lukkari ym. 2013, 17-18; Ahonen ym.
2012, 17)

Piia Sillanpdi tutki omassa opinndytetydssd potilasturvallisuuteen vaikuttavat tekijat.
Tutkimustulosten mukaan henkildkunta piti turvallisuutta edistivind tekijoind hyvai
kommunikaatiota ja tiedonkulkua. Turvallisuutta vaarantavia keskeisimpid tekijoitd
olivat henkilokunnan mielestd ongelmat tiedonkulussa seké epdselvit méaédraykset ja
ohjeet. Potilasturvallisuutta edistévistd tekijoistd parhaiten toteutuivat koulutus, omat
osaamisalueet, avoimuus ja toisten arvostaminen sekd kyky tunnistamaan potilastur-
vallisuutta uhkaavia tekijoitd. Potilasturvallisuutta vaarantavista tekijoistd toteutuivat
pelko, ettd virheistd rangaistaan sekd vastavalmistuneisiin hoitajiin liittyvit asiat. Vas-
taajista ldhes kolmasosa ei ollut tehnyt ilmoituksia potilasturvallisuutta uhkaavista ti-

lanteista. Avoimissa kysymyksissd keskeisemmiksi asioiksi nousivat tiedonkulun
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puutteet ja kiire. Hyvé tiimityd koostui avoimuudesta, kommunikaatiosta, yhteis-

tyOstd, ammattitaidosta sekd toisten tyon arvostamisesta. (Sillanpdd 2009, 3)

2.2 Leikkaustoiminta

Leikkaustoiminnan ydinkysymys on moniammatillisen yhteistyon tehostaminen. Mo-
niammatillinen yhteisty0 tarkoittaa tyoskentelyé asiakas- ja ty6léhtoisesti niin, etti eri
ammattiryhmét yhdistavét tietonsa ja taitonsa ja pyrkiviat mahdollisimman tasa-arvoi-
sen paitoksentekoon. Moniammatillisessa yhteistydsséd pieni ryhmé ithmisid suorittaa
tiettyd tyokokonaisuutta yhteisvastuullisesti, tiiviissd yhteistydssé. Perioperatiivisessa
hoidossa tdmaé tarkoittaa potilaan leikkausta vaativaa hoitoa ja siihen liittyvéda aneste-

sian tai puudutuksen toteuttamista. (Lukkari ym. 2013, 48)

Intraoperatiiviselle hoitotydlle on luonteenomaista intensiivinen ja systemaattinen mo-
niammatillinen tiimityd. Leikkaustiimiin kuuluvat yleensd kirurgi, anestesialadkari,
anestesiahoitaja, instrumenttihoitaja ja valvova sairaanhoitaja. Anestesialdékarin tyo-
parina tyOskentelee anestesiahoitaja. Heidén tehtdvdnddn on toteuttaa potilaan
yleisanestesia tai puudutus ja tarkkailla potilaan elintoimintojaan. He vastaavat poti-
laan l4édkityksestd, nesteytyksestd, verensiirrosta ja erilaisten laitteiden kdytostd leik-
kauksen aikana. Instrumenttihoitaja tydskentelee kirurgin parina. Heidén tehtdvéd on
toteuttaa leikkaus. Valvova hoitaja auttaa leikkauksen toteuttamisessa muuan muassa
antamalla lisdinstrumentteja. (Ahonen ym. 2012, 104) Leikkausryhmin koko voi kas-
vaa tarvittaessa. Leikkaava lddkari voi tarvita avukseen avustajan, joka voi olla ladkari
tai sairaanhoitaja. Ladkintdvahtimestaria saatetaan tarvita leikkausasennon kuntoon

saattamisessa. (Lukkari ym. 2013, 59)

Leikkaussalien tilavaatimuksissa esiintyy eroja eri erikoisaloilla. Uundemmissa mitoi-
tusohjeissa leikkaussalin kooksi tavallisimmille kirurgian aloille suositellaan 40-42
m?2 :&. Erikoiskirurgisten leikkaussalien tilavaatimus on suurempi, se vaihtelee 42-56
m?2 :n vililld. Tyoskentely téllaisissa tiloissa vaatii tarkkaa aseptiikan valvonta, koska
kojeet ja laitteet ovat lahelld steriiliksi pukeutunutta leikkausryhméa. (Lukkari ym.
2013, 67) Leikkaussali on tila, joka pyritddn pitdmaén mahdollisimman aseptisena.

Ilmanvaihto on tirked, yleensd ilma vaihtuu 20-25 kertaa tunnissa, ja sisddnottoilma
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tulee suodattaa erikoissuodattimien lipi. Leikkaussalin ovet pidetdéin toimenpiteen ai-
kana suljettuina, ja kaikkea turhaa liikennettd tulisi vélttda. (Roberts, Alhava, Hocker-
stedt & Leppédniemi 2010, 76) Leikkaussalin pitéé olla tarpeeksi tilava, ettd sithen mah-
tuu leikkaussalin peruskalusto ja -vilineistd ja henkilokunta litkkumaan vapaasti ste-

riliteettid vaarantamatta. (Jeppsson, Naredi, Nordenstrom & Risberg 2010, 133)

3 NEUROKIRURGIA

Kirurgia on lddketieteen ala, jossa sairauksia, vammoja, kasvaimia tai epdmuodostu-
mia hoidetaan leikkausten avulla. Kirurgisessa toimenpiteessd potilaan kudosta joudu-
taan vaurioittamaan toimenpiteen toteuttamiseksi. Toimenpide voi olla mm. avohaa-
van teko, tdhystys, jaddytys, poltto, lasersdde tai infrapunasédde. Kirurgisessa toimen-
piteessd syntyneet elimiston vauriot saattavat aiheuttaa mm. kipua, verenvuotoa, mus-

telmia, turvotusta ja kuumetta. (Hotus-suositus 2013)

Neurokirurgia on itsendinen erikoisala, jolla on professuuri ja erikoisalan koulutusta
kaikissa yliopistosairaaloissa. Neurokirurgia on padosin kallonsisdisten ja spinaalika-
navan patologioiden mikroneurokirurgiaa. Vaativaa neurokirurgiaa voidaan tehdd vain
yliopistosairaaloissa. (Roberts ym. 2010, 1114-1116) Kaikissa yliopistosairaaloissa
(Helsinki, Kuopio, Oulu, Tampere ja Turku) toimii neurokirurginen yksikko. Ensim-
maéinen perustettiin 1932 Helsinkiin Punaisen Ristin sairaalaan, nykyiseen T6616n sai-
raalaan. Kukin vastaa erityisvastuualueensa elektiivisestd hoidosta ja ympérivuoro-
kautisesta kuvakonsultaatiosta ja akuuttihoidosta. Suomessa neurokirurgit tekivit
vuonna 2016 runsaat 11 000 leikkausta, vuonna 2007 noin 8500 neurokirurgista leik-

kausta. (Roberts ym. 2010, 1114; Roberts ym. 2017)

Vuonna 2015 Suomessa toimi 74 neurokirurgia, joista 19 (26 %) oli naisia. Neuroki-
rurgien médra on lisdéntymaissd: vuonna 2030 Suomessa on arviolta 118 neurokirurgia.
(Roberts ym. 2010, 1114) British Medical Journalin julkaisemassa tutkimuksessa nais-
kirurgin potilaista 12 prosenttia harvempi menehtyi 30 pdivén sisdlld leikkauksesta.
Tédma havaittiin verrattuna samanikisiin ja samaa sukupuolta oleviin potilaisiin, joille

tehtiin sama toimenpide samassa sairaalassa mieskirurgin toimesta. My0s kirurgien
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kokemustaso huomioitiin vertailussa. Tulokset koskivat vain kiireettomid, suunnitel-
tuja leikkauksia. Tutkimus perustuu laajaan aineistoon, joka késitti 104 630 potilasta
Ontariosta, Kanadasta vuosina 2007-2015. Heitd hoiti 3 314 kirurgia. Kirurgeista 774
oli naisia ja 2 540 miehid. Tarkkaa syytd ilmidlle ei tiedetd, mutta tutkimukset viittaa-
vat naislddkirien mm. noudattavan virallisia hoitosuosituksia ja tutkimusndyttoon pe-
rustuvia hoitomenetelmid todenndkdisemmin kuin mieslddkérien. Naislddkérit saatta-
vat my0s kommunikoida miehid paremmin ja ottaa potilaan psykososiaaliset tarpeet

useammin huomioon. (Satkunasivam 2017)

Turun yliopistollisessa keskussairaalassa toimiva neurotoimialue on aktiivisesti mu-
kana neuroalojen kliinisessé tutkimuksessa kehittimassa alan diagnostiikkaa ja hoitoa.
Neurotoimialue vastaa hermoston ja tukirangan sairauksien diagnostiikasta, hoidosta
ja kuntoutuksesta. Neurotoimialueella tehtiin vuonna 2016 ldhes 2 000 toimenpidetta
siséltden angiologiset toimenpiteet, 1dhetteitd saapui noin 6 400 ja lisdksi paivystyspo-
tilaita tuli noin 2 400 Ensihoidon- ja pdivystyksen kautta. Noin 40% potilaistamme
tulee leikkaushoitoon toimenpidepdivdn aamuna (LEIKO). Aivovaltimotukoksen
avaamiseen tdhtadvid hoitoja tehtiin 176 potilaalle. Liuotushoito pystytddn aloittamaan
Tyksissd nopeimmin maailmassa ja pahanlaatuisten aivokasvainpotilaiden hoitoon-
péadsyaika on lyhin Suomessa. Potilashoito toteutetaan hoitokokonaisuuksina (proses-
sit). Suurimmat potilasryhmaét ovat: aivovamma-, aivokasvain-, aivoverenvuoto-, tu-
kirangan seké aivo-selkdydinnesteen kiertohdiridpotilaat. Valtaosa neurokirurgisista
toimenpiteistd suoritetaan atraumaattisesti mikrokirurgisia periaatteita noudattaen.
Kidytossd on moderni neurokirurgian leikkaussalivarustus. (VSSHP:n www-sivut

2017)

3.1 Neuro

Erikoisalan nimi tulee kreikan kielen sanasta neuron eli hermo” (Ahonen ym. 2012.)
Hermosto on térkein ithmisen elintoimintoja sdételevi ja koordinoiva jarjestelmi. Her-
moston tehtdvind on ottaa vastaan informaatiota aistinreseptoreiden avulla ympdris-
tOstd ja elimiston sisdisestd tilanteesta. Lisdksi hermosto muokkaa ja kuljettaa vastaan-

ottamansa tietoa ja ohjaa sen perusteella elimiston toimintaa. Hermosto voidaan jakaa
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keskushermostoon ja ddreishermostoon. Keskushermosto koostuu aivoista ja selkdyti-
mestd. Adreishermostoon puolestaan kuuluvat kaikki keskushermoston ulkopuolella

olevat hermot. (Leppéluoto ym. 2015, 382-383)

Thmisen aivot ja selkdydin ovat tunnetun maailmankaikkeuden monimutkaisin luomus,
biokemiallissdhkoinen tietokone. Aivojen yli 10 miljardia hermosolua eli neuronia
muodostavat uskomattoman monimutkaisen verkoston, jota tukee 10-kertainen maéra
tukisoluja eli gliasoluja. Aikuisen aivot painavat 1200-1400 g. Kallonsiséisesta tila-
vuudesta aivot tayttavit 85 %, avoselkdydinneste eli likvori 10 % ja veri 5 %. Aivo-
kudoksen aineenvaihdunta on vilkasta. Syddmen minuuttivolyymista menee 15-20 %
aivokiertoon, vaikka aivojen paino on vain 2 % ruumiin painosta. Runsas verenkierto
varmistaa sen, ettd aivoilla on normaalitilassa rajoittamattomasti glukoosia ja happea

kaytettivissd. (Roberts ym. 2010, 1117)

Aivojen verenkierto riippuu aivojen perfuusiopaineesta, joka on tuovan valtimopai-
neen ja kallonsisdisen paineen erotus. Tarkeimmét aivoverenkiertoa sddtelevit tekijét
ovat verenpaine ja valtimoveren hiilidioksidiosapaine (pCO:.), happiosapaine (p0O:) ja
pH. Selkédytimen verenkierrossa nikamavaltimoiden haarat suonittavat selkdytimen
yldosaa ja aortan interkostaalihaarat alaosaa. Etupuolella on pariton a. spinalis anterior
ja takapuolella parillinen a. spinalis posterior, ja niistd “pienet suonet” tunkeutuvat

ytimen sisdén. (Roberts ym. 2010, 1117)

3.2 Neurokirurgiset sairaudet

Aivokudos (aivot, selkdydin) sietdd huonosti esim. valtimotukosta (aivoinfarkti), aivo-
kudosta repivdd prosessia (ruhjevamma, aivoverenvuoto) tai kompressiota (hema-
tooma) kallon sisélld tai spinaalikanavassa. Aivot ja selkdydin eivét tunne kipua — vau-
rio ilmenee neurologisina oireina ja 10ydoksind. Aivokudos ei merkittdvissd maérin

uusiudu. (Roberts ym. 2010, 1125)

Jopa 40 % neurokirurgisista potilaista tulee hoitoon péivystyksend. Neurokirurgisen

potilaan arvioinnissa, etenkin akuuttihoidossa, selkeédt kuvaukset toiminnanhdirioista
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ja niiden asteesta ovat arvokkaita. Niiden perusteella paitetdén hoitoonohjauksesta ja

leikkauksen kiireellisyydestd. (Roberts ym. 2010, 1122-1123)

3.2.1 Aivovamma

Aivovammat ovat yleensd seurausta padhén osuneesta iskusta esimerkiksi kaatumisen,
putoamisen, liikenneonnettomuuden tai vékivallan seurauksena. Aivovamman vaka-
vuus voi vaihdella lievéstd aivotdrdhdyksestd kuolemaan johtavaan vammaan.

(VSSHP www-sivut 2017)

Seké aivovammat ettd niiden oireet ovat hyvinkin monimuotoisia ja yksilollisia.

Aivovammoista hyvin lievid, eli kansakielelld aivotardhdyksié, on 90 % kaikista aivo-
vammoista. Hyvin lievddn aivovammaan ei liity tajunnan menetystd ja vamman ai-
heuttama muistikatko on alle 10 minuuttia. Hyvin lievistd aivovammoista toipuminen
on useimmiten tdydellistd. Liséksi aivovamma voi olla lievd, keskivaikea, vaikea ja
erittdin vaikea. Jos vamma on vaatinut neurokirurgista leikkausta, on kyseessé vihin-
tadn vaikea aivovamma. Vaikeasta aivovammasta jai ldhes aina pysyvid oireita. Erit-
tdin vaikean aivovamman saaneista oireettomiksi ei toivu kdytdnndssd kukaan, ja pieni

osa jad pysyvésti tajuttomaksi. (Aivovammaliiton www-sivut 2018)

Kallon sisdinen verenvuoto voi syntyd joko aivokudoksen pinnalle tai sen sisddn.
Epiduraalivuoto = kallon pinnalla kulkeva valtimo repedd kallonmurtuman seurauk-
sena, syntyy kovakalvon wulkoinen verenvuoto. Vaatii leikkaushoidon.
Subduraalivuoto = aivojen heilahdusliikkeen seurauksena aivojen pinnalla oleva las-
kimo repeytyy, syntyy kovakalvon alainen verenvuoto. Vaatii leikkaushoidon.
Traumaattinen subaraknoidaalivuoto eli SAV = tapaturman seurauksena myds aivan
aivojen pinnalla niin sanotun lukinkalvon alla kulkevat verisuonet voivat repeytya,
jolloin syntyy lukinkalvonalainen verenvuoto. Se ei vaadi leikkaushoitoa, mutta on

usein vakavan aivovamman merkki. (Aivovaurion www-sivut 2017)

Aivovammojen kirurginen hoito tulee kyseeseen, kun potilaalla on kallonsisdinen tilaa
vievd vammamuutos (subduraali-, epiduraali- tai intraserebraalivuoto), joka aiheuttaa

tajunnantason laskua tai neurologisia oireita tai 16ydoksié tai hallitsemattoman korkea



16

kallonsisdinen paine konservatiivisista hoidoista huolimatta. Kallonsiséiset tuoreet
vammaperdiset vuodot leikataan tavallisesti kallonavauksen kautta ja leikkauksessa
pyritddn poistamaan ja tyrehdyttimédn verenvuoto. Hallitsemattoman kallonsisdisen
paineen alentamiseksi voidaan asettaa aivokammioavanne (ventrikulostooma) tai pois-
taa viliaikaisesti kookas kappale kallonluuta (dekompressiivinen kraniektomia). De-
kompressiivinen kraniektomia vaikuttaa vdhentdvin kuolleisuutta selvésti, mutta sa-
malla vakavasti vammautuneina eloon jadvien maéri lisdéntyy. (Aivovammat-Kaypa

hoito suositus 2017)

Hatikallo tarkoittaa, ettd jokin prosessi esim. aivovamma, nostaa kallonsisdistd pai-
netta niin paljon, ettd aivojen perfuusiopaine uhkaa alentua kriittisesti — aivokuolema
seuraa, jos kallonsiséinen paine estdd aivojen verenkierron. Paine voi kohota vaaralli-
sen korkeaksi (a) muutamassa tunnissa tai (b) vihitellen viikkojen aikana. Vihitellen
kohoavan paineen oireita ovat padnsérky sekd pahoinvointi ja oksentelu, erityisesti aa-
mulla. Paineen noustessa muisti, mieleenpainamiskyky ja keskittymiskyky heikenty-
vit, potilas hidastuu ja muuttuu vésyneeksi ja uneliaaksi. Jos tilaa ei hoideta, lopulta

seuraa aivoherniaatio, tajuttomuus ja kuolema. (Roberts ym. 2010, 1126)

3.2.2 Aivokasvain

Aivokasvain on kallon sisélld sijaitseva kasvain, joka voi olla 1dhtdisin joko aivoku-
doksesta tai aivokalvoista. Aivokasvain voi olla hyvénlaatuinen tai pahanlaatuinen.
Myo6s hyvinlaatuiset aivokasvaimet voivat olla vaarallisia, jos ne painavat tarkeiti ai-
vokudoksia. Suomessa todetaan joka vuosi noin 900 aivokasvainta. Ne ovat viime vuo-
sina jonkin verran yleistyneet. Aivokasvainten syyt ovat pddosin tuntemattomia. Vuo-
sikymmenid aikaisemmin annettu keskushermoston alueen sédehoito lisdd joidenkin
aivokasvainten vaaraa. Ympdristolld, ravinnolla, elintavoilla tai viruksilla ei ole to-

dettu yhteyttd aivokasvaimiin. (Kaikkisyovastd www-sivut 2017)

Tyypillisin aivokasvaimen ensioire on epileptinen kohtaus. Muita oireita voivat olla
tajunnan tason lasku, padnsarky, pahoinvointi ja oksentelu. Aivokasvain todetaan ku-

vantamismenetelmilld. Leikkauksen yhteydesséd kasvaimesta otetaan ndytepala, jonka
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patologi tutkii. Kasvaimen tyypitys on avainasemassa jatkohoitojen valinnassa. Pahan-
laatuisten aivokasvainten hoitokeinoja ovat leikkaus, sddehoito ja solunsalpaajahoito.

Hoitosuunnitelma on aina yksildllinen. (VSSHP www-sivut 2017)

Ennen leikkausta tarkennetaan usein kasvaimen suhdetta aivokudokseen, aivoher-
moihi, valtimoihin, laskimoihin ja laskimosinuksiin. MRI-kuvapakka tarvitaan leik-
kauksen kuvaohjaukseen (neuronavigaattori). MRI-angiografia voi selvittdd kasvai-
men ja verisuonten (valtimot, laskimot, sinukset) suhdetta. Aivokuoren toiminnallisia
aivoalueita voidaan paikantaa toiminnallisella MRI:1la ja aivoratoja diffuusiotensori-
MRI:lla. Kallonpohjan kasvaimissa TT-kuvaus 3D-rekostruktion auttaa hahmotta-

maan luisia rakenteita. (Roberts ym. 2010, 1163)

Hyvinlaatuisissa ja tarkkarajaisissa kasvaimissa kokonaispoisto on yleensé parantava
hoito. Ympéroivine herkkien rakenteiden (aivokudos, aivoverisuonet, aivohermot)
suojelu on tirkeédtd. Edellytyksid ovat neurokirurgin riittdvd kokemus kyseisestd kas-
vaimesta, hyvd mikrokirurginen tekniikka ja kohteen leikkausanatomian tuntemus,
huippuluokan leikkausmikroskooppi ja neuroanestesia ja leikkauksen jalkeinen neuro-
valvonta ja neurotehohoito. Paikantamisessa voidaan kéyttdd sekd neuronavigaattoria

ettd neurofysiologista monitorointia ja stimulaatiota. (Roberts ym. 2010, 1165)

3.2.3 Aivoverenvuoto

Verenvuoto aivokudokseen on toiseksi tavallisin stroken muoto ja aivoruhjevamman
jédlkeen kolmanneksi tarkein hétékallon aiheuttaja. Valtaosa johtuu aivokudoksen pie-
nen valtimon seindmén repedmisestd, amyloidin arteriolopatian tai arterioloskleroosin
heikentdméni. (Roberts 2010, 1152) Aivoverenvuoto aiheuttaa samankaltaisia oireita
kuin aivoinfarkti. Tavallisimmat oireet ovat toispuolihalvaus, puhehdirio, ndkohiirio,
alentunut tajunta ja joskus painséirky. Aivoverenvuoto voidaan erottaa aivoinfarktista
péaén tietokonetomografiakuvauksen avulla. Kaikista aivoverenkiertohdiridistd 10—15
% on aivoverenvuotoja. Térkein aivoverenvuodon aiheuttaja on hoitamaton verenpai-

netauti. (VSSHP www-sivut 2017)
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Kaikki aivoverenvuotopotilaat hyotyvit alkuvaiheen hoidosta AVH-valvonnassa, ja
lisdksi pieni osa potilaista hyotyy leikkaushoidosta (VSSHP.) Potilas on usein idkas ja
monisairas. STICH-tutkimuksen mukaan kookkaan bubkortikaalisen hematooman
tyhjennys péivystyksend voi auttaa. Mikrokirurginen poisto pienestd avauksesta on
nopea ja vaivaton, hydtynd kohonneen paineen alentaminen. Tyvitumakkeiden ja ai-
vokammioiden hematoomia ei yleenséd kannata tyhjentdd. Hematooman alueella aivo-

kudoksen repedmé on peruuttamaton. (Roberts ym. 2010, 1152)

3.2.4 Aivonestekiertohairiot

Aivonestekierron héirigssd aivoja ympéardivin nesteen normaali kulku aivokammioista
verenkiertoon estyy. Tdmén seurauksena aivokammiot laajenevat ja aivopaine nousee.
Hairion syyni voi olla muun muassa aivoverenvuoto, tulehdus, vamman jilkitila, kas-
vain tai rakennepoikkeavuus. Aina hiiridlle ei ole osoitettavissa selkedd syyta.

Aivonestekierron hdirion leikkaushoito suunnitellaan yksildllisesti. Leikkaushoito py-
ritdén toteuttamaan tahystykselld. Useimmiten kdytetddn aivokammiosta vatsaonte-
loon tai syddmen oikeaan eteiseen johtavaa letkustoa, shunttia, jossa on virtausta saa-

televd venttiili eli lappa. (VSSHP www-sivut 2017)

Hydrokefalia on aivojen selkdydinnesteen kiertohdirid. Jos nestekierto aivojen ja ve-
renkierron vélilld estyy, selkdydinneneste kerdéntyy aivokammioihin. Tdmi nostaa ai-
vopainetta joka voi uhata aivojen normaalia toimintaa. Normaali kallonsisdinen paine
(ICP) on luokkaa 10 mmHg, hydrokefaluksessa ICP on ajoittain tai jatkuvasti koholla
(Roberts ym. 2010, 1128.)

Hydrokefalian syyt ovat moninaiset. Hydrokefalia voi johtua synnynnéisestd epdmuo-
dostumasta (2 % tapauksista), tai selkdydinnesteen normaalin kierron estévista tukok-
sesta, jonka on aiheuttanut esimerkiksi aivoverenvuoto, kasvain tai pdédn vamman tai
infektion synnyttdmé arpikudos. Esimerkiksi pikkukeskosilla aivoverenvuoto on ollut
tavallisin hydrokefalian syy. Hydrokefalian oireina voivat olla mm. péddnsérky, pa-
hoinvointi ja oksentelu, ndkohdiriot, tasapaino-ogelmat, virtsan karkailu ja ajattelu-

sekd muistihiiriot. (Kvtietopankki www-sivut 2016)
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Hydrokefalia voi johtaa hoitamattomana kuolemaan. Pédasiallinen hoito on kirurgi-
nen. Leikkauksessa aivokammioihin kertynyt liiallinen neste voidaan johtaa esimer-
kiksi suntin avulla vatsaonteloon tai verenkiertoon, josta ylimairdinen aivoselkdydin-
neste palautuu takaisin elimistoon. Maailmassa asennetaan arviolta noin 100 000

shunttia vuosittain. (Kvtietopankki www-sivut 2016)

3.3 Selkdytimen sairaudet

Selkdydin ja hermojuuret voivat vaurioitua tapaturmissa ja erilaisten tautitilojen seu-
rauksena. Selkdydinkanavan neurokirurgiset sairaudet aiheuttavat hermojuurien tai
selkdytimen pinteen eli puristustilan. Selkdydinpinne aiheuttaa halvausoireita ja tun-
tohdiriditd, ja sithen voivat olla syynd esimerkiksi selkdytimen kasvaimet tai sel-
kdydinkavanan ahtauma selkdrangan rappeumamuutosten vuoksi. Vililevyn pullistu-
mat voivat aiheuttaa hermojuurten pinteitd. Akillisesti kehittynyt selkiytimen puris-
tustila esimerkiksi pahanlaatuisen kasvaimen etéipesidkkeen seurauksena vaatii neuro-

kirugisen pdivystysleikkauksen. (VSSHP www-sivut 2017)

Diskusprolapsien kirurginen hoito kivun ja/tai neurologisten oireiden helpottamiseksi
on suoraviivaista ja tehokasta. Mikrokirurgisessa leikkauksessa poistetaan kuvannettu
ja oireistoon sopiva hermojuurta painava diskusprolapsi. Diskusprolapsin kirurgisen
hoidon tulokset riippuvat potilasvalinnasta, mutta hyva tulos on odotettavissa 65-85
%:ssa. Hyvé tulos on odotettavissa, jos kyseessd on kova kipu, kookas prolapsi, lyhyt

oireiden kesto ja nuori potilas. (Roberts ym. 20, 1183-1185)

4 LEIKKAUSASENNOT

Potilaan valmistelu leikkausasentoon liittyy jokaiseen toimenpiteeseen tai leikkauk-
seen. Kun potilaan anestesiavalmistelut ovat siind vaiheessa, ettd potilas joko nukkuu
tai on puuttunut ja anestesiatilanne on hallinnassa, voidaan leikkausasennon jérjesta-
minen aloittaa. Potilaan leikkausasentoon asettaminen, leikkausasennon sdilyttiminen
sekd sen muuttaminen ja purkaminen tehddén aina yhteistyOssé anestesia- ja leikkaus-

ryhmén kesken, jotta varmistutaan potilaan turvallisuudesta. Tarvittaessa kirurgilta
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varmistetaan vield leikkausasennon oikeellisuus, jos asento on vaativa ja hankala.

(Lukkari ym. 2013, 281; Ilola, Heikkinen, Hoikka, Honkanen & Katomaa 2013, 188)

Hyvi leikkausasento on potilasanalyysiin pohjautuva ja turvallinen potilaalle (Lukkari
ym. 2013, 281.). Se luo helposti tavoitettavan ja hyvin ndkyvéan leikkausalueen kirur-
gille ja antaa anestesiaryhmélle mahdollisuuden huomioida potilasta. Anestesiahenki-
l16kunta pystyy huolehtimaan potilaan ventilaatiosta, 14éke- ja nestehoidosta seki asi-
anmukaisesta monitoroinnista. Tavallisesti kompromissi kirurgian vaatimusten ja po-
tilaan hyvinvoinnin vélilla. (Ilola ym. 2013,188) Asennon laitetaan siten, ettei poti-
laalle aiheudu asennon vuoksi tarpeettomia postoperativiisia kipuja tai haittavaikutuk-
sia. Asennonlaitossa tulee huomioida potilaan erityispiirteet, kuten kehonrakenne, sai-
raudet, anomaliat ja liikerajoitukset. Hyva suunnittelu on hyvin leikkausasennon ldh-
tokohta: vilineet tulee varata etukéteen. Leikkausasennon toteuttamisessa tulee olla

koulutettua henkilokuntaa riittavésti. (Lukkari ym. 2013, 281)

Anestesian ja leikkauksen aikana potilas on joko osittain tai tdysin kykeneméton hal-
litsemaan kehoaan ja viestittimddn sen muutoksista. Perioperativiiset sairaanhoitajat
vastaavat leikkausasennon turvallisuudesta ja asennon sdilymisestd. Jos potilas on he-
reilld, hinelta itseltddn tulee tarkistaa, ettd hidnelld on hyvé olla. Perioperativiiset sai-
raanhoitajat toimivat nukutetun potilaan asianasianajajina. Valvova sairaanhoitaja vas-
taa yhdessd hoitoryhmin ja kirurgin kanssa leikkausasennon suunnittelusta, toteutuk-
sesta, sdilymisestd, mahdollisten muutosten toteuttamisesta leikkauksen aikana seké
leikkausasennon purkamisesta. Hén varaa paikalle tarvittavat vélineet usein yhteis-
tyosséd ladkintdvahtimestarin kanssa. Pédivystysaikana tai hankalan ja vaativan leik-
kausasennon laiton yhteydessd myos kirurgi voi olla paikalla laittamassa leikkausasen-
toa tai hin kdy tarkistamassa leikkausasennon ennen muiden valmistelutoimien alka-

mista. (Lukkari ym. 2013, 281)

Anestesialdédkari vastaa potilaan leikkauksen aikaisesta hyvinvoinnista yhteisty0ssa
anestesiahoitajan kanssa. Joskus potilas leikataan eri asennossa kuin missi anestesia
on aloitettu. Edes puudutettu potilas ei télloin pysty kertomaan, jos teline painaa, raaja
on venytyksessé tai seldn asento on huono. Anestesialddkérin tulee aina olla paikalla,
kun potilas laitetaan leikkausasentoon. (Niemi-Murola, Jalonen, Junttila, Metsdvainio

& Poyhid 2013,90)
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Leikkaussalissa potilas on sijoitettuna leikkauspdydaille. Yleispdytitaso sopii melkein
kaikkiin kirurgisiin toimenpiteisiin. Useimpien leikkauspdytien rakenne on koottava
sekd helposti kasiteltdvd, jotta niitd voidaan muunnella moduuleilla eri leikkausten ja
toimenpiteiden mukaan. Liikkuvuutta lisddvat nivelet, joiden avulla saadaan suuri
joustavuus. Leikkauspdytien sivuilla kulkeviin valmistettuihin tarvikekiskoihin voi-
daan kiinnittdd leikkausasentojen laitossa tarvittavia tukia sekd anestesiakaari. Leik-

kauspOydin toimintoja ohjataan kaukosédédtimelld. (Lukkari ym. 2013, 210-212)

Kirurgisissa toimenpiteissi tarvitaan erilaisia leikkausasentoja. Nditd varten tarvitaan
leikkauspdydin asennonlaittovilineistdd. Valvova sairaanhoitaja tai lddkintdvahtimes-
tari kerdd kaikki asennonlaitossa tarvittavat vilineet valmiiksi potilasta varten leik-
kaussaliin. Asennonlaittotarvikkeet sdilytetdfin omissa varastoissa tai leikkaussalin
sdilytyskaapeissa. Tukitelineilld varmistetaan, ettd potilas pysyy laitetussa asennossa
eikd putoaa leikkauspoydaltd. Tukitelineet kiinnitetdén leikkauspdydén sivussa kulke-
vaan tarvikekiskoon. Tukitelineitd voivat olla esimerkiksi sivutuet, jalkatuet, kdsituet
ja erikoistuet kuten esimerkiksi mekka-asennossa kayttivi teline. Leikkausasennoissa
tarvitaan myos pehmusteita, jotta potilas vilttyy iho- ja hermovaurioilta. Pehmusteet
voivat olla palkkeja, tyynyjd, kartoita tai nelidn tai suorakaiteen muotoisia. Leikkaus-
asento voidaan tehdd my®0s tyhjiotyynyill4, jotka sisdltdvit styroxhelmid. Kun tyynysti
imetddn ilma pois, tyyny kovettuu ja muotoutuu potilaan mukaan ja siten tukee poti-

laan haluttuun asentoon. (Lukkari ym. 2013, 210-212)

4.1 Turvallinen leikkausasento

Anestesiologi on usein ainoa paikalla oleva ladkari leikkausasentoa laitettaessa ja ndin

ollen vastaa potilaan turvallisesta asennosta leikkauspoydélld. (Rotko 2010)

Potilaan erityispiirteet on huomioitava asennon laittamisessa. Téllaisia erityispiirteita
ovat muun muassa kehonrakenne, sairaudet, anomaliat ja liikerajoitukset. Riskipoti-
lailla on poikkeava lihavuus tai laihuus, huono ravitsemustila, tupakointi, diabeetikot,

ddreisverenkierron vajaus. (Ilola ym. 2013, 188)
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Hyvin leikkausasennon ldhtokohta on hyvéd suunnittelu. Kirurgille hyvé leikkaus-
asento luo mahdollisimman esteettdomén pédédsyn leikattavan kohteen ldhelle tuotta-
matta vahinkoa potilaalle. Jos leikkausasento on kirurgin kannalta huono, se voi vai-
keuttaa ja pitkittdd leikkausta. Myos komplikaatioriski voi lisddntyd. (Rotko 2010)
Anestesiaryhmélle hyvé leikkausasento antaa mahdollisuuden potilaan huomioimi-
seen ja anestesian hoitamiseen (Lukkari ym. 2013, 281). Anestesia ja leikkausasento
yhdessd vaikuttavat potilaan hemodynamiikkaan ja keuhkomekaniikkaan (Rotko

2010).

Intraoperatiivisessa hoitotydssd jokaiselle potilaalle tehddén leikkausasento ennen toi-
menpidettd. Leikkaushoitajan ehdottomasti hallittaviin hoitotyon toimintoihin kuului,
ettd hén laittaa potilaalle optimaalisen leikkausasennon yhteistydssd muun tiimin
kanssa. Yleisin kéytidntd onkin, ettd potilaan leikkausasennon tekevit leikkaus- ja
anestesiahoitajat yhdesséd ladkintdvahtimesterin kanssa. Vain joissakin erikoisaloilla
kirurgi on mukana potilaan asennon laitossa. Yleisintd tdimé on neurokirurgiassa. Leik-
kaushoitajan ehdottomasti hallittavia hoitotyon toimintoja olivat leikkausasennoista
johtuvien komplikaatioiden ehkdisy. Vastaajista vain neljdnneksen mielestd tdmé to-
teutui aina. Hén totesi, ettd komplikaatioiden ehkéisyssd on kehitettdvia ja leikkaus-
hoitajat tarvitsevat enemmén tietoa leikkausasennon ja potilaan elintoimintojen, dé-

reishermojen ym. vaikutuksista toisiinsa. (Tengvall 2010, 121)

4.2 Neurokirurgiset leikkausasennot

Couldwell ja Agrawal ovat julkaisseet videot neurokirurgisista leikkauksista ja niissé

kaytettivistd leikkausasennoista (Couldwell 2013; Agrawal 2017.)

Israelyan, Shimanskiy, Otamanov, Poshataev ja Lubnin ovat omasa tutkimuksessa tut-
kineet makuu- ja istuvan asennon eroja. He ovat tutkineet 200 neurokirurgista poti-
lasta. Leikkauksen tulokseen ei vaikuttanut missid asennossa potilas mutta makuu-
asento oli turvallisempi kuin istuva-asento. Istuva-asento nostaa potilaan riskid saada
ilmaembolia on 25-kertaiseksi. Liséksi istuvassa asennossa potilaan riski saada hyper-
patian on kaksinkertainen. Mutta vatsa-asennossa potilaalla on isompi riski saada kas-

vohermojen pareesin. (Israclyan ym. 2013)
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4.2.1 Selkaasento

Selkdasennossa tehdédédn suuri osa leikkauksista. Potilas nukutetaan ja intuboidaan aina
selkdasennossa ja vasta sen jilkeen hédnet siirretdén tarvittavaan leikkausasentoon.
Vaikka selkdasento tuntuu luonnolliselta, silti siindkin tulee huomioida monia asioita,
joilla ehkéistéddn vaurioiden syntymistd. Vartalon tulee olla suorassa asennossa pitkit-
tdisakselin ndhden. Vartalon alla leikkauspdydilld on koko leikkaustason peittdva peh-

mustealusta. (Rotko 2010)

Pédn pitdd olla suorassa ja nukutetuilla potilailla voi olla matalampi péddnalustyyny,
missd on kuoppa takaraivoa varten. Kédet laitetaan pehmustetuille késitelineille, jotka
ei ole taivutettu yli 90 astetta. Kiddet voivat olla vartalon vieressd. Siind tapauksessa
kéidet tuetaan siten, ettei ne putoa leikkauspdydaltd eikd kosketa leikkauspdydén me-
talliosia. Késilld ei saa mydskién olla vartalokosketusta, ettei se aiheuta palovammaa
diatermiaa kdytettdessd. Anestesiakaari ei saa painaa olkavartta. Polvien alle asetetaan
tyyny estimain yliojennusta. Jalkojen asento tulee tarkistaa, etté jalat ovat pehmuste-
patjalla eivitkd roiku yli. Jalkojen tulee olla my6s vierekkéin, ei ristissid (hermovam-

man mahdollisuus.) (Rotko 2010; Lukkari ym. 2013, 284)

Selkdasennossa (kuva 1) leikataan kaularangan kulumamuutokset etukautta, vélilevy-

tyrd, tuumoria ja hematoomaa.
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Kuva 1. Selkédasento

4.2.2 Kylkiasento/ Puistonpenkkiasento

Neurokirurginen puistonpenkkiasento on vino kylkiasento, jossa vartalo kallistuu
eteenpdin ja pai tuetaan sugita-telineeseen (Rotko 2010). Potilaan kdéntdminen turval-
lisesti selkdasennosta kylkiasentoon vaatii vahintddn 4 henkil6d, selkeén vastuunjaon
ja kokeneen koordinoijan. Potilaan alempi kisi laitetaan pehmustetulle kisitelineelle
ja sidotaan kevyesti siderullalla kiinni. Pddllimmaéinen kési tuetaan tyynyll4 rintakehén
paille luonnolliseen asentoon. Usein kdytetidédn tyynyji niin sanottuina halaustyynyina.
Turvatakseen kdden asennossa pysymisen yldvartalon yli vedetdin teipit etupuolelta
selkdpuolelle sivutelineistd. Alemman kainalon alle laitetaan pehmustetyyny4, joka es-
tad leikkaustasoa vasten olevan yliraajan hermo-suonipunoksen kompressiota. Varta-
loa tuetaan seki seldn ettd vatsan puolelta kahdella sivutuella. Polvien ja nilkkojen alle
laitetaan pehmustetyynyt samoin kuin polvien véliin. Alempi jalka on koukistettuna,
jolloin lonkka, polvi ja nilkka muodostavat hyvit tukipisteet kylkiasennolle. (Lukkari
ym. 2013, 287-288)

Kylkiasennossa (kuva2) leikataan tuumoria, hematoomaa ja aivohermon vapautukset.
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Kuva 2. Kylkiasento eli ns. puistonpenkkiasento

4.2.3 Vatsa-asento

Salia valmistaessa leikkausta varten laitetaan leikkaustason valmiiksi. Vatsa-asentoa
varten leikkaustasolle laitetaan henkityynyt. Yleisimmin kdytetddan mustat tyynyt jotka
koostuvat yla- ja alatyynysti. (kuva 3) Ylityyny tulee rintakehille ja alatyyny lantiolle.
Tyynyjen péélle suositellaan kdyttda poikkiliina suojakseen potilaan ihoa suoralta kon-
taktilta tyynyyn ja helpottaakseen potilaan kdantdmista vatsa-asennosta selkdasentoon.
Poikkilakanaa pitdd muistaa 10ysentéd, ettei se jad potilaan vatsaa kiristdiméaan.

Nukutuksen jilkeen potilas kddnnetddn selkdasennosta vatsa-asentoon. Potilas nuku-
tetaan omaan sdnkyyn ja sieltd kddnnetdédn leikkaustasolle. Sénky kannattaa sijoittaa
aivan leikkaustason viereen ja nostaa samalle korkeudelle. Kadintéjét sijoittuvat siten,
ettd potilaan takana, edessd, jalkopddssd ja pddpuolella on riittdvésti henkilokuntaa.
Anestesialddkiri tukee potilaan péatd, kaulaa ja ilmateité, ettei pdé retkahda. Kun po-
tilas on saatu vatsalleen, pii asetetaan pehmustetyynylle. Potilaan korvalehdet tarkis-
tetaan. Samoin tarkistetaan, etteivat silmit ole auenneet. Molemmat kidet asetetaan
pehmustetuille kisitelineille siten, ettd kyynérpéét ja kdsivarret eivét jad painuksiin.

Kaisié ei saa nostaa hartiatason yldpuolelle eikd yli 90 asteen ojennukseen. Polvien alle
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laitetaan pehmustetyynyn ja nilkkojen alle tyyny. Tyynyn tulee olla niin korkea, ettei-
vit varpaat kosketa leikkauspoytda. (Lukkari ym. 2013, 288)

Vatsa-asennossa (kuva 3 ja 4) leikataan aivokasvaimia ja hematoomia ja kaularangan

kulumamuutoksia.

Kuva 4. Ns. Concorde-asento
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4.2.4 Puoli-istuva asento

Istuvaa asentoa kdytetdéin neurokirurgisissa kaularangan ja —selkdytimen leikkauksissa
sekd takakuopan alueen leikkauksissa. Kirurgiselta kannalta asennon hyotyjé ovat ai-
vopaineen lasku, veren ja likvorin véliton valuminen pois leikkausalueelta, parempi
vuodon hallinta, aivojen vdhdisempi venastaassi, vihdisempi leikkausvuoto ja syvem-
pien supracerebellaaristen alueiden leikkauksissa vihadisempi pikkuaivojen venyttdmi-
sen tarve. Liséksi potilaan kasvot ovat nédkyvilld, joten aivohermostimulaatiovasteet
voidaan tarvittaessa ndhdé. Anestesiologille etuna on parempi ilmatien hallinnan mah-

dollisuus. (Rotko 2010)

Anestesioiduilla potilailla istumaan nostamisen seurauksena verenpaine laskee, sys-
teemivastus nousee, iskutilavuus laskee ja pulssi nousee. Muutokset johtuvat padasi-
assa laskimopaluun vihenemisestd. Hemodynaamisia haittavaikutuksia on vahennetty
alaraajojen kohoasennolla niin, ettd polvet ovat sydamen tasolla. Lentdjin housut, joi-
hin laitetaan 40mmHg:n paine kompressoivat alaraajojen laskimoita estden hypovole-
miaa. Elastisten tukisidosten kdyttd alaraajoissa on joissakin tutkimuksissa todettu

yhtd tehokkaaksi. (Rotko 2010)

Potilaan sijoittamisen ja kiinnittdmisen tulee olla riittdvan luotettava, jotta potilas ei
padse "valumaan" leikkauksen aikana. Jalkojen tulee olla kohtalaisen taivutettuja lon-
kan ja polven nivelissd. Asennossa kiinnitetddn erityistd huomiota késien ja jalkojen
asentoon, ja tukien pehmentdmiseen. Anestesiatyoryhmi valvoo jatkuvasti potilaan

asennon turvallisuuden ilman embolian vilttdmiseksi. (Polozhenie na operazion-

nom.... 2017)

Istuvassa (kuva 5) asennossa leikataan takakuoppatuumoreita.
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Kuva 5. Istuva-asento

4.2.5 Mekka-asento

Vatsa-asentoa kiytetiéin useimmiten selin ja kaularangan ortopedisissa leikkauksissa.
Vatsa-asennosta on lukuisia variaatioita, joihin kuuluvat myds ns. polvi-asennot,
selkileikkauksissa kdytetty polvi-rinta-asento sekd mekka-asento (kuva 6). (Rotko

2010)

Erikoistapauksissa selkileikkauksissa kdytetyssd polvi-rinta-asennossa sekd mekka-
asennossa potilas on polvillaan erillisen matalamman tason péalld, ja yldvartalo makaa
leikkaustasolla hengitystyynyillé tuettuna. Polvien alle tulee laittaa riittdvit pehmus-
teet painumisen ehkdisemiseksi. Hemodynaamiset ongelmat korostuvat niissd asen-
noissa. Syddmen iskutilavuus ja usein keskipaine laskevat. Polviasennon etuna on kui-
tenkin se, ettd vatsan vapaa roikkuminen on helpompi toteuttaa lihavilla potilailla. Pol-
viasennoissa alaraajatrombiriski on kohonnut, joten lddkkeellisestd ja mekaanisesta

(sukat) trombiprofylaksiasta tulee huolehtia. (Rotko 2010)
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Radstrom, Loswick ja Bengtsson ovat tutkineet miten mekka-asento vaikuttaa potilaan
hapettumiseen. Tutkimuksessa he havaitsivat, ettd leikkausasennon laiton jélkeen ha-
petusarvot pysyivit hyvini. Esilld oleva tutkimus osoittaa, ettd polvistuva alttiusasema
parantaa hapetusta ja ettd mekanismit ovat nopeasti alkaneet. Lisdksi mekka-asento ei
muuta hapenkulutusta, vaikka alveolaarinen ilmanvaihto on merkittévisti pienentynyt.
Muutokset alveolaarisessa tuuletuksessa saattavat johtua todennékoisestd tilasta joh-
tuvien verenkierron muutoksista, mutta lisdoletuksia tarvitaan tdmén hypoteesin sel-

vittdmiseksi. (Radstrom ym. 2004)

Mekka-asennossa (kuva 6 ja 7) leikataan vélilevytyrd, tuumorit ja rangan kulumamuu-

tokset.

Kuva 6. Mekka-asento vanhalla telineellda
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Kuva 7. Mekka-asento Wilsonin kaarella

5 KOMPLIKAATIOT

Jos leikkausasento on potilaalle soveltumaton, se voi aiheuttaa hdnelle pysyvid vauri-
oita tai pahimmassa tapauksessa jopa vaarantaa potilaan hengen leikkauksessa. Huono
leikkausasento voi aiheuttaa potilaalle hermovaurioita, lihasvaurioita tai ihon paine-
vaurioita. (Rotko 2010) Leikkauskomplikaatioiden varhainen toteaminen on tarkeda,
joten potilasta tarkkaillaan huolellistesti. Sairaanhoitajalta edellytetdéin komplikaatioi-
den oireiden tunnistamista ja oikeiden hoitotoimenpiteiden aloittamista. (Ahonen ym.

2012, 119)

1980-puolivélissd neurokirurgi Juha Hernesniemi oli leikkaamassa 17-vuotiasta laihaa
kitaristia. Poika tuli hoidettavaksi Kuopion yliopistolliseen keskussairaalaan. Hénelld
oli suuri verisuoniepdmuodostuma aivoissa. Hernesniemi oli valmistunut neurokirur-
giksi viitisen vuotta aikaisemmin Helsingissd. Mutta hén oli hakeutunut toihin Kuopi-
oon, koska halusi leikata enemmén. Helsingissad nuori kirurgi oli syrjdssd. Pojan epa-
muodostuma piti leikata. Hanet nukutettiin ja asetettiin istuvaan leikkausasentoon. Se

on neurokirurgiassa yleistd. Hernesniemi taivutti vield pojan paiti eteenpéin ja kidnsi
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korvaa olkapaétd kohti. Tédstd kulmasta hin niki leikkausalueen parhaiten. Leikkaus
oli pitkd. Se kesti koko pdivin. Mutta se sujui erinomaisesti; Hernesniemi sai poistet-
tua epdmuodostuman kokonaan. Oli kaikki syyt olla tyytyvéinen. Tragedia paljastui
vasta, kun poika heritettiin. Hén oli tdysin halvaantunut. Pédédn asento oli vaurioittanut
kaulaydintd. Poika siirrettiin osastolle. Hin makasi hengityskoneessa, tajuissaan,
kaikki raajat halvaantuneina. Poika kuntoutui, pikku hiljaa. Liikuntakyky palasi,

mutta sormet jéivit heikoiksi. Hén ei endd pystynyt soittamaan. (Jirvinen 2016)

Oliver Ganslandt, Andreas Merkel, Hubert Schmitt, Alexander Tzabazis,
Michael Buchfelder, lker Eyupoglu ja Tino Muenster tutkivat omassa tutkimuksessa
istuvan-asennon komplikaatioita. He tutkivat 600 potilasta joille tehtiin neurokirurgi-
nen toimenpide vuonna 1995-2011. He havaitsivat, ettd ilmaemboliakomplikaatioita
tuli 19 %:lle potilaista. Kuitenkin vain 0,5 % tapauksissa kirurgista toimenpidettd jou-
duttiin lopettamaan komplikaation vakavuuden takia. Muissa tapauksissa ilmaembo-
lian syy oli 16ydetty ja korjattu toimenpiteen aikana. Heiddn tutkimuksen mukaan te-
hokkain tapa havaita ilmaembolia oli TEE-monitorointi leikkauksen aikana.
(Ganslandt ym. 2013) TEE eli transesofageaalinen . syddmen ultradénitutkimus teh-
daan ruokatorven kautta. Verrattuna tavanomaiseeen rintakehén pééltéd tehtdvain tut-
kimukseen TEE on huomattavasti parempi ndkyvyys ja erottelukyky useiden rakentei-

den osalta. (Ahonen ym. 2012, 179)

Jenni Sippala ja Anna-Kaisa Tuomela ovat tehneet opinnédytetyond selkileikkauspoti-
laiden painehaavojen ennaltaehkdisyn tarkistuslistan intraoperatiivisessa hoitotyon-
vaiheessa. Projektimuotoisen opinnédytetyon tarkoituksena oli laatia tarkistuslista, joka
huomioi painehaavoja aiheuttavat riskitekijat intraoperatiivisen hoitotyon aikana. Tar-
kistuslistan tarkoituksena on edistéd potilasturvallisuutta ja yhtendistdad henkilokunnan

kaytantdjd. (Sippala & Tuomela 2017)

5.1 Hermovauriot

Hermovauriot syntyvét ensisijaisesti suoraan hermoon kohdistuvasta venytyksesta.

Samanaikainen puristus voi edesauttaa jo venyttyneen hermon vammauttamista. Myds
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verenvirtauksen viheneminen ja ndin aiheutunut iskemié anestesian aikana lisdd vam-

mariskid. (Rotko 2010; Lukkari ym. 2013, 284; Sarkijarvi 2014)

Hermovauriolle altistavat muun muassa seuraavat tekijét:

Ika

Yleissairaudet

Potilaan yli- tai alipaino

Synnynnéiset epdmuodostumat

Miessukupuoli

Hypotensio

Verityhjion puristus, jos potilaalle on aiemmin tehty verisuoniin suoniohituk-

sia tai korvattu verisuonia proteesilla tai raajassa on lihassiirrdnndinen. (Luk-
kari ym. 2013, 284)

5.1.1 Plexus brachialis (hartiapunos)

Plexus brachialis on neljén alimman kaulahermon sekd ensimmaéisen rintahermon yla-

raajan suurten verisuonien ympdrilld oleva hartiapunos, josta ldhtevit hermosidikeet

yléraajaan. Se altistuu herkemmin vaurioille. (Rotko 2010; Lukkari ym. 2013, 285)

Hartiapunos vaurioituu jos:

Péd voimakkaasti ojennetaan tai taivutetaan vastakkaiseen suuntaan
Olkavarsi on yli 60 asteen loitonnuksessa, ulkokierrossa ja taakse ojennuk-
sessa

Olkatuet voivat painaa hermon pinteeseen ensimmaéisen kylkiluun ja solisluun
véliin, jos ne ovat vairin asennetut ja puristavat litkkaa

Hermo pingottuu, jos rintakehén alle asetettu tyyny ja loitonnettu kdsi putoaa
alemmaksi kuin leikkaustaso

Kylkiasennossa kési on nostettu kaareen ja loitonnettu yli 90 astetta ja kési on
samalla kierteisessd asennossa

Olkavarren ddrimmadinen loitonnus selkdasennossa tai vatsa-asennossa
Kylkiasennossa ilman kohotusta tai kdden alla olevaa tukityynyi olkavarren
pdd painaa hermoa. (Lukkari ym. 2013, 285)

Hartiapunoksen vaurion ehkdisemiseksi viltetdén pddn ja kdsien voimakkaita yliojen-

nuksia ja olkavarsien ja kdsien asentoa pidetddn leikkauspdydan tasolla. Olkatuet ase-

tetaan acromioclaviculare-nivelen kohdalle ja tuet pehmustetaan. Kaareen asetettu kési

laitetaan luonnolliseen asentoon eiké kierteelld eiké vetoa litkaa ylospéin ja kési peh-

mustetaan hyvin. (Lukkari ym. 2013, 285; Rotko 2010)
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5.1.2 Nervus radialis (véirttindhermo)

Nervus radialis kiertdé 1dhelld olkaluun pintaa sen takaa ulkokautta eteen. Hermon hal-
vaannuttua kidden ojentaminen ranteesta ei onnistu. Hermo voi vaurioitua, jos kési pai-
nuu anestesiakaarta vasten varsinkin Trendelenburgin asennossa. Anestesiakaaren ja
kdden viliin voi laittaa pehmustetta ja varmistaa, ettei mikaén painaa olkavartta. (Luk-

kari ym. 2013, 285)

5.1.3 Nervus ulnaris (kyynarhermo)

Nervus ulnaris kulkee olkaluun koukistajalisdkkeen ja thon vélissd. Kyyndrpdin ko-
lauttaminen ilmaisee tuntohermotuksen pikkusormeen ja nimettomién séteilevin ki-
vun kautta. Hermon halvauksessa sormien saksiliike estyy. Hermon vaurion ehkiise-
miseksi ehkdistddn kyyndrvarren painuminen kovaa alustaa vasten ja kdytetddn riitté-

vésti pehmusteita. (Lukkari ym. 2013, 285; Rotko 2010)

5.1.4 Nervus peroneus communis (yhteinen pohjehermo)

Yhteinen pohjehermo kiertdd pohjeluun ylapédn tienoilla sédren etupuolelle ja jakaan-
tuu haaroihin. Yleisimmin vahingoittuu alaraajahermo. Se on altis puristusvammoille
ja seurauksena on pohjehermohalvaus, jolloin jalkaterdn nosto ei onnistu vaan jalkaa
on nostettava korkealle astuessa. Lonkan ja polven fleksio venyttdd hermoa. Ilman
pehmustusta hermo voi painua jalkatuen ja fibulan pdédn véliin. Kylkiasennossa peh-
mustamaton alusta voi vaurioittaa hermoa. Selkdasennossa pehmustamaton polvituki
voi vaurioittaa. Ehkdisemiseksi yliojennuksia véltetdan. Telineet pehmustetaan ja huo-

lehditaan, ettd polven ja sddren alueella ei paina mikdén. (Lukkari ym. 2013, 285)

5.2 Silmévauriot

Silmivaurio voi olla cornean (sarveiskalvon) vahingoittuminen, centralis retinaen

(verkkokalvon) painaminen ja nervus subraorbitalis eli silménpéallyshermo vahingoit-
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tuminen (Lukkari ym. 2013, 285.) Jos kasvot ovat ldhelld leikkausaluetta, silmien suo-
jaamiseen tulee kiinnittdd erityistd huomiota. Luomien sulkeminen taitoksilla ja tei-

peilld estdd niiden aukeamisen leikkauksen aikana. (Rotko 2010)

Anestesian aikana yleisin silmékomplikaatio on sarveiskalvon pinnallinen abraasio,
joka johtuu usein silmén pinnan kuivumisesta silmén jéatyd auki (Lukkari ym. 285.)
Kylkiasennossa silmédvaurio uhkaa nimenomaan alapuolelle jadvid silméa. Pitkén leik-
kauksen aikana silmén sidekalvo turpoaa ja silmé voi aueta paljastaen sarveiskalvon,
jolloin se pddsee kuivumaan. Oireena on roskan tunnetta ja kipua. Paraneminen tapah-

tuu muutamassa péivissd, jos silmi ei infektoidu. (Rotko 2010)

Jos silménpaine nousee silmin kompression seurauksena, voi verkkokalvon laskimo-
kierto staassaantua ja aiheuttaa verenkiertohdirion verkkokalvolle. Paineen edelleen
noustessa myos arteriaverenkierto hdiriintyy. Télloin verkkokalvon tai ndkéhermon

iskemia uhkaavat ndko6a. (Rotko 2010; Lukkari ym. 2013, 285)

Silménpaillyshermo voi joutua vatsa-asennossa kovaa alustaa vasten puristuksiin.
Vatsa- ja kylkiasennossa kéytetdén rengastyynyd tai pehmedd tyynyé ja tarkistetaan

ettei silmdn aluetta paina mikdin. (Lukkari ym. 2013, 285)

5.3 Korvavauriot

Korvanlehti voi painua kovaa alustaa vasten tai taipua ja mennd nekroosiin. Vatsa- ja
kylkiasennossa kéytetddn rengastyynyé tai pehmustetyynyé ja tarkistetaan korvaleh-
det. Taivutuksiin jddnyt korvanlehti tuottaa leikkauksen jélkeistd kovaa kipua poti-

laalle. (Lukkari ym. 2013, 285)

5.4 Muut vauriot

Thon painevaurioita syntyy helposti ihon puristuessa. Tho on kuumottava ja punoittava
ja turvoksissa painealueella. Nami ovat merkkeji alkavasta painehavaumasta. (Sarki-

jérvi 2014) Thorikot ja painehaavaumat voivat syntyd, jos lakana jai ryppyyn ihon alla.
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Lakanat pitdd muistaa suoristaa. Sormet voivat jadda puristuksiin leikkaustason nivel-
ten viliin. Kédet huolellisesti asetetaan ja sormet suojataan, ettei jaa leikkaustason ni-

velten viliin eikd potilaan alle. (Lukkari ym. 2013, 286; Rotko 2010)

Lihasvauriot syntyvét yleensd kompressiomekanismilla lihaksen ollessa pitkdin puris-
tuksissa, jolloin sen verenkierto heikkenee. Seurauksena voi olla rabdomyolyysi. Pa-
himmillaan lihaksen vaurioituminen johtaa lihasaitio-oireyhtyméddn, joka vaatii fas-

kiotomian lihaksen verenkierron turvaamiseksi. (Rotko 2010)

Neurokirurgiassa potilaan pdén asento saattaa poiketa neutraalista. Kaularangan liial-
lista ekstensiota ja eksiota tulee vilttié kervikaalisen selkdytimen vammojen ja kaula-
suonten kompression ehkéisemiseksi. (Rotko 2010) Niskan ligamenttivammojen estai-
miseksi tarkistetaan, ettd potilaan pdd on suorassa linjassa vartaloon ndhden (Sarkijarvi

2014.)

6 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuus tarkoittaa sitd, ettd potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon, josta
aitheutuu mahdollisimman vidhdn haittaa. Laajemmin késitettynd potilasturvallisuu-
della tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien ammattihenkildiden, toimintayk-
sikdiden ja organisaatioiden periaatteita ja toimintakdytintojé, joilla varmistetaan po-
tilaiden terveyden- ja sairaanhoidon palvelujen turvallisuus. (Terveyden ja hyvinvoin-

ninlaitos 2015, 7)

Potilasturvallisuuden edistdmisen keskeisin lainsdddédnnéllinen perusta on kevéadlla
2011 voimaan tulleen terveydenhuoltolain (1326/2010) 8 §:ssé, joka késittelee tervey-
denhuollon toiminnan laatua ja potilasturvallisuutta. Siind sanotaan, ettd terveyden-
huollon toiminnan on perustuttava ndyttdon ja hyviin hoito- ja toimintakdyténtoihin.
Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti to-

teutettua. (Terveydenhuollonlaki 1326/2010, 8 §)
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Suomen sairaaloissa voi sattua vuosittain kuolemaan johtavia hoitovirheitd vahintidan
700, mahdollisesti jopa 1 700. Hoitovirheestd johtuvia kuolemia on merkittdvéasti
enemmain kuin kuolemaan johtavia liikenneonnettomuuksia. Merkittdvéa on, ettd tut-
kijat ovat padtyneet siihen, ettd jopa puolet nykyisistd haittatapahtumista voitaisiin
estdd riskejd ennakoimalla, toiminnan jirjestelmélliselld seurannalla sekéd vaara- ja

haittatapahtumista oppimalla. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011)

Vaikka sosiaali- ja terveydenhuollossa tydskentelevien tavoite on eldmén suojelu, po-
tilaan terveyden edistdminen ja ylldpitdminen, sairauksien ehkdiseminen ja hoitaminen
sekd kdrsimyksen lievittdminen, tutkittu tieto osoittaa viimeisten kymmenen vuoden
ajalta, ettd kehittyneissd ldnsimaissa noin kymmenes potilas kokee hoitonsa aikana
jonkinlaisen haittatapahtuman. Noin prosentilla potilaista haitta on vakava, mika tar-
koittaa pysyvdd vammautumista tai kuolemaa. Haittatapahtumat johtavat usein pitkit-
tyneeseen sairaalahoitoon, uusiin toimenpiteisiin, viivdstyneisiin toipumiseen, poti-
laan vammautumiseen tai menehtymiseen sekd aiheuttavat inhimillisen karsimyksen
liséksi mittavia taloudellisia menetyksid. Ladkehoidossa tapahtuvat vahingot ovat yksi
suurimmista haittojen aiheuttajista. Toinen suuri ryhma ovat kirurgisen hoidon haitat.
Erédiden arvioiden mukaan jopa 45 prosenttia kaikista haittatapahtumista liittyy kirur-
giaan ja ndistéd ldhes 70 prosenttia olisi ennalta ehkdistdvissd. Useat haittatapahtumat
olisivat estettavissd yksinkertaisin keinoin. Niilld varmistetaan, ettd hoitoprosessi su-

juu, niin kuin on suunniteltu. (Helovuo ym. 2013, 18-19)

Jokaisella sosiaali- ja terveydenhuollossa tyoskentelevilld ammattihenkil6lld on vas-
tuu hoidon turvallisuudesta ja laadusta. Tahén kuuluu pyrkimys virheettoméan toimin-
taan. Koulutuksessa ja tyopaikoilla painotetaan tarkkaavaisuutta ja huolellisuutta, jotta

virheitd ei sattuisi. (Helovuo ym. 2013, 21)

Leikkaussaliympéristd on haastava ympéristo seké henkilokunnalle ettd potilaalle. Joi-
den arvioiden mukaan jopa ldhes puolet kaikista haittatapahtumista tapahtuu leikkaus-
saliympéristOssi, ja ndistd yli puolet olisi ehkdistdvissi. Potilaan hyviksi tehty tiimityd
edellyttdd saumatonta yhteistyotd ja kommunikaatiota anestesiasairaanhoitajan ja -1a4-
kérin, instrumenttihoitajan, valvovan hoitajan ja leikkaavan l14édkérin vélill4. Leikkaus-
toimenpiteen potilasturvallisuus liittyy oikean diagnoosiin ja siihen liittyvdin toimen-

piteeseen, toimenpiteen aikaiseen jatkuvaan valvontaan, 1dékintdan sekd toimenpiteen
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jélkeiseen kuntoutukseen. Potilaan hoidon laatua ja turvallisuutta voidaan edistdd ndyt-
to0n perustuvien menetelmien sekd motivoituneen ja sitoutuneen terveydenhuollon

henkiloston avulla. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 94-95)

Karoliina Peltomaa on tutkinut pro gradu-tutkielmassa potilasturvallisuutta intraope-
ratiivisessa anestesiahoitotydssd. Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla potilastur-
vallisuutta vaarantavia tekijoitd intraoperatiivisessa anestesiahoitotydssd. Tavoitteena
oli tutkimuksen tuottaman tiedon avulla lisété tietoisuutta potilasturvallisuutta vaaran-
tavista ja edistévistd tekijoistd intraoperatiivisessa anestesiahoitotydssi ja néin edistdd
potilasturvallisuutta anestesiahoitotydssd. Aineisto keréttiin aikaisemmista tutkimuk-
sista (n=15), kansallisen anestesia- ja leikkaustoiminnan vertaisarviointipalvelun (In-
tensium Oy) tietokannasta (n=4958), Potilasvakuutuskeskuksen vuoden 2006 ratkais-
tuista anestesiatyohon liittyvisti potilastapauksista (n=77) seké anestesiasairaanhoita-
jien (n=11) focus group - haastatteluista. Anestesiasairaanhoitajien focus group -haas-
tattelujen tuloksena potilaan turvallisuutta vaarantaviksi tekijoiksi koettiin laitteet sekd
nithin liittyvdt viat, elektroninen potilastietojirjestelmé, tyorauhan puute, erilaiset
kommunikaatioon liittyvit ongelmat ja ongelmat aseptiikassa. Tarve anestesiahoito-
tyon koulutukseen on myds suuri. Kiire vaaransi potilaan turvallisuutta, samoin kuin
suoraan potilaaseen liittyvét tekijat esimerkiksi tietojen salaaminen sekd potilasoh-
jauksen vididrin ymmartdminen. Myo0s pdivystysaika, puutteellinen kirjaaminen sekd
akuuteissa tilanteissa anestesiasairaanhoitajan jattdminen yksin vastuuseen potilaasta

koettiin potilaan turvallisuutta vaarantavina tekijoiné. (Peltomaa 2008)

Piia Sillanpéd on tutkinut opinndytetydssddn potilasturvallisuutta intraoperatiivisessa
hoitotyssi. Potilasturvallisuutta edistévien tekijoiden toteutumista leikkaussalissa ky-
syttiin 17 strukturoidulla kysymykselld. Puolet (50 %) vastaajista oli tdysin samaa
mieltd vaittdmdstd, ettd pystyy tunnistamaan seikkoja, jotka uhkaavat potilasturvalli-
suutta. Potilasturvallisuutta vaarantavista tekijoistd keskeisimmat olivat ongelmat tie-
donkulussa, kiire seki epéselvit ohjeet ja méddridykset. Vastavalmistunut tyontekijd ko-
ettiin potilasturvallisuutta vaarantavaksi tekijaksi. Teknologian nopea kehittyminen,
leikkauksen edeltévin ja jdlkeisen ajan lyhentyminen ja kiire johtavat siihen, etté leik-
kaussalihoitajat toimivat paineen alla. Tdrkein syy siithen miksi leikkausosastolla ta-
pahtuu virheitd, olivat 55,9 %:n mielestd ongelmat tiedonkulussa. Avoimella kysy-

mykselld pyydettiin vastaajaa kuvailemaan omin sanoin, mitka asiat heiddn mielestédn
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ovat uhka potilasturvallisuudelle: Leikkausasennossa voi tulla hermovaurioita,
vaikka on pehmusteet, tuet ym. Leikkaustason liikuttelu leikkauksen aikana muuttaa

painetta eri kohdista potilasta esim. kddet, hartiat.” (Sillanpaa 2009, 35-40)

Jari Pettinen on tutkinut opinnéytetydssién potilasturvallisuutta elektiivisen kirurgisen
potilaan nédkokulmasta. Kyselylomakkeita jaettiin kirurgisille vuodeosastoille 40
(N=40). Ndistd jaetuista lomakkeista palautui takaisin kolmasosa (n=12), jolloin vas-
tausprosentiksi tuli 30. Neljdssd (n=4) vastauksessa potilas oli havainnut turvallisuu-
teensa liittyvin tapahtuman. Ensimmaéiseen kysymykseen “mikd on oma kisityksenne
potilasturvallisuudesta” olivat vastanneet kaikki lomakkeen palauttaneet potilaat. Yh-
dekséssd ndistd vastauksena oli lyhyesti "hyvélla tasolla”, tai "hyvad”. Kolmessa vas-
tauksessa oli potilasturvallisuus osattu selittdd monisanaisemmin. Nidissd kolmessa
vastauksessa nousivat esiin luottamus hoitohenkilokuntaan ja heiddn ammattitaitonsa,
laite-, lddke- ja tilojen turvallisuuden huomioiminen, tapahtumien rekisterdinti ja tilas-
tointi sekd kdytdnnon ohjeistukset, jotka ehkiisevit unohduksia, vahinkoja ja erehdyk-
sid. Esiin nousi myds olosuhteiden ja hoitovélineiston ajantasaisuus jotka vastaavat
turvallisen hoitotyon tarpeita, oikeanlainen informaatio potilaalle seké henkil6tietojen
turvallinen kéyttd. Tulosten mukaan potilaat tietdvét potilasturvallisuudesta ja osasivat
tunnistaa tilanteet koska heidéan turvallisuus olisi voinut olla uhattuna. (Pettinen 2013,

18-20)
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7 PROJEKTIN TOTEUTTAMINEN

Tédmidn opinndytetyon tarkoitus oli tuottaa TYKS:n TG4-leikkausosaston kiyttoon
neurokirurginen leikkausasento-opas. Opas tulisi neurokirurgisen tiimin péivittdiseen
kayttoon. Projektin tavoitteena oli avustaa leikkaussalin tyontekijoitd potilaan oikean

leikkausasennon laittamisessa.

7.1 Projektin suunittelu

Aihe oli alusta asti selked ja hyvin rajattu. Mielesténi laajuudeltakin opinndytetyoksi
tdmé on juuri sopiva. Neurokirurgisia perusasentoja omaan opinndytetyohon 10ysin
kuusi, silld toimenpidekohtaiset pdan kddnnokset sivuille tai pienet olkapddkohotukset
haluaisin jattdd tyostdni pois. Ne eivit vaikuta salin leikkausasennon valmisteluihin ja

kaikki ldhtokohtaisesti asennossa vaadittavat tuet ja pehmusteet laitetaan valmiiksi.

Jokainen neurokirurginen leikkausasento on erilainen. Se laitetaan sen potilaan ja leik-
kauskohdan mukaan. Miké sopii yhdelle potilaalle, ei vélttdméttd sovi toiselle. Oppaa-
seen halusin laittaa asentojen ns. perusasetukset eli misté ldhdetéédn liikkeelle. Asen-

non laitossa tilanteet tietysti muuttuvat ja tuet ja pehmusteet voivat vaihtua.

Opinndytetyon aiheeseen sain idean neurokirurgiselta sairaanhoitajalta. Hén oli ajatel-
lut, ettd leikkausasento-oppaalle olisi kiyttdd neurosalissa. Aihe oli mielenkiintoinen
ja oman kehityksen kannalta hyddyllinen. Neurokirurgia on pikkutarkkaa ja yksityis-
kohtaista. Leikkaukset voivat kestdd, miké taas korostaa leikkausasennon turvallisuu-

den tirkeyden.

Suunnitteluseminaarin jilkeen annoin ajatusten vdhdn tasaantua ja hahmottua. Ajatus,
ettd kuinka tirked turvallinen asento on, alkoi voimistua ja halusin ottaa selvdé potilaan

turvallisuudesta.
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7.1.1 Kohderyhmi

Kohderyhmé on tutkimuksen, avustuksen tms kohteeksi valittu ihmisryhmi (Suomi-
sanakirja 2018). Tdman projektin kohderyhma on neurokirurgisen leikkaussalin tyon-
tekijét eli kirurgit, anestesialdékarit, anestesiahoitajat, passaava hoitaja, neurokirurgi
jamahdollisesti instrumenttihoitaja ja ladkintdvahtimestari eli kaikki ketka osallistuvat

neurokirurgisen potilaan leikkausasennon laittoon.

7.1.2 Resurssit ja riskit

Resurssi tarkoittaa mitd tahansa kaytettdvissd olevia tarpeellisia asioita, ja sen merkitys
riippuu asiayhteydesté: se voi tarkoittaa esimerkiksi rahaa, aikaa, tyovoimaa tai tyové-
lineitd (Vastaukset.fi 2018). Opinndytetyon resurssit eli voimavarat ovat mielenkiin-
toni aiheeseen, aiheen selkeys, tyoldhtoisyys, aikaa opinndytetyon tekemiseen ja opet-
tajan tuki ja apu. Aihe on mielenkiintoinen ja haastava. Itse koen neurokirurgisen leik-
kauksien asennot haastaviksi ja vaikeaksi ja mielelléni otan asiasta enemmén selvii ja
opin siitd. Jokainen potilas on erilainen ja sen mukaan jokainen asennonlaittokin on
erilainen, miké tekee aiheesta mielenkiintoisen. Aihe on selked ja helposti ymmaérret-
tavad. Aihe on ty6ldhtdinen ja olen saanut apua ja tukea myds leikkausosaston henki-
l6kunnalta, on helppo pyytdd apua. Kun opiskelua on vield paljon jéljelld, niin ei ole

vield mitddn stressia.

Riski tarkoittaa, ettd johonkin tavoittelemisen arvoiseen asiaan liittyy my6s mahdolli-
suus negatiivisesta lopputuloksesta (Ritola 2017). Tdmén oppaan riskind on sen kéyt-
tokelvottomuus. Kun niin monet tietdvit téstd oppaasta ja odottavat sen tuloa, mité jos
se ei ole sellainen mitd he odottavat, tai mité jos sitd ei pysty hyddyntdmain? Kun

suorittaa tutkinnon tyon ohella, aikataulussa pysyminen voi olla vaikea.

7.1.3 Projektin vaiheistus

Ensin on tarkoitus ottaa kuvia leikkausasennoista. Mallina on joko mind itse tai tydka-
veri, oppaaseen ei siis tule potilaskuvia. A4-kokoisiin papereihin tulee kuva asennosta,

ja sen alle ranskalaisin viivoin huomioitavat asiat, esim. mité erikoistukia asento vaatii
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tai kyynérpédiden asento. Kevédllda 2018 on tarkoitus saada opas esittelykuntoon ja

tuoda se osastolle néytille.

7.2 Projektin toteutus

Opintojen loppusuoralla, kun teoriat ja harjoittelut olivat hyvéksytysti suoritettu, oli
sopiva aika keskittyd opinndytetyon kirjoittamiseen. Lokakuussa 2017 sain luvan pro-
jektin aloittamiseen. Aloitin etsimédlld tietoa ammattikirjallisuudesta. Suoritin haun
FINNA-haulla ja valitsin sieltd aiheeseen sopivaa kirjallisuutta. Duodecim Oppipor-
tissa suoritin myds haun ja tutustuin kirjoihin, mité en saanut kirjastosta. Theseuksessa
hain opinndytetditd ja pro gradu-tutkielmia. Pubmed-sivustossa 10ytyi ulkomaalaisia

tutkimuksia ja artikkeleita ja viimeistelin tiedon haun Google-haulla.

TG4-leikkausosastolla lddkintdvahtimestarit ovat leikkausasentojen huippuosaajia.
Monilla heistd on leikkausasennoista paljon tietoa sekd kokemusta monien vuosien
varrelta. Juuri tdmén takia halusin heiddt mukaan omaan opinnéytety6hon ja sainkin
heiltd paljon apua ja tukea. Neurokirurgisen leikkausasentojen parissa tyoskennelles-
sdni sain apua paljon neurosalissa toimivien Pasi R.:Ita ja Mika H.:Ita. He suostuivat
potilaiksi minun opinndytetyon kuviin. Aikatauluni pyrin jirjestiméén siten, ettd paa-
sin heiddn tydviikonloppuna ottamaan kuvia. Ensimmaiset kuvat otin Mikan kanssa
marraskuun 2017 lopussa. Kuvat jouduttiin ottamaan hidnen viikonlopun tdiden ohella.
Mind olin kuvaajana ja Mika oli potilas. Kotona kuvia tarkistaessa en ollut tyytyvéinen
muutamaan kuvaan. Mielestini en osannut kuvata asentoa sekd asentoon sopivat tukia
ja pehmusteita oikeasta kulmasta. Helmikuussa 2018 palasin takaisin ladkintdvahti-
mestarin tyohoni. Silloin sain tietdd, ettd osastolle oli tullut uusi mekka-asennon teline.
Samalla kun sain siihen perehdytyksen, tuli puhetta, ettd senkin voi lisatd tekeilld ole-
vaan oppaaseen. Wilsonin kaari on uusi neurokirurgiassa kédyttima teline, joka tulisi
perinteisen mekka-asennon tilalle. Joten olisi tarked, ettd sekin tulisi oppaaseen mutta
samalla jitin vanhankin asennon, koska virallista tietoa ettd vanha asento poistuu ei
vield ole. Samalla kun otettiin Pasin kanssa kuvia uudesta Wilson kaaresta, otettiin

vield uudet kuvat, niistd asennoista mihin en ollut aikaisemmin ollut tyytyvéinen.
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Vihdoin omasta mielestdni kuvat olivat sellaiset, millaiseksi ne alun perin ajattelin.
Lisdsin kuvat teoriaan sekd oppaaseen. Oppaan etusivulle laitoin otsikon “Neurokirur-
ginen leikkausasento-opas”. Niin lukija saa heti késityksen mitd opas kisittelee. Otsi-
kon alla 16ytyy turvallisen asennon periaatteita, esim. tarpeeksi henkilokunta k&ddnnon
ajaksi, anestesiapuoli huolehtii hengityksestd, monitoroinnista ja nesteytyksestd kéan-
non aikana. Sen jédlkeen on kuusi asentoa kuvineen ja opastuksineen. Oppaassa on
kuusi asentoa: selkd-, vatsa-, kylki-, mekka-, puoli-istuva- ja ns. concord-asento. Teo-
riassa késittelin vain viisi asentoa, koska ns. concorde-asento on periaatteiden kannalta
samanlainen kuin vatsa-asento. Mutta kuvissa halusin sen erottaa, koska siini kéytet-
tavit tuet ja pehmusteet ovat erilaiset. Mekka-asennosta laitoin kaksi kuvaa, vanhasta
mekka-telineesté sekd uudesta Wilsonin kaaresta. Sivun yldlaidassa lukee, mikd asento
on kyseessi ja asennon kuvan alla on teksti. Kuvan yritin saada mahdollisimman sel-

keéksi ja isoksi, jéttden kuvasta pois anestesian johdot ja piuhat.

Oppaasta pyydettiin tekemidin mahdollisimman helppolukuinen ja yksinkertainen,
niin ettd siitd ndkee helposti ja nopeasti millainen kyseinen asento on ja mité siithen
tarvitaan. Pyrin virheettdoméddn suomen kieleen ja tulkkaukset vendjdn kielestd suo-
meksi aiheuttivat aluksi ongelmia. Tekstin tyyli on yksinkertainen ja lauseet lyhyet ja

selkeit.

Tarkoitus oli jittdd opas kadyttoon sekd tulostettuna sekd sdhkoisessd muodossa kéyt-
toon. Sahkodisen muodon etu on siind, ettd tukien ja pehmusteiden muuttuessa tulevai-
suudessa, opas on helppo korjata. Osastolla tulostin oppaan, laminoin ja sidoin yhteen.
Valmis versio on neurosalien takana varastossa. Osastolla 16ytyy kamera, tulostin ja

laminointikone.

7.3 Projektin arviointi

Omasta mielestdni opas vastaa sitd mitd pyydettiin ja millaiseksi sen olen suunnitel-
lutkin. Oppaaseen haluttiin kuvat asennoista ja teksti kuvan alle. Kuvien kokoa olin
miettinyt pitkdin. Mika olisi parempi isompi kuva ja nuolet kuvissa osoittamassa kriit-
tiset paikat ja nuolien selitykset sivun toisella puolella, vai pienempi kuva ja enemmén

tekstid eli kertomus siitd, miten potilas asetetaan kyseiseen asentoon. Mutta pdadyin



43

tahdn keskitiehen. Eli puolet sivusta vie kuva ja sen alla on tekstid. Tekstid on mah-
dollisimman véhén ja lauseet ovat lyhyet ja ytimekk&at. Mielestdni lauseiden kisky-
muoto “Tarkista varpaat” sopii oppaaseen paremmin kuin ”Varpaat pitdd tarkistaa”.
Tekstin tyyli on normaali, otsikko on ainoa miké erottuu. Se on lihavoitu, kursivoitu

ja alleviivattu, niin otsikon huomaa hyvin.

Opas on melko lyhyehkd, asentoja on kuusi ja kuvia seitsemén. Kuvien alla tekstid on
aika vdhdn. Opas tuntuu liian yksinkertaiselta. Opettaako opas mitddn uutta asennon
laitosta ja onko se hyddyllinen? Pahimmassa tapauksessa opas jaa kayttdmattd, olen
ymmaértanyt oppaan tarpeellisuuden viérin ja/tai opas on vddrdnlainen. Opasta pystyy

myOhemmaissi vaiheessa muokkaamaan ja tulostamaan uuden.

Ladkintdvahtimestarit ja neurotiimi ovat oppaaseen jo tutustuneet ja hyvéksyneet sen
kayttoon. Heiddn mielestd opas on selked, ytimekds ja vastaa tarkoitusta. Opas on vasta
tullut osastolle kdyttoon. Tulostettu versio on laitettu neurovarastoon, mistd opas on
helppo 10ytdd. Maaliskuun 2018 alussa opas on laitettu sdhkoiseen ohjelmaan. Oppaan
hyodyllisyyttd on vaikea arvioida tdssd vaiheessa vield. Pddpaino oppaan tarpeellisuu-
delle on tilanteissa, kun lddkintavahtimestaria ei ole paikalla auttamassa asennon lai-
tossa tai valmistamassa salia. Oppaan arviointia kysyn kesén jilkeen ladkintdvahtimes-
tareilta ja neurotiimiltd. Palautetta kysyn paikan pdilld osastolla keskustelemalla. Pa-
lautteen mukaan opasta pystyy muokkaamaan ja tulevaisuudessa oppaan muokkaami-

nen tulee kuulumaan ladkintdvahtimestareille.

8 POHDINTA

Opinndytetyon tekeminen oli tirked prosessi opinnoissa. Vaikka opinnédytetyon teke-
minen jdi viimeiseksi opintojen vaiheeksi, oli nyt hyvin aika ja motivaatiota keskittya
sithen. Oman kehityksen ja oppimisen kannalta timi oli merkittdva tyd. Syvensin
omaa tietimystd neurokirurgiasta, turvallisista leikkausasennoista ja potilasturvalli-

suudesta.



44

Opintojen aikana tuli harjoiteltu tietojen hakemista ja arvioimista ja ndité taitoja paasin
nyt kdyttiméadn opinndytetyon kirjoittamisessa. Aluksi hirvitti tydn miéré ja oli epé-
selvdd mistd kannattaa aloittaa. Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella sain opinniy-

tetyoni vauhtiin ja koko prosessi hahmottui kokonaiseksi tyoksi.

Olen iloinen, ettd syvensin tietimysténi neurokirurgiasta, turvallisesta leikkausasen-
nosta ja potilasturvallisuudesta. Neurokirurgiasta ja leikkausasennoista oli tyokentélta
sekd aiemmasta koulutuksesta tietoa ja kokemusta. Potilasturvallisuus oli my0s ennes-
tadn tuttu kasite sekd sen merkitys hoitotydssd, mutta nyt padsin syventdmaién tieté-
mystdni sekd hahmottamaan sitd paremmin. Pddasia ei ole, ettd potilas hoidetaan hy-
vin, vaan ettd hin voisi vield hyvin leikkauksen jédlkeenkin. Leikkausasennon huolel-
linen laitto vaikuttaa potilaan postoperatiiviseen kipuun. Ladkintdvahtimestarina yh-
deksén vuotta toimineena olisin toivonut, ettd postoperatiivisesti ilmenneet leikkaus-
asennosta johtuvat komplikaatioista olisi tullut tietoa minulle asti. Leikkauksen jil-

keen potilaan iho tarkistetaan mutta se on vain silmdnmaéaréinen tarkastus.

Yksi kehittdmisidea olisi tutkia leikkausasennoista johtuvia komplikaatioita. Niisté tie-
detddn ja niitd yritetddn valttdd mutta niitd kuitenkin tulee. Mitd yhdistava tekija niilla
on ja mikd on tdmén osaston ongelmana?! Toinen kehittdmisidea olisi tehda leikkaus-
asento-opas muille erikoisaloille. Mielesténi trauma-asennoista voisi olla hyodyllistd
tehdd samankaltainen opas. Niissékin kéytetdédn erilaisia tasoja, tukia sekd pehmus-
teita. Opiskelijoilla ja uusilla tyontekijoilld olisi helpompaa hahmottaa missd asen-
nossa potilas milloinkin on ja pystyisi osallistumaan leikkausasennon valmisteluihin

ja itse asennon laittoon enemmaén.
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LIITE 1

Neurokirurgisen potilaan leikkausasento-opas

Hyvi leikkausasento on potilasanalyysiin pohjautuva ja turvallinen potilaalle. Se luo

helposti tavoitettavan ja hyvin nékyvén leikkausalueen kirurgille ja antaa anestesia-

ryhmaélle mahdollisuuden huomioida potilasta ja hoitaa anestesiaa.

2018

Leikkausasentoon vaikuttavat tekijat tulee kartoittaa preoperatiivisesti en-
nen potilaan siirtoa leikkaustasolle

Asennonlaittovalineiden pitaa olla saatavilla, puhtaita ja toimintakuntoisia
Leikkausasennon laitossa tulee olla riittavasti henkilokunta

Yleisanestesia aloitetaan selkdasennossa, sitten kaanto kylkiasentoon. Ennen
kaantda on varmistettava, ettei mitdan esim. johtoja jaa potilaan alle. Kaan-
ndssa turvataan padan ja niskan hyva asentoa, hengitystie ja suoniyhteys.
Anestesiahoitaja huolehtii potilaan infuusiokddestd, tarkkailulaitteiden joh-
doista, iv-kanyylista ja infuusioletkuista

Tukien ja turvavoiden asettaminen siten, ettd hengittaminen ja rintaliike
mahdollistuu

Itse leikkausasento ei saa estaa verenkiertoa: ei lilan koukussa olevia asen-
toja, valineet eivat saa paina

Tasainen ja riittava pehmustus aroille alueille

Ei ihokosketusta suoraan metalliin

Kdsien huolellinen asettaminen ja sormien suojaaminen

Polvien alle tyyny, jalat vierekkain ei ristissa



Selkédasento

sim)

e ACIF-murupatjat siirtolakanan alle, tarvittaessa kaksi murupatjaa

e Infuusiokasi laitetaan pehmustetulle kasitelineelle, toinen kasi vartalon viereen
vihreadlla pikkuliinalla tai kasitelineelld ja pehmustetta

e Polvien alle tyyny

e Tarkista kantapaat!



Kylkiasento

e Jos potilas leikataan vasen kylki ylos, taso kannattaa laittaa salissa poikittain; jos
oikea kylki yl6s, niin potilaan paa ovelle pdin

e Kainalon alle reunan yli sininen leved pehmuste

o Alakddelle oma teline+ geelipehmuste+ klingel-siteella kiinni

e 4sivutukea: etupuolelle hartian ja kristan kohdalle; selkdpuolelle pakaran ja la-
paluun kohdalle + pehmusteet

e Alempi jalka koukkuun ja pehmuste jalkojen valiin

e Ylemman kaden alle halityyny/potilaan oma tyyny



Vatsa-asento

e Mustat hengitystyynyt (pienikokoinen potilas pieni geelityyny poikittain saattaa
riittad) + vihrea pikkuliina paalle

e Hengitystyynyjen sijoitus: vatsa ja rinnat eivat joudu puristuksiin, sijoitus varmis-

tetaan ennen kaantda kun nukutettu potilas on sangyssa leikkaustason vieressa

Oikea sijoitus tasolla, huom! Tason taittaminen

Kasitelineet tason niveleen samalle puolelle missa raajat ovat

Nilkkojen alle tyyny

Huom! Polvet

Jos padpuolta nostetaan-> remmi takareisien alle + pehmuste



Puoli-istuva asento

Doron teline (traumavarastossa)

Painehousut/G-housut(traumavarastossa siniset laatikot/voi kdyttaa painesiteita
Kadet halityynyn paalle, varmista etta kdadet pysyy esim. teippaamalla

Polvien asentoa tarkistettava, tason taittaminen/tyyny



Mekka-asento

_—

e

g

Mekka-asento vanhalla telineelld

Potilaan koon mukaan alaseldn jatko-osa lyhyt/pitka
Mekka-teline

Tempur-patja polvien alle

Sivutelineet polvien kohdille

Geeli-hengitystyynyt poikittain

Kadet 90 asteessa, kasitelineet ylhaalta



Mekka-asento Wilsonin kaarella

Wilsonin kaari omassa laatikossa + suoja/pehmuste-paketti

Peilialusta kasvotyynyn alle

Kaaren suojus ja sdataminen oikeaan kohtaan + jannittdmien ylOs asti
Potilaan kddannon jalkeen kaari lasketaan etta polvet osuvat tukevasti tasolle
Jalkaosan nosto yl0s tarvittaessa, pehmusteet polvien ja nilkkojen alle
Remmi reisien kohdalla + pehmuste

Kadet 90 asteessa



Concorde-asento

Ei henkityynyja

Etureunaan lisdpehmuste sininen levea pehmuste

Kadet vartalon viereen, pehmusteet, tarkista ettei jaa puristuksiin
Remmi takareisien paalta + pehmuste

Pehmusteet polvien ja nilkkojen alle

Tarkista varpaat!
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