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Opinnaytetyon tarkoitus on edistaa yhteisten hoitokaytanteiden yleistymista pleuradreenipoti-
laan hoidossa HUS:n alueella ja tulevaisuudessa koko Suomessa. Opinnaytetyon tavoite on laa-
tia Toolon sairaalalle kirjallisuuskatsaus pleuradreenin kayttoon liittyvasta hoitotyosta. Kirjal-
lisuuskatsauksella pyritaan kartoittamaan nayttoon perustuvaa tietoa kyseisesta aiheesta.

Pleuradreeni on katetri, joka kanavoidaan keuhkon ja rintakehaseinaman valissa olevaan ti-
laan. Tilaa kutsutaan pleuraonteloksi tai keuhkopussiksi. Katetrin avulla keuhkopussi tyhjen-
netaan ylimaaraiselta ilmalta, nesteelta, madalta tai verelta jota normaalisti siella ei ole.
Pleuradreeni liitetaan rintaontelon tyhjennysyksikkoon, joka suorittaa varsinaisen pleuraonte-
lon tyhjentamisen eli dreneroimisen. Pleuradreenin laittaminen ja siihen kuuluva varsinainen
hoitotyo on tietynlaista erikoisosaamista vaativa alue, jossa aseptinen tyoote on potilaan hoi-
don kannalta tarkeaa. Tilat jotka edellyttavat pleuradreenia voivat pahimmassa tapauksessa
hoitamattomina johtaa potilaan kuolemaan. Myos vaaranlaisella potilaan hoidolla on vakavat
seuraukset. Pleuradreenin kaytosta on heikosti tutkittua tietoa ja usea hoitopaatos perustuu
asiantuntijan henkilokohtaiseen mielipiteeseen. Erityisesti hoitotyohon perustuvaa tutkittua
tietoa on hyvin niukasti. Suomessa ei pleuradreenipotilaan hoidosta ole yhtenaisia kansallisia
suosituksia. Kansalliset kaytanteet ovat harvinaisia myos muissa valtioissa. Myoskaan HUS-
piirin alueella ei ole olemassa yhtenaisia kaytanteita pleuradreenipotilaan hoidosta vaan toi-
mintatavat vaihtelevat eri yksikoissa.

Opinnaytetyo on luonteeltaan kuvaava eli traditionaalinen kirjallisuuskatsaus ja viela tar-
kemmin integroiva kirjallisuuskatsaus. Lahdehaku on kuitenkin pyritty suorittamaan mahdolli-
simman systemaattisesti. Myos lahteiden valinnassa on hyodynnetty systemaattisen kirjalli-
suuskatsauksen periaatteita. Lahdehaussa on hyodynnetty Laurea-ammattikorkeakoulun tar-
joamia sahkoisia tietokantoja. Lahdehaun ja lahteiden karsinnan jalkeen opinnaytetyossa
hyodyllisten lahteiden maara oli 27. Yksitoista kappaletta lahteista oli laaketieteellisia tutki-
muksia. Mukana on myos kaksi laaketieteellista ohjeistusta seka yksi laaketieteellinen konsen-
sus. Vain yksi l0ydetyista lahteista oli hoitotieteellinen tutkimus. Lahdehaussa loytyi myos
yksi hoitotyohon keskittyva kirjallisuuskatsaus ja yksi hoitotyohon liittyva kliininen katsaus.
Enemmisto opinnaytetyon tiedosta perustuu kymmeneen lahdehaussa loydettyyn hoitotyon
katsausartikkeliin. Kirjallisuuskatsaus kay lapi pleuradreenipotilaan koko hoitotyonprosessin.
Kasiteltavia osa-alueita ovat sairaanhoitajan suorittama potilaan valmistelu ja toimenpitee-
seen liittyvat alkuvalmistelut seka sairaanhoitajan tehtavat pleuradreenin laitonaikana. Lisak-
si opinnaytetyossa kaydaan lapi toimenpiteen jalkeiset hoitotyon tehtavat pleuradreenipoti-
laan hoidossa. Siihen kuuluu mm. potilaan seka rintaontelon tyhjennysyksikon tarkkailu. Sai-
raanhoitajan vastuulla on myos pleuradreenin poistaminen. Tulevaisuudessa jollakin toisella
opinnaytetyon tekijalla on mahdollisuus luoda aiheesta suositukset, jotka perustuvat taman
tyon tuloksiin ja niiden soveltuvuuteen toimenpideyksikossa.

Asiasanat: Pleuradreenin kaytto, hoitotyo, pleura, suositeltujen kaytanteiden puute, rintaon-
telon tyhjennysyksikko, pleuradeenin laiton indikaatiot
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The purpose of this thesis is to contribute to the generalisation of the common nursing care
practices of the chest drain patients in the Uusimaa Hospital District (HUS) and in the future
in the whole Finland. The aim of this thesis is to create a literature review on the nursing
management of chest tubes to Toolo hospital. The literature review discusses evidence-based
knowledge of the subject.

A chest tube is a catheter which is inserted in the area called pleura cavity which is between
a lung and a chest wall. The chest tube drains air, fluid, blood and pus from the pleura cavity
which normally should not be there. The chest tube is connected to a chest drainage system
that performs the actual draining of pleura cavity. The chest tube insertion and the nursing
care of chest drain patients require certain special skills and the staff should follow aseptic
techniques. The conditions which require chest tube insertion can cause death if they are not
treated. Also poorly treated conditions can lead to serious consequences. There is not enough
evidence based knowledge of chest drain management. Many treatment decisions are based
on expert opinions. In particular nursing care concerning chest tube patients is poorly stud-
ied. In Finland there are no national guidelines concerning the nursing care of chest drain
patients. The lack of national nursing guidelines is seen in other countries too. Also in
Uusimaa Hospital District there are no common nursing care practices of chest drain patients.
The practices might differ in different units.

This thesis is a traditional literature review and more precisely it is an integrative literature
review. The search of information sources is done as systematically as possible. Also the se-
lection of information sources has been done by using the principles of systematic review.
The databases in information search are provided by Laurea University of Applied Sciences.
The number of useful information sources is 27. Eleven of these sources are medical studies.
There are also two medical guidelines and one medical consensus. Only one of these litera-
ture sources is a study in nursing science. One of the articles was a literature review and oth-
er one was a clinical review that concentrated on nursing care. The majority of this thesis
information is based on ten nursing care reviews that were found through systematic litera-
ture search. This literature review goes through the whole nursing process of a chest tube
patient. The thesis focuses on the preparation of the patient and the preparations for the
chest tube insertion performed by the nurse and the nurse’s duties during chest drain inser-
tion. Other subjects are the nurse’s duties after the chest tube insertion. Some of these du-
ties concentrate on monitoring chest drainage system and patient monitoring. The nurse’s
responsibilities include also the removal of the chest tube. In the future other students have
an opportunity to create guidelines of nursing management of chest drains using the results of
this thesis and their suitability to practice conditions.

Keywords: Chest tube management, Nursing care, Pleura, Lack of recommended practices,

Chest drainage unit, Indications for chest drain insertion
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1 Johdanto

Pleuradreenin ja rintaontelon tyhjennysyksikon avulla tavallisesti tyhjennetaan pleuraonte-
loon kertynytta ilmaa, nestetta, verta ja mataa. Pleuradreeni voidaan myos laittaa varotoi-
menpiteena esimerkiksi keuhkoihin kohdistuneen kirurgisen toimenpiteen jalkeen. Ilma ja
ylimaarainen neste ovat haitaksi pleuraontelon negatiiviselle paineelle, joka pitaa keuhkon
laajentuneena. Jos tama negatiivinen paine haviaa, niin keuhko painuu kasaan, josta voi seu-
rata potilaalle hengenvaarallinen tila. Pleuraontelon neste- ja ilmakertymat voivat mm. joh-
tua keuhkosairaudesta, rintakehaan kohdistuvasta vammasta, pleuraan kohdistuvasta tuleh-
duksesta tai tilasta jolle ei loydy selkeaa syyta. Yksi tallainen tila, jolle ei tarkkaa etiologiaa

pystyta antamaan on spontaani pneumothorax, joka voi muodostua terveelle ihmiselle.

Pleuradreenipotilaita tavataan yleensa akuutin hoidon ja sydan-hengityselinkirurgian piirissa.
Sairaanhoitaja saattaa kuitenkin kohdata pleuradreenipotilaita myos muissakin sairaalan osas-
toissa. Pleuradreenin laittaminen on laakarin suorittama, mutta joissakin maissa toimenpiteen
suorittaa myos asiantuntijasairaanhoitaja. Sairaanhoitajan rooli pleuradreenipotilaan hoidon
aikana on kuitenkin erittain merkittava ja kattaa koko hoitoprosessin toimenpiteen alkuval-
misteluista pleuradreenin poistoon saakka. Sairaanhoitaja toimii potilaansa etujenvalvojana

seka yhteyshenkilona laakarin ja potilaan valilla.

Hoitotyon rooli pleuradreenipotilaan hoidossa on tarkeaa. Hoitopaatoksia tukevan tutkitun
tiedon maara, joka auttaa sairaanhoitajaa hoidon toteutuksessa on kuitenkin varsin niukkaa.
Potilaan hoito perustuu enemmankin asiantuntijoiden henkilokohtaisiin mielipiteisiin. Hoito-
tyohon liittyvia tutkimuksia aiheesta on huomattavasti vahemman kuin laaketieteellisia. Niin
Suomessa kuin ulkomaillakin on puute kansallisista pleuradreenipotilaan hoitotyon suosituksis-
ta. Hoitokaytanteet voivat myos vaihdella toimipaikkakohtaisesti sairaaloiden sisalla. Se etta
ei ole olemassa yhteisia tutkittuun tietoon perustuvia hoitokaytanteita tekee sairaanhoitajan

tyosta epavarmaa ja on uhaksi potilaan turvallisuudelle.

Opinnaytetyon tarkoitus on edistaa yhteisten hoitokaytanteiden yleistymista pleuradreenipoti-
laan hoidossa HUS:n alueella ja ehka myos koko Suomessa. Opinnaytetyon tavoite oli, laatia
Toolon sairaalalle kirjallisuuskatsaus pleuradreenin kayttoon liittyvasta hoitotyosta. Vaikka
pleuradreenin kayttdo on oma pieni erikoisaihealueensa, niin se tarjoaa runsaasti tutkimus-
mahdollisuuksia. Useassa hoidon osa-alueen tutkinnassa saatetaan nykyaan olla vasta alku-
metreilla. On muistettava, etta sairaanhoitaja ei pysty tekemaan pleuradreenipotilaan hoi-
toon liittyvaa tyotansa ilman kattavaa perehdytysta. Perehdytyksen tulisi perustua tutkittuun

nayttoon oikeista hoitometodeista.



2 Nayttoon perustuvan tiedon taso pleuradreenipotilaan hoitotyossa

HUS:n toimintayksikoissa ei tiedettavasti ole yhtenaisia ohjeistuksia pleuradreenin kaytosta
sairaanhoitajan tyossa vaan kaytanteet vaihtelevat eri yksikoissa. Vaikuttaa silta, etta taman-
hetkinen sairaanhoitajan ammattikorkeakoulutus ei anna tarpeeksi kattavaa teoreettista tie-
topohjaa tasta hoitomuodosta. Sairaanhoitajaopiskelijoiden tormaaminen tyoharjoitteluvai-
heessa pleuradreenipotilaan hoitoon on enemmankin kiinni tuurista ja omasta motivaatiosta
hakeutua taman tyyliseen harjoitteluymparistoon. Theseus-julkaisuarkiston perusteella pleu-
radreenipotilaan hoidosta ei aiemmin ole tehty opinnaytetyota. Pleuradreenin kaytosta hoito-
tyossa ei ole tehty Suomessa minkaanlaista tieteellista tutkimusta. Suomessa ei ole kansallisia
hoitokaytanteita pleuradreenin kaytosta.

Lahdehaun perusteella tulee vastaan kolme kansainvalisesti merkittavaa yhteisoa, jotka tar-
joavat ohjeistuksia pneumothoraxin hoitoon. Niita ovat BTS (British Thoracic Society), ACCP
(The American College of Chest Physicians) seka Belgian Society of Pneumology. Naiden yhtei-
sojen viralliset ohjeistukset ovat laakarikeskeisia. Osa hoitotyon artikkeleista kuitenkin perus-
tuu naiden yhteisojen ohjeistuksiin. Varsinkin BTS:n ohjeistukset tulevat useasti vastaan.
BTS:(ta on tullut kaksi uusinta julkaisua vuonna 2010 joista toinen kasittelee spontaania
pneumothoraxia ja toinen pleuradreenin laittoa. Nama kaksi suositusta ovat mukana tassa
opinnaytetyossa. ACCP:in spontaania pneumothoraxia kasitteleva ohjeistus on vuodelta 2001.
Lahteen vanhuuden takia sita ei sen kummemmin kasitella tassa tyossa. Niin ei myoskaan ka-
sitella Belgian Society of Pneumologyn suosituksia spontaanin pneumothoraxin hoidosta, koska
ne ovat sisalloltaan melko suppeat. Vaikka usea hoitotyon artikkeli hyodyntaa BTS:n suosituk-
sia, niin niidenkin patevyydesta on epailyksia. Tassa opinnaytetyossa kasiteltavat hoitotyon
artikkelit perustuvat BTS:n vuoden 2003 suosituksiin. Allibonen mukaan 70 % suositusten sisal-
losta on C-tasoista nayttoa, jolla tarkoitetaan asiantuntijoiden mielipiteita ja 12 % ohjeistuk-

sista on perusteettomia (Allibone 2005).

Eras englantilainen sairaanhoitaja toteaa kirjoittamassaan artikkelissaan, etta on olemassa
puute kansallisista standardeista pleuradreenin kaytosta sairaanhoitajan tyossa. Hanen mie-
lestaan aihealueesta on muutenkin kirjoitettu melko heikosti. Hanen mukaansa sairaanhoita-
jan rooli on tarkea pleuradreenin laittamisesta dreenin poistamiseen saakka. Vaikka pleura-
dreenipotilaita tavataan yleensa akuutin hoidon ja sydan-hengityselinkirurgian piirissa, niin
dreenipotilaita saattaa kohdata muissakin sairaalan osastoissa. Han korostaa artikkelissaan
yleisten ohjeistuksen tarkeytta. Ohjeistuksen avulla pystyttaisiin takaamaan standardoitu hoi-
toa potilaille. (Sullivan 2008: 388, 393.) Durai ym. mainitsevat myos etta julkaistuja tutki-

muksia, jotka kuvaavat pleuradreenin kayttoa hoitotyossa ei ole riittavasti (Durai, Hoque, Da-



kliiniseen nayttoon. Usea hoitotyon artikkeli perustuu enemmankin henkilokohtaiseen koke-

musperaiseen tietoon. (Lehwaldt & Timmins 2007: 142.)

Lahteiden haussa tuli vastaan kymmenen vuoden takainen pleuradreenin kaytosta sairaanhoi-
tajan tyossa tehty australialainen systemaattinen kirjallisuuskatsaus. Ennen katsauksen tekoa
ei ole tehty minkaanlaista selontekoa tarjolla olevista tutkimuksista, jotka liittyvat pleura-
dreenisysteemien hallintaan hoitotyossa. Taman vuoksi kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli
esittaa parhaat tarjolla olevat tutkimukseen perustuvat kaytanteet kyseisesta aiheesta.
(Charnock & Evans 2001: 156.) Vaikuttaa silta, etta taman julkaisun jalkeen aiheesta ei ole

tehty minkaanlaista systemaattista katsausta.

Taman kyseisen katsauksen tiedonhaun yhteydessa vastaan tuli ainoastaan kahdeksan pleura-
dreenin hallintaan sairaanhoitajan tyossa liittyvaa tutkimusta, joista kaksi keskittyi alle 18-
vuotiaisiin pleuradreenipotilaisiin. Vastaan tuli useita tutkimuksia, jotka tarkastelivat aihetta
laaketieteellisesta nakokulmasta. Tiedonhaussa loytyi joukko tutkimuksia, jotka antoivat tie-
toa pleuradreenipotilaan hoidosta. Katsauksessa paadyttiin siihen tulokseen, etta silla hetkel-
la pleuradreenin kaytosta sairaanhoidollisesta nakokulmasta katsottuna on liian vahan tutkit-
tua tietoa. Puutetta oli monessa aiheen osa-alueessa. Senhetkinen tieto perustui enemman
asiantuntijoiden mielipiteisiin kuin tutkimuspohjaiseen kirjallisuuteen. Artikkelin mukaan ai-
healuetta tarkastelevista tutkimuksista on suuri puute. Tutkimuspohjaista tietoa on vahan

erityisesti alle 18-vuotiaiden potilaiden hoidosta. (Charnock ym. 2001: 157-158.)

Dublinin yliopistossa tehtiin tutkimus liittyen sairaanhoitajien tiedon tasoon pleuradreenin
kaytosta ja miten he pitavat itsensa ajan tasalla tassa aiheessa. Tutkimuksen tulosten perus-
teella sairaanhoitajien tieto-taito pleuradreenin hallinnasta oli osittain yhdenmukaista, mutta
myos vaihtelevaa. Yli 60 %:a tutkimukseen osallistuneista hallitsi teoriassa pleuradreenin
omaavan potilaan kivunhoidon, pullojen vaihdot, dreenin sulkemisen ja nakokohdat imutasois-
sa. 40-60 %:lla sairaanhoitajista oli kohtuullisen hyvaa tietoa dreenin ”lypsamisesta”, ilma-
vuodoista, hengitystekniikoista dreenin poistossa seka potilaan asettelusta dreenin laittoa
varten. Alle 40 %:a vastanneista osoitti huonoa tietamysta pleuradreenin kayton anatomisista
ja muista taustalla olevista seikoista ja dreenin asettamisesta seka tilanteista jolloin potilaan
tila edellyttaa pleuradreenin asettamista. Sairaanhoitajilla oli heikkoa tietamysta Heimlichin
venttiilin kaytosta seka sidosten vaihdosta. 20,6 %:a vastanneista ei ollut tietoinen tarjolla
olevista koulutusmahdollisuuksista pleuradreenin kaytossa. Hieman yli 50 %:a vastanneista
sairaanhoitajista ei ollut koskaan osallistunut pleuradreenin kayton opetustilaisuuksiin. Noin
31 %:a ei yllapitanyt millaan tavalla tietamystansa pleuradreenin kaytosta. (Lehwaldt & Tim-
mins 2007: 143-145.)



3 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetyon tarkoitus on edistaa yhteisten hoitokaytanteiden yleistymista pleuradreenipoti-
laan hoidossa HUS:n alueella ja tulevaisuudessa koko Suomessa. Suomessa ei ole kansallisia
suosituksia pleuradreenipotilaan hoidosta sairaanhoitajan tyossa. Kirjallisuuskatsauksen tar-
koituksena on kartoittaa nayttoon perustuvaa tietoa kyseisesta aiheesta. Tulevaisuudessa jol-
lakin toisella opinnaytetyon tekijalla on mahdollisuus luoda aiheesta suositukset, jotka perus-
tuvat taman tyon tuloksiin ja niiden soveltuvuuteen toimenpideyksikossa. Tama edellyttaisi,
etta tulevan opinnaytetyon tekijan tulisi suorittaa tyoharjoittelu tulevien kaytanteiden koh-
deyksikossa, jotta kirjallisuuskatsauksen tulosten ja yksikon toimintatapojen vertailu olisi

mahdollista.

Alun perin opinnaytetyoni aiheena oli: pleuradreenin kaytto sairaanhoitajan nakokulmasta.
Nimi kuitenkin vaihtui ”kansainvalinen tutkimusnaytto pleuradreenin kaytosta hoitotyon na-
kokulmasta” nimiseksi koska myos tyon luonne vaihtui. Alun perin tavoitteena oli laatia sys-
temaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella Toolon sairaalle suositukset pleuradreenin kay-
tosta. Opinnaytetyon tekovaiheessa se muuttui pelkaksi kirjallisuuskatsauksen luomiseksi.
Varsinaisten suositusten tekeminen vaatisi perehtymista yksikon tyotapoihin, jotta kirjalli-
suushaun tuloksia pystyttaisiin hyodyntamaan suositusten teossa. Kaikki systemaattisessa
haussa loydetty lahteet ovat kansainvalisia. Hoitokaytanteet kahden tai useamman maan va-

lilla saattavat vaihdella huomattavasti.

Lopullinen opinnaytetyon tavoite oli laatia Toolon sairaalalle kirjallisuuskatsaus pleuradreenin
kaytosta hoitotyossa. Hoitotyon nakokulmasta opinnaytetyossa tarkasteltavia pleuradreenin
kayton vaiheita ovat toimenpiteessa tarvittavien tarvikkeiden esillepano, potilaan valmistelu,
sairaanhoitajan tehtavat toimenpiteen aikana seka toimenpiteen jalkeiset hoitotyon vastuu-
alueet. Naita vastuualueita ovat potilaan neuvonta ja hanen tarkkailu, rintaontelon tyhjen-
nysyksikon tarkkailu ja muut pleuradreenipotilaan hoitoon liittyvat seikat. Hoitotyon vastuu-

alueisiin kuuluu myos sairaanhoitajan toteuttama pleuradreenin poisto.

Opinnaytetyon tutkimuskysymys on:
Minkalaista tutkittua tai nayttoon perustuvaa hoitotyohon liittyvaa tietoa on pleuradreenin

kaiytosta?
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4  Opinnaytetyon toteuttaminen

Tarkoituksena on laatia kirjallisuuskatsaus pleuradreenin kaytosta hoitotyossa Toolon sairaa-
lalle. Kirjallisuuskatsaus on luonteeltaan kuvaava kirjallisuuskatsaus ja viela tarkemmin integ-
roiva katsaus. Lahteiden haussa ja niiden valinnassa on kuitenkin pyritty noudattamaan sys-
temaattisen kirjallisuuskatsauksen periaatteita. Opinnaytetyoprosessi alkoi huhtikuun lopulla

2011 ja ensimmainen versio tyosta valmistui helmikuun lopulla 2012.

4.1  Opinnaytetyoprosessin kulku

Opinnaytetyon idea tuli huhtikuun loppupuolella 2011 nykyisen opinnaytetyonohjaajani Han-
nele Moisanderin ehdotuksesta. Hanen mukaan HUS:ssa ei ole olemassa yhteisia kaytanteita
pleuradreenin kaytosta hoitotyossa. Koska tyolla tassa vaiheessa ei viela ollut toimeksianta-
jaa, oli tarkoitus tehda tyo Laurea-ammattikorkeakoulun omana projektina. Toiveena oli kui-
tenkin kokoajan, etta tyo saataisiin kaupattua jollekin paakaupunkiseudun sairaalalle. Opin-
naytetyon tavoitteena alkuvaiheessa oli luoda kirjallisuuskatsauksen perusteella pleuradree-

nin kaytosta suositeltavat hoitokaytanteet.

Toukokuussa 2011 tein aiheesta vapaamuotoisia lahdehakuja Googlesta ja koulun tarjoamista
sahkoisista tietokannoista. Talla tavoin sain tarkemman kuvan opinnaytetyon aiheesta ja
nayttoon perustuvan tiedon laajuudesta. Ennen opinnaytetyota tietamykseni pleuradreenipo-
tilaan hoidosta oli niukkaa. Toukokuun loppupuolella aloitin kuukauden pituisen tyoharjoitte-
lun, joka keskeytti opinnaytetyoprosessin. Harjoitteluyksikdssani paasin kerran seuraamaan
pleuradreenipotilaaseen kohdistuvaa hoitotoimenpidetta. Kaytannonkokemukseni pleuradree-

nin kaytosta perustuu siis tahan yhteen potilastapaukseen.

Tyoharjoittelujaksoni jalkeen menin suoraan kesatoihin yli kahdeksi kuukaudeksi, jonka vuoksi
opinnaytetyon kasittely jalleen viivastyi. Elokuun puolella aloin kuitenkin toidenteon lomassa
laatimaan opinnaytetyohon liittyvaa teoriaa. Tyosuhteen loputtua syyskuun alussa aloin laa-
timaan jo opinnaytetyon tutkimussuunnitelmaa, jonka teko jalleen keskeytyi 10 viikon pitui-
sen tyoharjoittelujakson takia. Syksyn aikana kuitenkin selveni etta tyoni nykyinen toimek-

siantaja tulisi olemaan Toolon sairaala.

Marraskuun puolessa valissa viimeistelin syksylla aloittamani tutkimussuunnitelman. Esitin
tutkimussuunnitelman Toolon sairaalassa 29.11.2011. Suunnittelin syksylla, etta saisin opin-
naytetyon valmiiksi niin etta valmistuisin vuoden 2012 tammikuun lopulla. Lopullinen tyon
valmistumistavoite muuttui loppujen lopuksi maaliskuun alkupuolelle, niin etta tulisin valmis-

tumaan 20.3.2012 mennessa. Tarkoituksena oli myos vierailla Toolon sairaalassa ja tutustua
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kaytannossa pleuradreenipotilaan hoitoon. Valitettavasti Toolon sairaalassa ei ollut vuoden
2011 lopulla tai 2012 alkupuolella potilastapauksia, jonka vuoksi tutustumiskaynti ei onnistu-

nut.

Suoritin opinnaytetyohon liittyvan systemaattisen kirjallisuushaun seka otsikoihin ja abstrak-
teihin perustuvan aineiston valinnan joulukuun aikana. Tammikuussa tein lopullisen paatoksen
tyossa kaytettavasta aineistosta. Koska kaikki systemaattisessa haussa loytamani lahteet oli-
vat englanninkielisia, tein myos valitsemieni lahteiden kaantamisen suomeksi tammikuun ai-
kana. Tammikuun loppupuolella tarkastelimme opinnaytetyonohjaajani kanssa sen hetkisia
aikaansaannoksiani opinnaytetyohon liittyen. Silla hetkella en ollut viela aloittanut kaytantei-
den laatimista. Koska lahteita oli kertynyt runsaasti ja kaikki haussa loydetyt lahteet olivat
kansainvalisia tutkimuksia tai katsauksia, niin ohjaajan mielesta sen hetkinen opinnaytetyon
nimi oli liian vaatimaton. Eli opinnaytetyon nykyinen nimi on Kansainvalinen tutkimusnaytto
pleuradreenin kaytosta hoitotyon nakokulmasta. Helmikuun alkupuolella tapasimme ohjaajani
kanssa jalleen. Tapaamiskerran aikana paadyttiin muuttamaan opinnaytetyon systemaattiseen
kirjallisuuskatsaukseen perustuvien kaytanteiden luomisen sijaan traditionaaliseksi kirjalli-
suuskatsaukseksi pleuradreenin kaytosta hoitotyossa. Varsinainen opinnaytetyon kirjoittami-
nen alkoi taman ohjaustapaamisen jalkeen. Ensimmaisen version tyostani sain valmiiksi hel-

mikuun puolenvalin jalkeen.

4.2  Opinnaytetyon kohdeymparisto

Opinnaytetyon kohdeymparisto on Toolon sairaala. Kirjallisuuskatsauksen kohdeymparistoa ei
ole sen kummemmin tarkennettu, mutta yleisimmin pleuradreenipotilaisiin tormaa Toolon
sairaalan tapaturma-asemalla seka traumatologisella teho-osastolla (ortopedis-
traumatologinen teho-osasto). Toolon sairaala kuuluu Helsingin ja uudenmaan sairaanhoitopii-
riin (HUS) ja on osa HYKS:n (Helsingin seudun yliopistollinen keskussairaala) sairaanhoitoalu-
etta. Toolon sairaala on erikoistunut erilaisiin kirurgisiin toimenpiteisiin. Sairaalan erikoisalo-
ja ovat neurokirurgia, kasikirurgia, ortopedia ja traumatologia, plastiikkakirurgia seka paivys-

tyksellisten suu- ja leukasairauksien hoito. (HUS.)

Erikoissairaanhoito joka vaatii tapaturmakirurgiaa, on keskitetty Toolon sairaalaan. HUS-piirin
alueella sairaala vastaa suuronnettomuustilanteisiin liittyvasta laakinnasta. Kyseisen sairaalan
traumatologisella teho-osastolla on viisi vuodepaikkaa. Yleisin osaston potilaskunta on moni-
vammautuneet, mutta osastolla hoidetaan silloin talloin myos leuka- ja plastiikkakirurgisia
potilaita seka muita leikkauspotilaita. Osastolla tyoskentelee hoitohenkilokuntaa, anestesio-

logian, tehohoidon, traumatologian ja ortopedian erikoislaakareita. Tarvittaessa konsultaatio-
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apu saadaan sisatautien, neurokirurgian, suu- ja leukasairauksien, plastiikkakirurgian seka

radiologian ja infektiotautien erikoislaakareilta. (HUS. 2006.)

Tapaturma-aseman toiminta on ymparivuorokautista ja se palvelee 1,4 miljoonaa asukasta
HUS-piirin alueella. Potilaiden maara tapaturma-asemalla on noin 18 000 vuodessa ja heista
noin 1200 hoidetaan tapaturma-aseman ensihoitohuoneessa. Hoidettavien monivammapotilai-
den maara on yli 1000 henkiloa vuodessa. Tapaturma-aseman potilaskuntaan kuuluu myos
neurokirurgisia, suu- ja leukakirurgisia seka palovammapotilaita. Tapaturma-asemalle tulee
potilaita myos muista sairaanhoitopiireista kun kyseessa neuro-, plastiikka- tai kasikirurginen
potilas seka potilaat, joilla on vaikeita ortopedis-traumatologisia vammoja. Se siis toimii sai-

raalan erikoisalojen yhteisyksikkona. (HUS 2011.)

Suuronnettomuustilanteissa tapaturma-asema toimii HUS-piirin sairaaloiden halyttajana. Se
on myos keskeisimpia onnettomuuspotilaiden vastaanottopisteita, jonka toimintaa onnetto-
muustilanteessa ohjaa HUS-piirin laakintapaallikko. Tapaturma-asemalla tyoskentely vaatii
tyontekijoilta laaja-alaista ammatillista osaamista, kykya itsenaiseen paatoksentekoon, tilan-

neherkkyytta ja stressinsietokykya. (HUS 2011.)

4.3  Kirjallisuuskatsaus

Alun perin tarkoituksena oli tehda opinnaytetyo systemaattisena kirjallisuuskatsauksena, mut-
ta paadyttiin lopulta muuttamaan se pelkaksi kirjallisuuskatsaukseksi. Suurin syy tahan oli
systemaattisen katsauksen tyolays. Patevan tutkimusten valinnan ja kasittelyn takia syste-
maattinen kirjallisuuskatsaus tulisi olla vahintaan kahden henkilon tekema. Se on myos aikaa
vieva prosessi, erityisesti jos luettavana on runsaasti abstrakteja. (Johansson, Axelin, Stolt &
Aari 2007: 6, 55.) Sithen my6s kuuluu tarkka ja ankara lahteiden seulonta, jossa katsaukselle
maariteltyjen kriteerien perusteella jokainen tutkimus kaydaan lapi huolellisesti (Salminen
2011: 17).

Kirjallisuuskatsauksen kautta pyritaan luomaan kokonaiskuva kohdeaiheesta tehdyista tutki-
muksista. Samalla saadaan kasitys kohdeaiheen tutkimustiedon maarasta, tutkimusten sisal-
losta ja kaytetyista menetelmista. Lisaksi kannattaa huomioida, etta kirjallisuuskatsauksella
pyritaan vaikuttamaan tutkimusaineistoon, joka sisallytetaan siihen mukaan. Kirjallisuuskat-
saus voi olla laaja usean tutkimuksen kokonaisuus tai vain kahden tutkimuksen tarkastelua.
(Johansson ym. 2007: 3.) Kirjallisuuskatsauksesta on olemassa kolme perustyyppia, joita ovat

meta-analyysi, systemaattinen ja kuvaileva kirjallisuuskatsaus (Salminen 2011: 12).
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Tama opinnaytetyo voidaan nahda enemmankin kuvailevana eli traditionaalisena kirjallisuus-
katsauksena. Traditionaalinen kirjallisuuskatsaus on luonteeltaan yleiskatsaus, joka ei nouda-
ta tarkkoja ja tiukkoja saantoja. Metodiset saannot eivat rajoita siina lahteiden valintaa vaan
kaytettavissa oleva aineisto on laajaa. Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen ja meta-
analyysiin verrattuna laaditut tutkimuskysymykset ovat loyhempia kuvaavassa katsauksessa.
Vaikka katsauksessa ei noudateta tarkkoja saantoja, niin silla kyetaan tutkimuskohteen laaja-
alaiseen kuvaukseen seka tarvittaessa maarittelemaan tutkimusaiheen ominaisuudet. Kuvaile-
va katsaus jakaantuu narratiiviseen ja integroivaan katsaustyyliin. Tyylit poikkeavat hieman

toisistaan. (Salminen 2011: 12.)

Narratiivinen katsaus on kirjallisuuskatsauksista kevyin muoto. Kasiteltavasta aiheesta voi-
daan luoda narratiivisen tavan avulla laaja-alainen kuva. Sen avulla pystytaan myos kuvaa-
maan kohdeaiheen kehityksenkulkua ja historiaa. Narratiivinen katsaus voidaan jakaa myos
kolmeen toisistaan eroavaan muotoon. Kun puhutaan narratiivisesta katsauksesta, niin silla
tarkoitetaan tavallisesti yleiskatsausta. Se on narratiivisen katsauksen muodoista laaja-alaisin
prosessi. Prosessissa pyritaan tiivistamaan katsauksen kohteesta aiemmin luotuja tutkimuksia.
Tietoa analysoidaan kuvailevan synteesin avulla, jonka perusteella muodostettu yhteenveto
on johdonmukainen ja ytimekas. Lahteiden haussa ei kuitenkaan noudateta tarkkaa syste-
maattista seulontaa. Sen avulla ei pystyta luomaan analyyttispohjaista lopputulosta, mutta
tutkimustiedon ajantasaistaminen on sen avulla mahdollista. Kommentoiva katsaus on puoles-
taan keskustelua herattava katsausmuoto, jonka lopputulos voi olla luonteeltaan jopa puolu-
eellinen. Se ei noudata tiukkoja metodeja. Eli katsaus keskittyy enemmankin kirjoittajan mie-
lipiteisiin. Viimeinen muoto on toimituksellinen katsaus, joka on esim. lehden paatoimittajan
tai vierailevan kirjailijan luoma lyhyt kirjallisuuskatsaus, perustuen lehden tai artikkelin sen

hetkiseen teemaan. Lahdeaineisto on siina suppeaa. (Salminen 2011: 13.)

Integroiva katsaus eroaa narratiivisesta katsauksesta siten, etta siihen kuuluu kriittinen tar-
kastelu. Se ei kuitenkaan systemaattiseen katsaukseen verrattuna valikoi ja seulo aineistoa
yhta tarkasti. Eli se antaa laajemman kuvan katsauksen aihetta kasittelevista lahteista. Tut-
kimusilmiosta on siis mahdollisuus kerata enemman aineistoa kuin systemaattisella katsauk-
sella. Integroiva katsaus ei myoskaan hylkaa eri metodein luotuja tutkimuksia. Etuja integroi-
vassa katsauksessa on kyky luoda uutta tietoa aiemmin tutkitusta aiheesta, kyky tarkastella
tutkimusilmiota monipuolisesti seka sen hyoty kirjallisuuden tarkastelussa, kriittisessa arvioi-
misessa ja syntetisoinnissa. Integroivan kirjallisuuskatsauksen vaiheet ovat samankaltaiset
kuin systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa. Cooper (1989) jakaa nama vaiheet tutkimuson-
gelman asetteluun, aineiston hankintaan, sen arviointiin, analysointiin ja tulkintaan seka tu-
losten esittamiseen. (Salminen 2011: 14.) Tama opinnaytetyo on muodoltaan integroiva kir-
jallisuuskatsaus. Lahteiden haussa ja valinnassa on pyritty kuitenkin noudattamaan syste-

maattisen kirjallisuuskatsauksen tapoja.
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4.4  Systemaattinen kirjallisuushaku

Systemaattinen tiedonhaku on prosessi, joka etenee jarjestelmallisesti seka tarkasti rajatusti
ja maaritellysti. Haun tulisi olla uudelleen toistettavissa. Tama edellyttaa sita, etta alkupe-
rainen haku tulee olla huolellisesti dokumentoitu. (Johansson 2007: 10, 50.) Opinnaytetyon
kirjallisuushaussa on kaytetty hyvaksi tietoviitekantoja Pubmed, EBSCO CINAHL, EBSCO Aca-
demic Search Elite, Ovid MEDLINE, Ovid Laurea’s Journals, ja Elsevier Science Direct. En ole
kayttanyt haussani hyvakseni Medic-tietokantaa, koska nopean tarkastelun perusteella pleu-
radreenin kayttoa varsinaisesti kasittelevia artikkeleita ei sielta l0oydy. Se miksi olen kayttanyt
hyvakseni samalta kuulostavia tietokantoja, on se etta ne kuitenkin antavat jonkin verran eri-
laisia tuloksia (esim. EBSCO CINAHL ja EBSCO Academic Search Elite).

Lahteiden haku on pyritty tekemaan mahdollisimman systemaattisesti. Syy tahan on se, etta
pleuradreenin kaytosta on tehty erittain niukasti hoitotyohon liittyvia tutkimuksia. Melko mo-
net aiheesta tehdyt artikkelit ovat enemmankin hoitotyon ammattilaisten tekemia katsauk-
sia/katselmuksia (Review). Aihetta kasitellaan enemman laaketieteellisesti, joka puolestaan
saattaa pois sulkea melko monen artikkelin koska niissa ei ole hoitotyon nakokulmaa. Kuiten-
kaan laaketieteellista aspektia ei voi kokonaan pois sulkea, koska usea hoitotyon ohjeistuksen
perusta on kuitenkin naissa laaketieteellisissa artikkeleissa. Systemaattisen haun avulla pys-
tytaan maarittelemaan kayttokelpoiset lahteet ja perustelemaan miksi ne on valittu opinnay-

tetyohon.

Hakusanoina on kaytetty chest tube, chest drain, nursing, management, pneumothorax ja
hemothorax. Alun perin tarkoituksena oli hakea vuosina 2001-2011 julkaistuja artikkeleita.
Koska aiheesta on tehty niukasti tutkimuksia, niin haku rajattiin alkuvaiheessa 1998-2011 vali-
selle ajalle. Syy ajallisesti nain laajaan rajaukseen on se etta ennen hakua tehdyn taustatut-
kimuksen perusteella aiheeseen liittyvissa katsauksissa moni lahdeartikkeli oli 1990-luvulla
julkaistu. Systemaattisen lahdehaun suorittamisen jalkeen havainto oli etta artikkeleita oli
runsaasti, joista enemmisto laaketieteellisia. Tasta seurasi etta aikarajausta muutettiin ensin
2001-2011 valiseksi ja lopullisesti 2002-2011 valiselle kaudelle. Artikkeleiden runsauden lisaksi
syy lisarajaukselle oli etta kaytanteet ovat saattaneet muuttua jonkin verran 1990-luvun lop-
pupuolen ja 2000-luvun alkupuolen jalkeen. Vaikka pleuradreenin kayttoon liittyva tieto pe-
rustuu melko lailla 1990-luvun tietoon niin nama vanhemmat osa-alueet kuitenkin tulevat ilmi
tuoreimmissa artikkeleissa.

Hakusanojen maarittamisen jalkeen suoritettiin haku edella olevista viitekannoista. Viitekan-
noissa tehtiin aiheen rajaukset. Rajaukset nakyvat seuraavissa taulukoissa. Haun jalkeen ai-

heeseen sopivat artikkelit valittiin otsikon perusteella. Taman jalkeen seurasi valittujen ar-
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tikkelien abstraktien lukeminen ja sopivien artikkelien valinta abstraktien perusteella. Artik-
kelien valinnassa otsikkojen ja abstraktien perusteella aihetta rajattiin niin, etta hylattiin
artikkelit jotka liittyivat suoranaisesti laaketieteeseen, laakitykseen, pediatriaan, tapaus ra-
portteihin, rintakehan kuvausmenetelmiin, AIDS:iin, sydankirurgiaan, syopaan, kahta hoito-
muotoa vertaileviin tutkimuksiin kuten pleuradreeni vs. neula-aspiraatio. Naista rajauksista
huolimatta vastaan saattoi kuitenkin tulla rajauksen ulkopuolella olevia artikkeleita, koska

kasitys aiheen sisallosta saattoi aueta vasta myohemmassa vaiheessa.

Abstraktien luvun jalkeen lahteiden maara oli 99 ja lisaksi 9 ehka lahdetta, joiden valinnasta
olin epavarma. Eri viitekannoissa kuitenkin vastaan saattoi tulla samoja lahteita. Eli seuraava
tehtava oli karsia kaikki samat lahteet. Karsinnan jalkeen lahteita oli jaljella 54 kappaletta.
Lahteiden haussa tavoitteena ei ollut hakea lahteita, jotka sisaltavat vain koko tekstin. Aja-
tuksena oli hakea koko teksti systemaattisen haun ja otsikoihin seka abstrakteihin perustuvan
lahteiden valinnan jalkeen joko alkuperaisesta tietoviitekannasta, Googlen kautta tai koulun
tarjoamien sahkoisten lehtitietokantojen kautta. Etsinnan jalkeen jaljelle jai 42 artikkelia,
joista loytyi koko teksti. Seuraava vaihe oli syventya tarkemmin jaljella oleviin artikkeleihin.
Naista artikkeleista 12 kappaletta hylattiin, koska ne eivat sisalloltaan soveltuneet opinnayte-
tyon aiheeseen. Jaljelle jai 30 artikkelia. Koska artikkelien maara oli runsas, niin seuraavaksi
paadyttiin tekemaa uusi ajallinen rajaus. Ensin paadyttiin vuosiin 2001-2011, mutta lopulli-
seksi aikarajaukseksi tuli 2002-2012 valinen kausi. Aikarajauksen jalkeen artikkeleita oli jal-
jella 23. Aikarajauksen sisapuolella olevien lahteiden luvun aikana, parissa tuoreimmassa lah-
teessa mainittiin eraan vuonna 2001 tehdyn tutkimuksen tulokset. Tama tutkimus oli aiemmin

hylatty ian perusteella, mutta se sisallytettiin mukaan tyohon sen merkitysarvon perusteella.

Taman jalkeen tarkastelun kohteena olivat epavarmat ehka artikkelit. Naista lahteista mu-
kaan opinnaytetyohon paatyi yksi artikkeli. Syita artikkelien hylkaamiseen olivat; ettei koko-
teksti ole saatavilla, liian vanha artikkeli, artikkeli sisalloltaan liian koyhaa tai menee ohi var-
sinaisesta opinnaytetyon aiheesta. lan perusteella hylattiin myos eras toinen tutkimus, joka
opinnaytetyon teon loppuvaiheessa liitettiin takaisin tyohon. Artikkeli on systemaattinen kir-
jallisuuskatsaus pleuradreenin kaytosta. Artikkeli vastaa opinnaytetyon tutkimuskysymykseen
ja lisaksi ennen sen tekoa ja luultavasti myos sen julkaisun jalkeen ei pleuradreenin kaytosta
ole tehty systemaattista katsausta. Mukaan liitettiin myos yksi artikkeli, joka loytyi sattumal-
ta edella lueteltujen tietokantojen ulkopuolelta. Eli lopullisen karsinnan jalkeen kayttokel-
poisten kirjallisuuskatsauksessa hyodynnettavien artikkelien maara oli 27 kappaletta. Yksitois-
ta kappaletta lahteista oli laaketieteellisia tutkimuksia. Mukana on myos kaksi laaketieteellis-
ta ohjeistusta seka yksi laaketieteellinen konsensus. Vain yksi loydetyista lahteista oli hoito-

tieteellinen tutkimus. Lahdehaussa loytyi myos yksi hoitotyohon keskittyva kirjallisuuskatsaus
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ja yksi hoitotyohon liittyva kliininen katsaus. Enemmisto opinnaytetyon tiedosta perustuu

kymmeneen lahdehaussa loydettyyn hoitotyon katsausartikkeliin.

Alkuperainen sana

Kaannos

Perustelut

Chest drain

Pleuradreeni

Termi tulee esille esim. Ki-
rurgiset pientoimenpiteet
kirjassa (Rokkanen, P. Pa-
nen, M. & Ahtinen, M. 2001:
90).

Chest tube

Pleuradreeni

Termi tulee esille esim. Ki-
rurgiset pientoimenpiteet
kirjassa (Rokkanen, P. Pa-
nen, M. & Ahtinen, M. 2001:
90).

Nursing

Hoitotyo

Termi tulee esille esim. Te-
hohoitotyo-kirjassa (Bloms-
ter, M., Makela, M., Ritmala-
Castren, M., Saamanen, J. &
Varjus, S-L. 2001).

Management

Kaytto

Sanalle ei loydy asiayhtey-

teen liittyvaa kaannosta.

Hemothorax

Hemothorax

(veririnta)

Termi hemothorax tulee esil-
le esim. Kirurgiset pientoi-
menpiteet kirjassa (Rokka-
nen, P. Patiala, H. Tunturi,
T., Raitanen, M. & Ahtinen,
M. 2001: 90).

Pneumothorax

Pneumothorax

(ilmarinta)

Termi pneumothorax tulee
esille esim. Kirurgiset pien-
toimenpiteet kirjassa (Rok-
kanen, P. Patiala, H. Tunturi,
T., Raitanen, M. & Ahtinen,
M. 2001: 90).

Taulukko 1. Lahdehaussa kaytetyt termit




Hakusana Rajaus Tulokset | Rajaus Otsikko | Abstrakti | Ehka
lahteet
Chest drain | Humans, Eng- 41 41 21 10 2
lish, Nursing
Journals, Sys-
tematic Re-
views, 1998-
2011, Ti-
tle/Abstract
Chest drain | Humans, Eng- 122 122 30 9
lish, Nursing
Journals, Sys-
tematic Re-
views, 1998-
2011, Ti-
tle/Abstract
Pneumo- Humans, Eng- 207 And Man- 21 12
thorax lish, Nursing agement->
Journals, Sys- 39
tematic Re-
views, 1998-
2011, Ti-
tle/Abstract
Pneumo- Humans, Eng- 3 Systematic 3 1
thorax and | lish, Nursing Reviews ja
nursing Journals, Sys- Nursing
tematic Re- Journals pois
views, 1998- ->9
2011, Ti-
tle/Abstract
Hemotho- Humans, Eng- 13 Systematic 24 3
rax lish, Nursing reviews ja
Journals, Sys- Nursing
tematic Re- Journals
views, 1998- pois-> 655->
2011, Ti- and Man-
tle/Abstract agement 175
Yhteensa 386 386 99 35 2




Taulukko 2. Lahdehaku Pubmed

18

Hakusanat

Rajaus

Tulokset

Rajaus

Otsikko

Abstrakti

Chest tube

Abstract,1998-

2011, English,
Research Arti-
cle, Human,
Adult

93

93

20

6

Chest drain

Abstract,1998-

2011, English,
Research Arti-
cle, Human,
adult

3866

And Manage-
ment-> 434->
and Nursing->
30

Pneumothorax

Abstract,1998-

2011, English,
Research Arti-
cle, Human,
Adult

385

And Manage-

ment->71

19

Hemothorax

Abstract,1998-

2011, English,
Research Arti-
cle, Human,
Adult

52

52

Yhteensa

4396

246

54
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Taulukko 3. Lahdehaku EBSCO CINAHL

Hakusanat

Rajaus

Tulokset

Rajaus

Otsikko

Abstrakti

Ehka
lahteet

Chest tube

Title, 40
1998-
2011

17

1

Chest tube
and manage-

ment

Abstract | 76
or Au-
thor-
supplied

12




Abstract,
1998-
2011
Chest tube Abstract | 4-> lilan vahan
and nursing or Au- ja samoja lah-
thor- teita kuin
supplied | edella -> ei
Abstract, | ole huomioitu
1998- lopullisessa
2011 lahteiden
maarassa
Chest drain Abstract | 80 80 16 7
or Au-
thor-
supplied
Abstract,
1998-
2011
Pneumothorax | Abstract | Samankaltaisia
ja Hemotho- or Au- lahdetuloksia
rax thor- kuin EBSCO
supplied | CINAHL-> ei
Abstract, | ole huomioitu
1998- lahteiden lo-
2011 pullisessa
maarassa
Yhteensa 196 196 45 17 3
Taulukko 4. Lahdehaku EBSCO Academic Search Elite
Hakusanat Rajaus Tulokset | Rajaus Otsikko | Abstrakti | Ehka
lahteet
Chest drain Title, 62 62 18 5 1
English,
Humans,
1998-
2011
Chest tube Title, 126 126 6 3

19



English,
Humans,
1998-
2011,
All
Adults

Pneumothorax

Title,
English,
Humans,
1998-
2011,
All
Adults

2447

113

And Man- 18
agement ->
389-> and

Chest-> 183

->Not Pain->

Hemothorax

Title,
English,
Humans,
1998-
2011,
All
Adults

696 And Man- 5

76
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Pleuradreenipotilaan hoito vaatii sairaanhoitajalta tietynlaista erikoisosaamista. Yleiset pe-

rushoidon taidot eivat pelkastaan riita. Vaaranlainen potilaan hoito voi johtaa vakaviin seura-

uksiin. Taman vuoksi sairaanhoitajan on hallittava pleuradreenipotilaan hoitoon kuuluvat osa-

alueet. Niita ovat pleuradreenin laittoon liittyvat alkuvalmistelut ja potilaan valmistelu toi-

menpiteeseen, sairaanhoitajan tehtavat toimenpiteen aikana, sairaanhoitajan toteuttama

potilaan hoito toimenpiteen jalkeen seka sairaanhoitajan suorittama pleuradreenin poisto.

Sairaanhoitajan on myos tunnettava perusasiat pleuran fysiologiasta ja anatomiasta, indikaa-

tiot pleuradreenin laitolle ja laakarin suorittama pleuradreenin laitto seka dreenin laitosta

seuraavat komplikaatiot.
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Pleura eli pleuraontelo/pleuratila/keuhkopussi muodostuu kahdesta kalvomaisesta lehdesta.
Toinen lehdista (viskeraalipleura) on kiinnittynyt lujasti keuhkojen ulkopintaan ja toinen (pa-
rietaalipleura) on rintaontelon sisaseinamassa. Naiden lehtien valiin jaa erittain kapea tila,
jota kutsutaan keuhkopussionteloksi eli pleuraonteloksi. Pleuraontelon sisalla on jonkin verran
voitelunestetta. Voideltujen lehtien ansiosta rintakehan ja keuhkojen valilla on hengittaessa
vahan kitkaa ja lehdet vain liukuvat toisiansa vasten. (Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjork-
qvist 1999: 269.)

Toinen hyoty pleurasta on siina, etta se estaa rintakehan seinamien ja keuhkojen irtautumas-
ta toisistansa. Normaalisti keuhkopussi on umpinainen tila, jonka sisalla on alipai-
ne/negatiivinen paine (0,3-0,8 kPa) joka on ulkoilmapainetta pienempi. Alipaine vaihtelee
hengitysliikkeiden mukaisesti. Ilman pleuraontelon alipainetta keuhkot painuisivat kokoon ja
rintakehan seinamat laajenisivat hengittaessa. Eli normaalissa hengitystilanteessa keuhkot

seuraavat rintakehan seinamia. (Nienstedt ym. 1999: 274-275.)

5.1 Pleuradreenia edellyttavat tilanteet ja diagnosointi

Pleuradreenin avulla poistetaan pleuraonteloon kertynyt neste, veri, mata tai ilma, joka on
joutunut pleuraonteloon keuhkojen tai haavan kautta (Pikkupeura 2010). Pleuradreenin lait-
tamisen indikaatioita ovat pneumothorax, hemothorax, empyeema, kylothorax tai pleuranes-
tekertyma. Se laitetaan myos sydan- ja rintaelinkirurgisen toimenpiteen jalkeen tai kun esim.
syovan hoitoon liittyen pleuraonteloon halutaan vieda nesteita (Coughlin & Parchinsky 2006:
37-38.)

Diagnosointi pleuranestekertymassa, hemo- ja pneumothoraxissa suoritetaan yleensa laakarin
kliinisen arvioinnin perusteella joka tehdaan potilaan hengitysvaikeuksien arvioinnin, rintake-
han koputtelun ja hengitysaanien askultaation perusteella. Diagnoosin paikkansapitavyys var-
mistetaan tavallisella thorax-kuvalla. Tensiopneumothorax ei kuitenkaan edellyta kuvauksen
tekemista koska kyseessa on hatatilanne. Talloin toimenpide on tehtava mahdollisimman
pian. (Briggs 2010: 49.)

Pneumothoraxissa eli ilmarinnassa keuhkopussionteloon on paassyt ilmaa tai kaasua (Laukka-
nen 2010). Tasta puolestaan seuraa keuhkopussiontelon alipaineen haviaminen. Paineen ha-
viaminen puolestaan johtaa keuhkojen kasaan painumiseen (Nienstedt ym. 1999: 275). On
olemassa erilaisia ilmarintoja. Ilmarinnan luokka maaritellaan sen aiheuttaneen syyn perus-
teella. (Laukkanen 2010.) Ilma voi vuotaa pleuraonteloon trakean, keuhkojen, ruokatorven tai

rintakehaan aiheutuneen vamman kautta. Eri ilmarintamuotoja ovat spontaani, sekundaari-
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sesti spontaani, tensiopneumothorax, traumaattinen ja iratogeeninen pneumothorax (Allibone
2003: 48.)

Spontaanissa pneumothoraxissa keuhkopussiin on syntynyt reika, joka mahdollistaa ilman vir-
taamisen keuhkopussionteloon (Laukkanen 2010). Spontaanin ilmarinnan syy on epaselva ja se
voidaan todeta terveella ihmisella. Sita voi kuitenkin esiintya nuorilla tupakoivilla miehilla ja
pitkilla ihmisilla. Eraaksi spontaanin pneumothoraxin syyksi epaillaan keuhkossa sijaitsevaa
rakkulaa, joka puhjetessaan mahdollistaa ilman vuotamisen keuhkosta pleuraonteloon. Rakku-
loiden syntya ei tarkalleen tiedeta, mutta tupakoinnin tiedetaan lisaavan riskia niiden kehi-
tyksessa. (Allibone 2003: 48.) Spontaanista pneumothoraxsista karsii maailmanlaajuisesti 18-
28 miesta 100 000 kohden ja 1.2-6 naista 100 000 kohden vuodessa (MacDuff, Arnold & Harvey
2010: 18).

Sekundaarisesti spontaanin pneumothoraxin on aiheuttanut jokin keuhkosairaus kuten esim.
COPD. Traumaattisen pneumothoraxin on aiheuttanut jokin rintakehaan kohdistunut vamma
kuten puukotus, ampumahaava tai kolari. Syyna traumaattiseen pneumothoraxiin voi olla
myos laaketieteellinen toimenpide tai hengityslaitehoidon aiheuttama painevaurio. (Laukka-
nen 2010.) Iratogeeninen pneumothorax on jonkin toimenpiteen aiheuttama komplikaatio,
joita tavallisesti ovat koepalan ottaminen keuhkoista tai maksasta ja keskuslaskimokatetrin
laittaminen (Briggs 2010: 48).

Tavallisimpia oireita pneumothoraxissa ovat akuutti rintakipu, hengenahdistus, kuiva yska,
takykardia ja hikoilu. Pneumothorax voi aiheuttaa iakkaille potilaille syanoottisuutta seka
vakavan hengitysvaikeuden, kun taas nuoremmat potilaat voivat kestaa pneumothoraxin oirei-
ta kohtalaisen hyvin. (Allibone 2003: 48.) Sekundaarisesti spontaanin pneumothoraxin kliiniset
oireet ovat tavallisesti vakavampia kuin spontaanissa pneumothoraxissa. Myoskaan kuvantami-
sen avulla arvioitu pneumothoraxin koko ei valttamatta kerro sekundaarisesti spontaanin
pneumothoraxin oireiden vakavuutta. Tama patee myos tosin pain siina, etta kliinisten oirei-
den perusteella ei kyeta arvioimaan pneumothoraxin kokoa. Spontaani pneumothorax voi olla
oireeton tai vahaoireinen. Tama puolestaan voi aiheuttaa sen, etta potilaalla on saattanut
olla pneumothorax useampia paivia ennen oireiden puhkeamista. Potilaalla on sen vuoksi sita
suurempi riski saada keuhkojen re-ekspansioon liittyva 0deema, mita pidempi tama huomaa-

maton ja hoitamaton jakso on. (MacDuff ym. 2010: 18-19.)

Spontaanin tai sekundaarisesti spontaanin pneumothoraxin omaavalle potilaalle, joka karsii
merkittavasta hengenahdistuksesta, tulisi suorittaa aktiivinen interventio. Naissa tilanteessa
pneumothoraxin koko ei saisi vaikuttaa hoitopaatokseen. Potilaita, joilla on pienikokoinen
pneumothorax ja hengenahdistuksen suuruus ei ole merkittavaa, hoidetaan tarkkailulla. Vali-

koidut potilaat, joilla on oireeton isokokoinen spontaani pneumothorax, saatetaan voida hoi-
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taa pelkalla tarkkailulla. Kotiuttaminen aikaisella jalkiarvioinnilla on mahdollista potilailla,
joilla on pienikokoinen spontaani pneumothorax ilman hengenahdistusta. Talle potilasryhmal-
le tulisi antaa mukaan kirjalliset ohjeet palata takaisin sairaalaan jos hengenahdistus pahe-
nee. Pleuradreenin laittaminen on yleista potilaille, joilla bilateraalinen tai tensiopneumotho-
rax. (Macduff ym. 2010: 20-21.)

Tensiopneumothoraxissa eli paineilmarinnassa ilmaa menee sisaanhengityksessa pleuraonte-
loon, mutta se ei paase sielta pois. Taman seurauksena pleuraontelon sisainen paine kasvaa.
Tama aiheuttaa valikarsinaan suuntautuvaa painetta, joka johtaa valittomaan ja totaaliseen
keuhkojen kasaan painumiseen. Ilmarinta voi muuttua paineilmarinnaksi. Lisaksi se on hen-
genvaarallinen tilanne, joka vaatii valitonta puuttumista. (Laukkanen 2010.) Valikarsinaan
kohdistuva paine voi aiheuttaa sen siirtymista terveen keuhkon puolelle, jolloin voi aiheutua
terveen keuhkon puristuksiin joutumista. Tama puolestaan aiheuttaa akuuttia hengityksen
vaikeutumista. Valikarsinan siirtymasta aiheutuu myos isojen suonien joutumista puristukseen
jolloin laskimopaluu, sydamen toimintateho ja verenpaine laskevat. Tensiopneumothoraxin
kliinisia oireita ja merkkeja ovat verenpaineen lasku, kaulasuonten turvotus, kalpeus, heikko
ja nopeutunut pulssi, poikkeama henkitorvessa joka on kaantynyt tensiopneumothoraxin vai-
kutusalueen vastakkaiselle puolelle seka ahdistuneisuus. Diagnostisia fyysisia loytoja ovat
muun muassa hengitysaanten puuttuminen, hyper resonanssi ja valikarsinan siirtyminen vai-
kuttavalta puolelta. (Roman, Weinstein & Macaluso 2003: 164.)

Hemothoraxsissa eli veririnnassa keuhkopussionteloon vuotaa verta, joka on tullut joko kylki-
valisuonista, rintakehan valtimosta tai laskimosta, keuhkoista tai sydamesta alkavista tai sin-
ne laskevista isoista suonista. Se voi johtua tylpista tai teravista rinnan seinaman tai rintaon-
telon elinten vammoista. Se voi myos aiheutua jonkin toimenpiteen yhteydessa kuten keskus-
laskimon katetroinnin jalkiseurauksena. Vuoto voi muuttua suureksi, jolloin siita seuraa hypo-
volemia ja vuotoshokki. (Bergman 2010.) Pleuraan vuotava veri puristaa keuhkoja, jonka joh-
dosta potilaalla ilmenee kipua, hengenahdistusta, heikentynytta rintakehan liiketta vamma-
puolella seka syanoottisuutta (Allibone 2003: 48).

Empyeema tarkoittaa markivaa keuhkopussintulehdusta eli pleuriittia, joka liittyy peumoni-
aan eli keuhkokuumeeseen. Aiheuttajina ovat yleensa Staphylococcus aureus, pneumokokki
ja anaerobiset bakteerit. Vatsakirurgiasta tai traumasta johtuvassa tulehduksessa syypaita
ovat gramnegatiiviset sauvabakteerit. (Uusitalo-Seppala.) Empyeemassa siis esiintyy markaa
pleuratilassa, joka voi olla paikallista tai kattaa koko pleuraontelon. Empyeemasta karsivan
potilaan tavallisimpia oireita ovat kuume, yska, painon lasku, anoreksia, rintakipu, yohikoilu,
epamukavuuden tunne seka markiva yskos. Jotta komplikaatioilta valtyttaisiin, on empyee-
maan puututtava ripeasti joko poistamalla neste pleuradreenilla tai poistamalla infektoitunut

alue. Hoitamattomana empyeema voi aiheuttaa maran spontaanin vuodon rintakehaseinaman
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kautta tai keuhkoputken kautta ja osteomyeliitin tai paikallista leviamista sydanpussiin tai
valikarsinaan tai keuhkofibroosia. (Allibone 2003: 48.)

Pleuranestekertyma (pleuran effuusio) tarkoittaa nesteen kertymista pleuraonteloon. Se voi
aiheutua mista tahansa tekijasta, joka vaikuttaa uloimman pleurakalvon nestesuodatuksen ja
sisemman kalvon aiheuttaman nesteen imeytymisen valiseen tasapainoon. Sen kehittymiseen
vaikuttavia tekijoita ovat lisaantynyt hiussuonten paine ja lapaisevyys, vahentynyt plasman
kolloidi osmoottinen paine ja tuumorin tai ylaonttolaskimon tukkeutumisen aiheuttama lym-
faattisen vuodon tukkeuma. (Allibone 2003: 48.)

Pleuraan kertynyt neste on joko eksudaatista ja transsudaatista. Eksudaattinen neste on pro-
teiinirikasta nestekertymaa. Normaalisti se liittyy infektioon tai inflammaatioon, joka johtuu
sydankirurgiasta, tulehduksellisesta sairaudesta, laakkeista tai keuhkopussin pahanlaatuisuu-
desta. Verinen neste, joka on unilateraalista, liittyy puolestaan vakavaan inflammaatioon,
pahanlaatuisuuteen tai infarktiin. Transsudaattinen (vetinen) neste johtuu keuhkojen ulko-
puolisesta ongelmasta, joka heikentaa kolloidi osmoottista painetta seka hairitsee proteiinin
tuotantoa. Tallaiset nestekertymat ovat normaalisti bilateraalisia. Myos haimatulehdukseen
voi liittya pleuranestekertymaa, joka on seurausta pallean inflammaatiosta. (Allibone 2003:
48-49.)

QOireita pleuranestekertymassa ovat muun muassa potilaan sairauteen kuuluvat erikoispiirteet,
pleuriittinen kipu, kuiva yska, syanoottisuus seka hengenahdistus. Potilasta tutkittaessa vai-
kuttavalla puolella rintakehan kohdistuvat koputukset kuulostavat kumeilta seka hengitysaa-
net puuttuvat kokonaan tai ovat heikentyneet. Thorax-kuvan perusteella pystytaan nakemaan
sakea valkea varjo koverilla ylarajoilla. Hoitamattomana suuri pleuranestekertyma voi johtaa
valikarsinan siirtymaan seka vakavaan hemodynaamiseen vaaratilanteeseen. (Allibone 2003:
49.)

Kylo- eli chylothorax on tila, jossa jompaankumpaan tai molempiin pleuraonteloihin on ker-
tynyt maitiaisnestetta, joka puolestaan on imunestetta. Normaalisti maitiaisnesteen kulku-

reitti on vatsaontelon puolelta rintatiehyeen kautta kaulaan ja sielta verenkiertoon. Kun rin-
tatiehyt tai sen haara vaurioituu, maitiaisnestetta vuotaa pleuraonteloon. (Ropponen, Sihvo,

Kauppi, Rasanen & Salo 2010.)

Kylothorax on melko harvinainen ilmio, mutta diagnosoimattomana tai huonosti hoidettuna se
voi johtaa hengenvaaralliseen tilaan. Vastasyntyneilla kylothorax voi olla synnynnainen, mutta
aikuisilla se syntyy tavallisesti rintaonteloon kohdistuvan toimenpiteen myota. Naista toimen-
piteista yleisimman uhkatekijan aiheuttaa valikarsinan ja kaulan seudun leikkaukset. Muita

kylothoraxin aiheuttajia voivat olla tylpan tai lavistavan esineen aiheuttama trauma, rinta-
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tiehyeen tukkiva kasvain, muu kajoava toimenpide, lymfangioleiomyomatoosi, lymfangioma-
toosi seka Gorhamin tauti (luukatotauti) tai kyloaskites (maitiaisnesteen kertyminen vatsaon-

teloon). (Roponen ym. 2010.)

Tavallisimmat oireet kylothoraxissa ovat rintakehan alueen tuntemukset, hengenahdistus seka
yska. Myos hengitysaanet saattavat olla vaikuttavalla puolella heikon kuuloiset. Pitkittyneessa
kylothoraxissa seurauksena voi olla elektrolyyttitasapainon hairiot, puolustusjarjestelman
heikkeneminen ja aliravitsemus. Lisaksi sepsiksen ja infektioiden riski kasvaa. Kuolleisuus voi

nousta tassa potilasryhmassa jopa 50 %:iin. (Roponen ym. 2010.)

5.2 Pleuradreenin laittaminen

Vaikka Suomessa sairaanhoitaja ei itse suorita pleuran kanavointia eli pleuradreenin laittamis-
ta niin sairaanhoitajankin on tunnettava toimenpide, jotta laakarin avustaminen olisi mahdol-
lisimman sujuvaa. Kuitenkin Briggsin artikkelissa tulee esille, etta ulkomailla pleuradreenin
saattaa laittaa potilaalle laakarin lisaksi asiantuntijasairaanhoitaja (Briggs 2010: 277). Pleu-
radreenin sijainti riippuu siita, onko kyseessa ilman vai nesteen poisto pleuraontelosta. llmaa
poistettaessa dreeni punktoidaan toisesta tai kolmannesta kylkiluuvalista keskisolisviivan ta-
solta. Nestetta poistettaessa dreenin sijainti on alempana viidennella tai kuudennella kylki-
luuvalilla keskiaksillaariviivan tasolla. (Pikkupeura 2010.) Joskus potilaalla saattaa olla sa-
manaikaisesti kaksikin pleuradreenia, joista toinen poistaa ylemmalla tasolla ilmaa ja toinen
alemmalla tasolla nestetta, verta tai mataa. (Durai ym. 2010: 277). Normaalein pleuran kana-
vointikohta on turvakolmion alue, silla alapuolella olevien rakenteiden vammauttamisen riski
vahenee kun pleuradreeni laitetaan talle alueelle. Sen rajaviivoja ovat levea selkalihas (latis-
simus dorsi), rintalihas (pectoralis major) seka horisontaalisella tasolla nanni ja kainalon kar-
ki. (Briggs 2010: 50.)

BTS:n suosituksissa mainitaan etta kirurgisten toimenpiteiden aiheuttamat komplikaatiot ovat
suurimmillaan toimenpiteissa, jotka suoritetaan keskiyon jalkeen. Useaa pleuran kasittelyyn
liittyvaa toimenpidetta ei ole tarpeellista toteuttaa kiireellisena. Taman vuoksi, ellei potilaal-
la ole merkittavaa sydamen toimintaan tai hengitykseen liittyvaa komplikaatiota, ei toimen-
pidetta tulisi tehda yoaikaan. BTS myos mainitsee, etta tietyissa potilastapauksissa pleuran
aspirointi neulalla ja ruiskulla voi olla turvallisempi vaihtoehto kuin pleuran kanavointi. (Ha-
velock, Teoh, Laws, & Gleeson 2010: 61.)

Pleuradreeni on ei-trombogeeninen, steriili katetri, joka on valmistettu silikonista tai vinyylis-
ta. Sen sisahalkaisija vaihtelee 12 - 40 Frenchin valilla ja se on noin 50 cm pitka. Sen karjessa

joka asetetaan pleuratilaan, on useita pienia reikia jotka dreneroivat nestetta tai ilmaa.
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(Coughlin ym. 2006: 39.) Sen kokoluokat sisahalkaisijan mukaan ovat: pieni, keskikokoinen
seka iso. Pienen ja ison pleuradreenin valisten hyotyjen vertailu aiheuttavat kirjallisuudessa
eripuraa. (Briggs 2010: 48.) BTS:n suositusten mukaan pienikokoiset pleuradreenit aiheutta-
vat vahemman vakavia komplikaatioita. Lisaksi samasta syysta asetettuihin isokokoisiin ver-
rattuna ne ovat miellyttavampia kayttaa, aiheuttavat potilaille vahemman kipua ja sen seura-
uksena vahemman kipulaakityksen tarvetta. (Havelock ym. 2010: 68.) Pienikokoiset pleura-
dreenit eivat kuitenkaan kykene selviamaan isoista ilmavuodoista (Briggs 2010: 48). BTS suo-
sitteleekin alkuvaiheen hoitomuotona pienikokoisten katetrien kayttoa pneumothoraxissa,
pleuran infektiossa seka vapaasti virtaavassa pleuranestekertymassa. Heidan mielesta isoko-
koisten pleuradreenien kaytto on aiheellista postoperatiivisesti seka isoissa ilmavuodoissa.
Epaonnistuneen pienikokoisen pleuradreenihoidon voi korjata laittamalla isokokoinen pleura-
dreeni. Jos isokokoisen pleuradreenin kaytossa epaonnistutaan, niin pienikokoisen pleura-
dreenin laitosta voi myos olla terapeuttista hyotya. Useamman kuin yhden pienikokoisen pleu-
radreenin laittaminen esim. empyeemassa saattaa olla hoidon onnistumisen kannalta jarke-
vaa. (Havelock ym. 2010: 67-68.)

Kejriwal ja Newman kuvasivat potilaiden torakotomian jalkeen yksittaisen sisahalkaisijaltaan
pienikokoisen silastisen dreenin kayttoa. 37 potilaan pleuraontelon dreneeraukseen kaytettiin
19 F kokoisia silastisia dreeneja (Blake dreeni). Artikkelin kirjoittajien mukaan torakotomian
jalkeen yksittaisen sisahalkaisijaltaan pienikokoisen silastisen dreenin kaytto saattaa olla tur-
vallista ja tehokasta niin nesteen kuin ilman poistossa. Heidan mukaan ylimaaraisen dreenin
asettaminen kuitenkin voi olla tarpeellista jatkuvassa ilmavuodossa. (Kejriwal & Newman
2005: 710.)

Pleuradreenin laiton voi tehda kolmella eri tavalla. Yksi on troakaaritekniikka, jossa pleuraka-
tetri laitetaan pleuraonteloon putkipistimen (troakaari) avulla. (Poliklinikka 2010). Toinen
vaihtoehto on avointekniikka. Troakaaritekniikan avulla dreenin asettaminen on helpompaa,
mutta siina piilee riski elintarkeiden rakenteiden vaurioitumisessa (keuhkojen repeaminen).
Avoin tekniikka voi aiheuttaa potilaalle enemman kipua, mutta riski vaurioittaa muita kehon
rakenteita on pienempi. (Durai ym. 2010: 277.) Avoimen tekniikan kayttaminen olisi suotavaa
sisahalkaisijaltaan isokokoisissa pleuradreeneissa seka traumatilanteissa (Havelock ym.
2010:70). Kolmas tapa on Seldingerin tekniikka. Siina pleuradreeni viedaan pleuratilaan ohja-
usvaijerin avulla. BTS:n suositusten mukaan se on nykyaan yleisin tapa pleuradreenin kana-
voinnissa eika moni laakari valttamatta osaa mitaan muuta tekniikkaa. Jos toimenpidetta te-
kevalla laakarilla on taustallaan asianmukainen koulutus ja hyva tietamys toimintayksikossa
kayttavista valineista, niin Seldingerin tekniikka on melko turvallinen metodi. (Havelock ym.
2010: 70.) Seuraavissa kappaleissa kuvataan pleuran kanavointia avoimen tekniikan mukaises-
ti.
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Laakari puhdistaa valitun dreenin laittokohdan ja rajaa puhdistetun alueen leikkausliinoil-
la/liinalla (Coughlin ym. 2006: 39). Ennen ihoviiltoa iho ja kylkiluiden valinen (interkostaali-
nen) lihaksisto puudutetaan hyvin (1-2 % lidokain cum adrenalin). Samalla puudutusneulalla
voi ilmaa, verta, nestetta yms. aspiroimalla varmistaa etta punktiokohta on oikea. (Pikku-
peura 2010.)

2-3 cm:a punktoitavan kylkiluuvalin alapuolelle tehdaan suunnilleen 2cm:n pituinen ihoviilto
kylkiluiden suuntaisesti. Seuraavaksi preparointisaksilla ja sormella tehdaan dreenin mentava
tunneli uloimpaan pleuralehteen saakka, jonka jalkeen se puhkaistaan tylpasti vaikka crilella.
Sormen avulla tehtya tunnelia suurennetaan ja samalla varmistutaan siita, etta asetettavalle
dreenille on tilaa riittavasti. Dreeni asetetaan paikoilleen crilen ja sormen avulla. Kun dreeni
on paikoillaan niin toimenpiteen suorittaja kiinnittaa sen iholle ompeleilla. (Pikkupeura
2010.)

Kun pleuradreeni on paikoillaan, niin se liitetaan rintaontelon tyhjennysyksikkoon. Lisaksi on
varmistuttava siita, etta putkiston liitoskohdat on huolella teipattu kiinni. (Coughlin ym.
2006: 39.) Laakari tekee kaksi ommelta joista ankkuroiva ommel pitaa dreenin paikoillaan eli
ehkaisee sen irtoamisen. Lisaksi voidaan myos tehda sulkeva ommel jonka avulla dereenin
punktiokohta suljetaan heti dreenin poiston jalkeen. Pienikokoisille dreeneille tehdyille punk-
tiokohdille ei sulkevaa ommelta tarvitse tehda. (Briggs 2010: 50.) Kirjallisuuden perusteella
ilmi tulee kaksi sulkevaa ommelta, joita ovat patjaommel seka kukkaro-ommel. Kukkaro-
ompeletta ei suositella kaytettavaksi silla se muuttaa lineaarisen haavan ympyranmuotoiseksi,
joka aiheuttaa potilaalle kipua. Lisaksi ommeltekniikka voi aiheuttaa ruman arven. Eli patja-
ommeltekniikka tai mika tahansa ommeltekniikka jossa ompeleet menevat viiltokohdan yli on
suositeltavaa kunhan vain ne suosivat lineaarisen leikkaushaavan muodostumista. BTS:n suosi-
tukset ehdottavat myos teippaustekniikkaa (The omental tape technique) jossa teippi kierre-
taan dreeni ympari ja lopuksi kiinnitetaan ihoon. Tekniikka ehkaisee dreenin taipumisen seka
jannityksen laittokohdassa seka luo hieman tilaa dreenin ja ihon valille. (Havelock ym. 2010:
70.)

Haava-alueen paalle laitetaan myos sidos. Dreenin ymparille laitettava sidos ei kuitenkaan
korvaa ommelta dreenin kiinnipysymisessa vaikka sidos edesauttaa dreenin kiinnipysymisessa
ja ehkaisee sen taipumista. Muun muassa lapinakyvan sidoksen kayttaminen antaa hoitajille
mahdollisuuden tarkastella haava-aluetta infektioiden ja vuotojen varalta. Haava-alueen run-
sasta toppausta ja teippausta BTS: n suositukset eivat kannata. Se saattaa heikentaa rintake-
han liikkuvuutta, aiheuttaa kosteuden kertymista haava-alueelle, eika tama suojaustapa muu-
tenkaan ole tarpeellinen. (Havelock ym. 2010:70.) Coughlinin ym. artikkelissa ehdotetaan
haava-alueelle noin 10 X 10 cm kokoisen steriilin taitoksen laittoa seka taitoksen paalle okklu-

siivista sidosta (Coughlin ym. 2006: 39). Lopuksi potilaalle tehdaan thorax-kuva, jolla varmis-
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tetaan pleuradreenin oikea sijainti (Briggs 2010: 50). BTS muistuttaa, etta jos pleuradreeni ei
toimi mutta thorax-kuva osittaa, etta se on oikeassa paikassa, niin tietokonetomografian avul-
la voidaan selvittaa toimimattomuuden syy. Tietokonetomografia on BTS:n suositusten mu-

kaan paras tapa selvittaa pleuradreenin sijainti. (Havelock ym. 2010: 71.)

5.3  Erilaiset pleuraontelon tyhjennystavat

Dreenin paikoilleen asettamisen jalkeen on olemassa muutamia vaihtoehtoja siita miten toi-
mitaan. Menettelytapa riippuu hoidettavasta ongelman luonteesta (Coughlin ym. 2006: 38).
Vaihtoehtoina ovat perinteinen rintaontelon tyhjennysyksikko tai kahdesta - neljasta kammi-
osta koostuva tyhjennysyksikko, yhdesta tai useammasta pullosta koostuva tyhjennysyksikko,
pienikokoinen kannettava tyhjennysyksikko, Heimlichin-venttiili ja kerayssailioon liitetty kes-
tokatetri. Seuraavaksi kaymme lapi yleisesti naita eri vaihtoehtoja, mutta jaljempana keskity-
taan tarkastelemaan pelkastaan kolmikammioista rintaontelon tyhjennysyksikkoa ja sen kayt-

toa.

Tavallinen menettelytapa on liittaa dreeni perinteiseen rintaontelon tyhjennysyksikkoon. Se
muodostuu kolmesta sailiosta/kammiosta, joita ovat kerayssailio, vesilukko- ja imun saato-
kammio (Coughlin ym. 2006: 38). Kammioiden maara voi myos vaihdella kahdesta neljaan
(Allibone 2003: 51). Kammioista koostuvalla tyhjennysyksikolla voidaan poistaa isoja vuoto-
maaria niin ilmaa kuin nestettakin. On olemassa my0os kevyempi ja pienikokoinen kannettava
versio rintakehan tyhjennysyksikosta, jossa vesilukkokammion sijasta on mekaaninen yhden-
suuntainen venttiili. Tama yksikkd mahdollistaa potilaan vapaamman liikkumisen, mutta se
kykenee hallitsemaan vain pienia vuotomaaria. Sopiva potilasryhma on muun muassa yksiker-
taisesta pneumothoraxista karsivat, joilla keuhkojen uudelleen laajentuminen ei edellyta
imun kayttamista. (Coughlin ym. 2006: 38.)

Mahdollisuutena on myos liittaa dreeni pelkastaan vesilukkosailioon/pulloon. Ongelmana tassa
on etta nestemainen vuoto sekoittuu vesilukkosailion nesteeseen, jolloin nesteen maara saili-
ossa lisaantyy. Tama johtaa imutehon heikkenemiseen. (Briggs 2010: 51.) Aiemmin on kaytet-
ty myos kahden tai kolmen pullon tyhjennysyksikoita, mutta nykyaan pullojen kayttaminen on
harvinaista (Allibone 2003: 51). Kroonisessa pleuranestekertymassa potilaan rintakehaan voi-

daan laittaa kestokatetri, jonka tarkoitus on nesteen eika ilman dreneeraus. Katetrin proksi-

maalisessa paassa on venttiili, joka estaa ilman paasyn seka nesteen poisvirtauksen ennen sen

liittamista tyhjiovuotopulloon. Sen kaytto on mahdollista kotioloissa. (Coughlin ym. 2006: 38.)

Eras vaihtoehto on dreenin liittaminen Heimlichin venttiiliin, joka on yhdensuuntainen veto-

venttiili. Se muodostuu kumiputkesta, joka on koteloitu lapinakyvaan muovista tehtyyn kam-
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mioon. Taytyy kuitenkin muistaa, etta tata venttiilia ei ole suunniteltu nesteen dreneerauk-
seen. |dea siina on etta potilaan hengittaessa ulos ilman poistuminen aiheuttaa rintakehassa
positiivista painetta, joka avaa venttiilin jolloin ilma pakenee pois pleuraontelosta. Ilma ei
virtaa takaisin pleuraonteloon, koska venttiili sulkeutuu itsestaan uloshengityksen loppuvai-
heessa. (Coughlin ym. 2006: 38.)

Perinteinen rintaontelon tyhjennysyksikko siis koostuu kolmesta kammiosta. Pleuraontelossa
oleva neste dreneroituu pleurdreenia ja esim. 180 cm:n pituista liitosputkea pitkin tyhjen-
nysyksikon kerayssailioon. Kerayssailiosta voi saannollisesti tarkkailla dreneroituneen nesteen
maaraa ja tyyppia. (Lazzara 2002: 39.) Kammiossa olevat merkinnat ilmaisevat dreneroitu-

neen nesteen tason (Coughlin ym. 2006:39).

Vesilukkokammio toimii yhdensuuntaisena venttiilina, joka sallii ilman dreneroitumisen pois
pleuratilasta, mutta estaa sen paluun takaisin pleuraan. Asian voi ajatella yksinkertaisesti
niin, etta kun upottaa pillin vesilasiin ja puhaltaa pilliin niin puhallettu ilma kuplii vedessa,
mutta kun yritat imea pillia, niin saa vain pelkkaa vetta. Samalla tavalla toimii myos vesiluk-
kokammio kun se sallii ilman poistumisen pelurasta, jolloin ilma kulkee kammion vesipylvasta
pitkin ja kuplii vesikammion pohjalla. Ilmavuodon lisaksi vesilukosta voi tarkkailla pleuran
sisaista painetta kammion veden tason vaihdellessa kun paine muuttuu. (Lazzara 2002: 39.)
Eraissa vesilukoissa, kuten pullollisissa, yhdensuuntainen venttiili perustuu siihen, etta pullos-
sa on tietty maara steriilia vetta (esim. 2 cm), jonka vedenpinnan alapuolelle upotetaan put-
ki. Eli kun potilas hengittaa sisaan niin pullon/kammion vesimuuri estaa ilman vetaytymisen
takaisin pleuraan. Nama edella kuvatut vesilukon toimintaominaisuudet mahdollistavat pleu-

ran negatiivisen paineen palautumisen. (Coughlin ym. 2006: 39.)

Imun saatokammio tehostaa vuodon (ilman/nesteen) dreneroitumista ja auttaa keuhkojen
uudelleenlaajentumisessa. Jos potilaalle maarataan imun paalle laitto, niin imun lahde kytke-
taan tyhjennysyksikon imulinjan letkuun ja tyhjennysyksikosta saadetaan maaratty imun taso.
On muistettava, etta on olemassa tyhjennysyksikoita, joiden imunsaatokammiossa ei kayteta
vetta ollenkaan (kuivaimu) ja sitten on olemassa kammioita, joissa imunsaatokammiossa on
steriilia vetta. (Lazzara 2002: 39.) Lisaksi imun tasoa/voimakkuutta saatelee tyhjennysyksikon
imunsaatokammio eika imun lahde. Imun saadon tekija on vedellisissa kammioissa veden taso
(Roman & Mercado 2006: 39). Mita korkeampi veden taso on kammiossa, niin sita suurempi on
imun maara (Coughlin ym. 2006: 39). Imunsaatokammion veden tasoa seka veden kuplimista
tulisi tarkkailla. Kammioissa olevan veden taso tulisi yllapitaa maaratylla tasolla, jonka vuoksi
kammioon, koska se haihtuu (Coughlin ym. 2006: 39). Kammiossa olevan veden kupliminen

pitaisi olla kevytta silla voimakas kupliminen aiheuttaa nopeampaa kammiossa olevan veden
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haihtumista. Lisaksi liilan voimakas imun taso vaurioittaa kudosta, kun taas heikko imun voi-

makkuus voi hidastaa keuhkojen uudelleenlaajentumista. (Roman ym. 2006: 42.)

Kuivaimussa imun voimakkuuden saato on dynaamisen automaattisesti kontrolloidun venttiilin
(AVCQ) varassa, joka sijaitsee saatimen sisapuolella. Se pyrkii jatkuvasti pitamaan imun voi-
makkuuden ja ympariston vaikutuksen tasapainossa. Se reagoi ilmavuodon muutoksiin ja saa-
taa imun voimakkuuden sopivalle tasolle. Imun voimakkuutta voidaan saadella 10-40 cm H20
tasolla. Useassa jarjestelmassa on olemassa lisaksi varmistussysteemi, joka turvaa tyhjen-
nysyksikon oikeanlaisen toiminnan. Tyhjennysyksikon oikeanlainen toiminta on tarkastettava

valmistajan tarjoamista laitteen virallisista ohjeistuksista. (Roman ym. 2006: 42.)

5.3.1  Pleuradreenin laittoon liittyvat komplikaatiot

Pleuradreenin laitto tai itse hoidon toteutus ei ole kokonaan riskitonta. Eras ongelma saattaa
olla dreenikatetrin vaara sijainti, joko pallean alapuolella tai kokonaan kylkiluiden ulkopuo-
lella. Syyna katetrin joutumiseen pallean alapuolelle on joko matala kylkivali tai pallean ko-
hoasento. Pleuraontelon dreneerausta ei normaalisti suoriteta kuudetta kylkivalia alempaa.
Katetrin ollessa kylkiluiden ulkopuolella se on, joko luisunut pois oikeasta paikastaan tai ka-
tetrin kanavointi oikeaan paikkaan on epaonnistunut. Jos pleuradreenin asetus on suoritettu
troakaari metodilla niin sydamen, keuhkokudoksen tai suurten suonten repeaminen on mah-
dollista pitkien troakaarikatetrien kayton yhteydessa. Keuhkon kasaan painuminen eli avoi-
men ilmarinnan muodostuminen on mahdollista letkun asentamisen yhteydessa tai sen irtoa-
misen takia. Pleuradreenin sulkeminen puolestaan mahdollistaa paineilmarinnan syntymisen
riskin. Taman vuoksi kannattaa mieluummin kayttaa Heimlichin venttiilia kuin sulkea dreeni
ilmavuodon yhteydessa esim. pihdeilla. Myoskaan dreenin liinan tehokas toimiminen ei ole
hyvaksi, silla se voi johtaa ihonalaiseen ilmapohoon (subkutaaninen emfyseema). Jos keuhko
on ollut liian kauan kasassa, pleuran dreneeraus voi johtaa akkinaiseen keuhkojen laajennuk-
seen eli re-ekspansio-odeemaan. (Heikkinen 2011.) Eras mahdollinen ongelma on myos veren-
vuoto, joka on aiheutunut siita etta dreenin laiton yhteydessa suoni on vahingossa nirhattu
auki. Vuodon pitaisi normaalisti loppua itsestaan, koska se ei tavallisesti ole suurta. Vuoto
keuhkoissa tai keuhkojen ymparilla voi kuitenkin edellyttaa kirurgista toimenpidetta. Myos
riski infektioiden kehittymiselle on mahdollista mita pitempaan pleuradeeni on potilaassa.
(Coughlin ym. 2006: 39.)



32

5.4 Hoitotyon vastuualueet pleuradreenipotilaan hoidossa

Pleuradreenipotilaan hoitotyohon liittyvia vaiheita ovat toimenpiteeseen liittyvat alkuvalmis-
telut ja potilaan valmistelu toimenpiteeseen ja sairaanhoitajan tehtavat toimenpiteen aikana.
Sairaanhoitajan vastuualueisiin kuluu myos toimenpiteen jalkeen suoritettava rintaontelon
tyhjennysyksikon ja potilaan tarkkailu seka muut pleuradreenipotilaan hoitoon liittyvat tehta-
vat. Sairaanhoitajan vastuulla on myos pleuradreenin poisto. Vaiheet kaydaan lapi tassa opin-
naytetyossa suurimmaksi osaksi kansainvalisten hoitotyon tarkastelujen/katsausten avulla.
Mukana on myos British Thoracic Society:n suosituksia spontaanin pneumothoraxin hoidosta
seka pleuradreenin asetuksesta. Ohjeistukset ovat enemmankin suunnattu laakareille, mutta
tarjolla on myos hyodyllista tietoa sairaanhoitajille. Spontaanin pneumothoraxin hoidosta ovat
julkaisseet suosituksensa myos an American College of Chest Physicians ja Belgian Society of
Pneumology. Kummankaan yhteison suosituksia ei tassa kirjallisuuskatsauksessa kasitella silla
ensimmaisen yhteison suositukset ovat katsauksen aikarajauksen ulkopuolella ja toisen yhtei-
son suositukset ovat liian suppeat. BTS:n suositusten tarkastelu on aiheellista, koska yhteison

suositukset tulevat esille useassa hoitotyon tarkastelussa/katsauksessa.

5.4.1 Potilaan valmistelu pleuradreenin laittoa varten

Ennen kuin toimenpidetta ryhdytaan suorittamaan, potilaassa on huomioitava tiettyja asioita.
Potilaan vitaaleja elintoimintoja seka hengitysaania on tarkkailtava laheisesti seka myos poti-
laan tajunnan tasoa, reagointikykya seka potilaan orientoitumista. Potilaan levottomuus, si-
nerrys seka ahdistuneisuus ovat halyttavia merkkeja. Nama oireet voivat viitata aikaiseen hy-
poksemiaan. Potilas kannattaa myods liittaa sydanmonitoriin, silla alhainen hapetuksen taso
voi vaikuttaa potilaan sydamen rytmiin. Potilaan riittamaton hapetus seka hengitysvaikeudet
vaikuttavat sympaattisen hermoston aktivoitumiseen, jonka vuoksi potilaalla voi ilmeta alku-
vaiheessa takykardiaa. Lisaksi potilaalle on varmistettava avoin suoniyhteys ja annettava na-
saalisesti happea noin 2-4 litraa minuutissa ja tarkkailtava potilaan pulssioksimetria. FiO2 tu-
lisi olla silla tasolla etta SpO2 olisi tasolla 94 %. COPD potilaiden hengitysta on muistettava
tarkkailla jos hapen virtausta lisataan, silla lilan korkea pO2 taso voi haitata hanen hengitys-
tansa. Potilaan hengitys voi helpottua kun sangyn paaty on 30 asteen kulmassa tai korkeam-
malla. (Lazzara 2002: 38.)

Useiden lahteiden mukaan potilaalta on saatava kirjallinen suostumus toimenpiteeseen en-
nen sen suorittamista. Pleuradreenin laitto ei ole riskiton toimenpide. Toimenpiteeseen liitty-
vista riskeista ja hyodyista pitaisi keskustella kattavasti. (Briggs 2010: 49.) Potilaalla joka on
kykenevainen itsenaiseen paatoksentekoon, on kuitenkin oikeus kieltaytya toimenpiteesta.

Poikkeustapauksena ovat hatatilanteet, jolloin potilas tajuttomuuden takia ei pysty ilmaise-
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maan kantaansa ja potilaan henkea uhkaava tila edellyttaa toimenpiteen suorittamista. Kun
potilaan ymmarrys on riittavalla tasolla, on suoritetun toimenpiteen eteneminen kerrottava
potilaalle valittomasti. Jonkinlaisen toimenpiteesta kertovan lehtisen jattaminen potilaan

luettavaksi olisi hyva idea. (Havelock ym. 2010: 66.)

Potilasta on laakittava ennen toimenpidetta. Syy tahan on se, etta pleuraontelon kanavointi
on potilaalle kivulias toimenpide. (Allibone 2005.) Eraassa tutkimuksessa potilaille, joille oli
suoritettu pleuraontelon kanavointi puolet potilaista kuvasi kipunsa kipuasteikon perusteella

lock ym. 2010: 68.)

5.4.2 Sairaanhoitajan tekemat muut toimenpiteen etukateisvalmistelut

Sairaanhoitaja on vastuussa toimenpiteeseen liittyvista etukateisvalmisteluista. Tilantees-
ta riippuen pleuraontelon kanavointi voidaan tehda leikkaussalissa, rontgenosastolla tai poti-
laan sangyn vieressa (Coughlin ym. 2006: 38). Infektioiden vahentamiseksi toimenpide suorite-
taan aseptista tekniikkaa noudattaen, johon kuuluu steriilien leikkaustakkien, leikkausliinojen
ja hanskojen kaytto seka potilaan ihon puhdistus. BTS suosittelee toimenpiteen suorittamista
puhtaassa tilassa, jossa on riittavasti tilaa steriilin alueen yllapitamiseksi ja joka on kaukana
kontaminaation lahteista. Tila ei saisi olla sairaalan yleisten osastojen yhteydessa. Talla ta-

voin pystytaan jalleen minimoimaan infektioiden riskia. (Havelock ym. 2010: 69.)

Varsinaiseen toimenpiteeseen tarvitsee kerata etukateen tiettyja valineita. Valineiden ko-
koonpano vaihtelee hieman sen mukaan, suorittaako laakari toimenpiteen Seldingerin-, avoi-
men- vai trokaaritekniikan mukaan. Yksikossa saattaa olla myos valmiita pleuradreenipakka-
uksia. Toimenpiteen suorittamiseen tarvitaan: steriilit kasineet ja leikkaustakki, tarvittavat
steriilit leikkausliinat, taitoksia, leikkausveitsi ja tera, ompeleita (esim. 0 tai 1-0 silkki),
avoimessa tekniikassa tarvittava preparointi-instrumentti (preparointisakset tai kayrat crilet),
Seldingerin tekniikkaan tarvittava ohjausvaijeri ja laajenin, pleuradreeni ja haava-alueen
peittava sidos. Esille on my0s otettava dreeniin liitettava potilas/yhdistysletku, rintaontelon
suoritettavaan ihon puudutukseen tarvitaan valikoima ruiskuja ja neuloja (21-25 G) ja paikal-
lispuudute, joka on yleensa lidokaiini. (Havelock ym. 2010: 67.) Toimenpidetta varten kana-
vointikohdan ihoalue on myos puhdistettava. Tahan tarvitaan taitoksia, tehdaspuhtaat kasi-
neet seka pesuaine, joka voisi olla esim. varillista klooriheksidia tai denaturoitua alkoholia.

(Kaarlola, Larmila, Lundgren-Laine, Pyykko, Rantalainen, & Ritmala-Castren 2010: 87).

Myos rintakehan tyhjennysyksikko on valmisteltava toimintavalmiiksi. Tyhjennysjarjestelmaan

liittyvissa valmisteluissa kannattaa noudattaa valmistajan ohjeita, joissa on kaikki tarpeelli-
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nen tieto laitteen asetuksista, kaytosta, varoituksista ja varotoimista. ( Lazzara 2002: 40.)
Tyhjennysjarjestelman vesilukkokammioon on laitettava valmistajan ohjeiden mukainen maa-
ra steriilia vetta. Lisaksi myos imun saatokammio on taytettava steriililla vedella joko -20 cm
H20 tasolle tai muulle maaratylle tasolle. (Coughlin ym. 2006: 39.) Mutta jos kyseessa on ns.

kuivaimu, niin vetta ei tarvitse lisata imun saatokammioon.

Laitteen imutoiminnan aloittamiseksi imun saatokammion letku tulisi liittaa imun lahteeseen.
Painetta kammiossa tulisi nostaa sille tasolle, etta havaittavissa on kevytta kuplimista. Liian
korkeaa imun painetta tulisi valttaa koska se johtaa rajumpaan veden kuplimiseen ja veden
nopeampaan haihtumiseen. Jos on tarvetta, niin kammioon lisataan steriilia vetta. Jotta tama
olisi mahdollista, niin on imu suljettava hetkeksi, koska kupliva vesi nostattaa veden normaa-

lia tasoa korkeammalle. (Coughlin ym. 2006: 39.)

Kaytettava rintakehan tyhjennysyksikko tulisi sijaita vahintaan 30 cm potilaan rintakehatason
alapuolella ja olla pystyasennossa. Laite voi olla sille tarkoitetussa telineessa, joko lattialla
tai potilaan sangyn jalkapaadyssa. Ennen toimenpidetta kannattaa myos muistaa tehda poti-
laan lahtotilanteen arvio potilaan vitaaleista elintoiminnoista, jotta pystyttaisiin arvioimaan
potilaan reagointi suoritettuun hoitoon. Arviossa huomioitavia seikkoja ovat hengitysaanet,
poikkeamat rintakehassa, happisaturaatio, sydamen rytmi, ihon vari seka tajunnan taso. (Laz-
zara 2002: 40.)

5.4.3 Sairaanhoitajan tehtavat toimenpiteen aikana

Vaikka pleuran kanavoinnin suorittaminen on laakarin tehtava, niin sairaanhoitajallakin on
tassa vaiheessa tiettyja tehtavia. Niita ovat mm. potilaan avustaminen sopivaan asentoon,
potilaan tarkkailu ja toimenpiteen etenemisen selostaminen potilaalle, imun liittaminen rin-

taontelon tyhjennysyksikkoon ja toimenpiteen kirjaus.

Sairaanhoitaja avustaa potilaan sopivaan asentoon pleuraontelon kanavointia varten. Asento
voi kuitenkin vaihdella. Potilaan tulisi olla pystysuorassa asennossa. Laws ym.(2003) mielesta
sopivin asento on, etta potilas on sangyssa hieman kiertyneena ja hanen vammansa puoleinen
kasi on paan takana jolloin kainalo tulee hyvin esille. Talla tavoin laakari pystyy parhaiten
asettamaan dreenin turvakolmion alueelle. (Briggs 2010: 58.) Vamman puoleinen kasi voi
myos maata vaihtoehtoisesti lantion paalla. Toinen vaihtoehtoinen asento on, etta potilas
makaa kyljellaan. Potilas voi myos istua pystysuorassa ja nojata vieressa olevaan poytaan

potilaan kasivarsien levaten niiden alla olevan tyynyn paalla. (Havelock ym. 2010: 68.)
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Sairaanhoitajan tehtava on potilaan myos tarkkailu koko toimenpiteen ajan. Siihen kuuluu
happisaturaation, respiratorisen statuksen ja kardiovaskulaaristen muutosten tarkkailu. Myos
vuorovaikutus potilaaseen on yllapidettava koko toimenpiteen aikana ja hanelle on annettava
mahdollisemman hyvat selitykset toimenpiteen etenemisesta. (Allibone 2003: 49.) Myos poti-
laan epamukavuuden tunnetta on tarkkailtava ja ilmoitettava siihen liittyvista muutoksista
laakintaryhmalle, joka tarvittaessa lisaa potilaan kipulaakitysta (Sullivan 2008: 390).

Toimenpidetta tekevan laakarin ja avustavan sairaanhoitajan valinen tehtavanjako voi kuiten-
kin vaihdella. Esimerkiksi punktiohaavalla oleva sidos saattaa olla avustavan sairaanhoitajan
(Lazzara 2002: 41) tai toimenpiteen suorittaman laakarin (Coughlin ym. 2006: 39) laittama.
Jos laakari maaraa imun kayttoon oton dreenin laiton jalkeen, niin sairaanhoitaja liittaa imun
lahteen rintaontelon tyhjennysyksikkoon ja saataa imun saatokammion paineen tason laakarin
maaraamalle tasolle. Jotta imun saatokammion paine yltaa maaratylle tasolle, on myos imun
maaraa saadettava imun lahteesta. Esimerkiksi jos maaratty paine on 20 cm H20, niin sei-

naimussa paine on saadettava 80 mm Hg:hen. (Lazzara 2002: 40.)

Suoritettu toimenpide on myds kirjattava. Lazzara maarittelee pleuradreenin asetukseen
liittyvan dokumentoinnin sisaltoa. Siihen kuuluu potilaan kardiopulmonaarisen tilan arviointi
ennen toimenpidetta ja sen jalkeen. Kirjaukseen kuuluu myos pleuradreenin laiton kellonaika
ja paivays, toimenpiteen suorittajan nimi seka kaytetyn pleuradreenin koko ja sen sijainti. On
myos kirjattava, etta tuliko dreenin laiton yhteydessa vuotoa ja kuinka paljon seka minka va-
rista ja nakoista se oli. Kirjaukseen kuuluu lisaksi potilaalle annettu laakitys toimenpiteen
aikana ja potilaan sietokyky toimenpidetta kohtaan, myohemmat thorax-kuvan tulokset seka

potilaan ja omaisten opetus. (Lazzara 2008: 41.)

5.4.4 Sairaanhoitajan tehtavat pleuradreenipotilaan hoidossa

BTS:n ohjeistuksissa suositellaan, etta pleuradreenipotilaan hoitaminen tulisi suorittaa osas-
tolla, jossa kyseisen potilaskunnan hoito ja hoitoon liittyvan laitteiston kaytto on tuttua. Hoi-
tohenkilokunnan asianmukainen koulutus on erittain tarkeaa. Sen lisaksi hoitohenkilokunnan
ja laakareiden valinen kommunikaatio pleuradreenipotilaan hoitoon liittyvista asioista on elin-
tarkeaa. (Havelcok ym. 2010: 72.)

Potilaan ohjaus Yskiminen ja syvat hengitykset, liikkumi-
nen, asennon vaihto sangyssa, omatoimi-

suus

Potilaan tilan tarkkailu Vitaalit elintoiminnot (erityisesti hengi-
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tys), kivun taso, merkit ihonalaisesta

emfyseemasta, infektion merkit

Rintaontelon tyhjennysyksikon tarkkailu Ilman kupliminen vesilukossa, swingi
putkistossa / vesilukon vedentason muu-
tokset, dreneroituva nestevuoto, pleuran

negatiivinen paine

Muut tehtavat Pleuradreenin ja tyhjennysyksikon vali-
sen putkiston tarkastus, tyhjennysyksi-
kon vaihtaminen, potilaan kivunhoito,
pleuradreenin manipulointi, imun kayt-
to, tyhjennysyksikon pitaminen rintake-

hatason alapuolella, pleuradreenin sul-

keminen, hoidonaikainen kirjaaminen

Taulukko 8. Sairaanhoitajan tehtavat pleuradreenipotilaan hoidossa

Potilasta on ohjattava suorittamaan tiettyja asioita, jotka edistavat pleuraontelon ilma- ja
nestevuotoa ja siita seuraavaa keuhkojen uudelleen laajentumista. Hanta on rohkaistava ys-
kimaan ja tekemaan syvia hengityksia. Lisaksi hanta on myos kannustettava nousemaan ylos
sangysta ja kavelemaan osaston kaytavilla tai sangyn ymparilla jos tyhjennysjarjestelman liit-
taminen imun lahteeseen rajoittaa liikkumista. (Allibone 2005.) Jopa tuolilla istuminen ehkai-
see atelektaasin (keuhkojen ilmattomuus) muodostumista. Potilasta voi neuvoa tukemaan
tyynyn avulla pleuradreenin viiltokohtaa, joka liiskaa kyseisen alueen ja helpottaa syvien
hengitysten ja yskimisen suorittamista ja myos lievittaa aiheutuvaa kipua. (Roman, Weinstein
& Macaluso 2003: 168).

Potilasta on kehotettava vaihtamaan sangyssa asentoa vahintaan joka toinen tunti. Potilaan
asento vaikuttaa pleuravuodon dreneroitumiseen. Potilaan noustessa seisomaan ensimmaista
kertaa dreenin laiton jalkeen voi ilmeta yllattavaa runsasta vuotoa. Kun potilas, jolla on em-
pyeema, hemothorax tai pleuran effuusio on maannut pitkaan selallaan, niin edella mainittu
runsas nestevuoto on pleuraan kertynytta vanhaa vuotonestetta. (Lazzara 2002: 41.) Potilasta
voidaan kehottaa nostelemaan potilasletkuja vartin valein, joka tehostaa pleuravuotoa (Alli-
bone 2005).

Aiheutuvan kivun takia potilas saattaa olla vastahakoinen pleudreenin puoleisen kaden liikut-
telussa. Hanta tulisi silti kannustaa tekemaan olkapaan nosteluja kun ei ole sangyssa, silla
lilke ehkaisee olkanivelen jaykistymista. (Roman ym. 2003: 168.) Potilasta on neuvottava pi-

tamaan myos itse huolta tyhjennysyksikostansa ja pleuradreenista. Hanta on opastettava ha-
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lyttamaan hatatilanteissa henkilokunta paikalle seka pitamaan rintakehan tyhjennysyksikko
rintakehan alapuolella. Osastolla tulisi olla pleuradreeniin liittyvaa opetusmateriaalia niin

potilaiden kuin henkilokunnankin luettavaksi. (Havelock ym. 2010: 72.)

Potilaan tilan tarkkailu tulisi olla etusijalla ennen rintaontelon tyhjennysyksikon toiminnan
tarkkailua (Coughlin ym. 2006: 40). Sullivanin artikkelissa potilaaseen ja tyhjennysyksikon
toimintaan liittyvaa tarkkailua tulisi toimenpiteen jalkeen harrastaa varttitunnin valein tunnin
ajan. Sen jalkeen tarkkailua jatketaan puolentunnin valein kahden tunnin verran. Taman jal-
keen tarkkailua harrastetaan poistoon saakka tunnin valein. (Sullivan 2008: 391.) Coughlinin
ym. mielesta potilaaseen liittyvaa tarkkailua tulisi tehda joka toinen tunti tai kun se on tar-
peellista (Coughlin ym. 2006: 40). Lazzaran mukaan potilaan kardiopulmonaarista tilaa tulisi

tarkkailla vahintaan joka neljas tunti (Lazzara 2002: 41).

Potilaan tilan tarkkailussa keskeinen seikka on vitaalit elintoiminnot (verenpaine, hengitys,
pulssi). Erityisesti potilaan hengityksen paranemisen tai huonontumisen merkit on pyrittava
huomiomaan. Hengityksen tarkkailussa keskitytaan potilaan hengitysaanten, hengitystaajuu-
den, hengitystavan, hengityksen tyolaisyyden ja syvyyden, rintakehan liikkeiden arviointiin.
Potilaan tilan huonontuessa asiasta on ilmoitettava valittomasti hoitohenkilokunnalle ja poti-
laasta on otettava uusi thorax-kuva. (Allibone 2005.) Potilaan tilan arviointiin kuuluu myos
happisaturaation tarkkailu (Sullivan 2008: 391). Lisaksi potilaan ihon vari on huomioitava.
Myos potilaan kivuntaso on arvioitava, silla kivulias potilas ei kykene tekemaan hyvin tai ei
ollenkaan yskimista tai syvia hengitysliikkeita. Eli riittavasta potilaan kipulaakityksesta on
huolehdittava. Potilaalla voi esiintya myos polttavaa kipua, joka johtuu siita etta pleuradree-
ni arsyttaa palleaa. Polttavaa kipua saadaan vahennettya muutamalla potilaan asentoa, jol-
loin dreenin saadaan pois pallean luota. Jos potilaan hengitysaanet kuuluvat heikosti, niin
syyna on keuhkojen huono laajentuminen, joka edellyttaa kipulaakityksen lisaamista. Myos
tensiopneumothoraxiin ja valikarsinan muutoksiin viittaavia merkkeja kuten hengitysvaikeus,
hengenahdistus ja trakean poikkeamat ovat merkkeja, joista on tiedotettava laakaria. Myos
rintakipu ja merkit ihonalaisen emfyseeman kehittymisesta ovat huomionarvoisia havaintoja.
(Roman ym. 2006: 42-43.)

lhonalainen emyfseema kehittyy kun ilmaa paasee pakenemaan pleuraontelosta ihonalaiseen
kudokseen. Potillaan pleuradreeni sijaintikohdan iholta tai kaulasta voi painelemalla tuntea
riisimurojen kaltaista poksahtelua. (Roman ym. 2003: 168.) Se on saattanut muodostua pleu-
radreenin laiton yhteydessa tai varsinaisen hoidon aikana. Sen syita voivat olla pleuradreenin
riittamattomasta koosta johtuva pneumothoraxin paheneminen, pleuradreenin sivureian jou-
tuminen pleuratilan ulkopuolelle tai tukos dreenissa. Sen nopea kehittyminen johtuu siita,
etta pleuradreeni ei toimi oikein ja vaatii pikaista laakarin arviota. Tama ihonalaista kudosta

turvottava tila on uhaksi potilaan ilmatielle. (Briggs 2010: 53.)
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Koska pleuradreenista aiheutuva infektio on potilaalle potentiaalinen ongelma, niin niiden
syntya ehkaistaan asettamalla pleuradreeni aseptisen tekniikan mukaisesti. Myos potilasletkua
tai kanavointikohdan sidosta vaihdettaessa on noudatettava aseptista tekniikkaa. Aseptisesta
tekniikasta huolimatta on tarkeaa tarkkailla paivittain potilaan pleuradreenin ymparilla ole-
valta sidokselta merkkeja tulehduksesta tai tihkunnalta. Tulehduksen merkkien esiintyessa
potilaasta tulee ottaa nayte, joka anlysoidaan jotta voidaan tunnistaa potilaassa esiintyva
infektio ja paattaa infektion hoitomuoto. Sidos jossa on tihkuntaa, tulee vaihtaa. (Sullivan
2008: 390-392.) Pleuradreenin asetuskohdassa olevien sidosten vaihtamisessa noudatetaan
annettuja maarayksia tai toimintayksikon kaytanteita. Sidoksen ollessa kuiva tai siina ei vai-
kuta olevan merkkeja infektiosta sen vaihtamista kannattaa harkita vasta kolmantena pleura-

dreeni laiton jalkeisena paivana. (Lazzara 2002: 41.)

Potilaan rintaontelon tyhjennysyksikon tarkkailua hoitohenkilokunnan tulisi harrastaa pai-
vittain. Siihen kuuluu nestevuodon/dreneerauksen maaran tarkkailu seka swingin ja kuplimi-
sen esiintymisen kirjaus (Havelock ym. 2010: 72). Koska vesilukko- ja imunsaatokammiossa
oleva vesi haihtuu, niin veden taso on tarkastettava usein ja taytettava tuotevalmistajan
maaraamalle tasolle (Coughlin. ym. 2006: 40). Poikkeuksena on kuivaimu, jonka imunsaato-

kammioon ei tarvitse lisata vetta.

llman kuplimisen tarkkailu siis kuuluu sairaanhoitajan paivittaisiin tehtaviin. Jos potilaalla on
ilmaa pleuraontelossa esim. pneumothoraxissa, pleuratilasta dreneroituva ilma nakyy vesiluk-
kokammiossa/pullossa veden kuplimisena. Kupliminen on huomattavissa kun potilas yskii tai
hengittaa ulos. Kuplimisen tarkkailussa on huomioitava tietynlainen kaava, silla sen tulisi ta-
pahtua hengityksen yhteydessa. Kun kyseessa on vakava ilmavuoto kupliminen voi esiintya
myos sisaan hengityksen aikana ja muuttua jopa jatkuvaksi. Jatkuvan kuplimisen syyna voi
myos olla, etta jossain tyhjennysyksikon osassa on reika tai halkeama. Nama aiheuttavat sen,
etta ilmaa paasee vuotamaan ulkopuolelta. (Briggs 2010: 51.) Jatkuvaa kuplimista voi myos
tapahtua silloin kun imu on paalla ja dreeni on paassyt osittain liukumaan pois rintakehasta ja
jostain dreeniputken reiasta paasee ilmaa (Havelock ym. 2010: 72). Jos kuplimista esiintyy
vesilukkokammion pohjalla, niin se voi viitata ilmavuotoon, joka johtuu huonosta putkien yh-
teen liittamisesta. Jotta loydettaisiin vuodon syy, aloitetaan vuotoihin liittyva tarkastus rinta-
kehasta, josta edetaan putkistoa pitkin tyhjennysyksikkoon pain. Tarkastuksessa kannattaa
huomioida liitoskohdat seka pleuradreenin asetuskohdan sidos. Jos ilmavuodon syy ei loydy
helposti, putkistoa voi sulkea valiaikaisesti esim. kumikarkisilla pihdeilla eri kohdista aloitta-
en putkiston proksimaalisesta paasta ja edeten tyhjennysyksikkoon pain. Jos ilmavuotoa ei
loydy putkistosta, niin vuodon syy voi olla halkeama tyhjennysyksikossa jolloin se on vaihdet-
tava uuteen. (Lazzara 2002: 42.) Jos vuodon syyta ei pystyta tunnistamaan, niin se voi johtua
taustalla olevasta potilaan keuhkoihin liittyvasta tautitilan pahentumisesta, joka edellyttaa

valitonta laakarin arviota (Briggs 2010: 51). Kuplimisen loppuessa potilasta voi kehottaa yski-
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maan. Talloin voidaan selvittaa vahaisen ilmavuodon esiintyvyys, joka ilmenee ainoastaan

pakotetussa uloshengityksessa (Sullivan 2008: 391).

Ilmakupliin perustuvassa ilmavuodon tarkkailussa on ongelmana se, etta eri ihmisilla tarkkai-

lun havainnot samasta kohteesta voivat olla erilaisia. Tuotevalmistajat ovat viimeaikoina luo-
neet jarjestelmia, jotka pystyvat pleuraputken kautta mittaamaan (ml/min) tarkan ilmavirta-
uksen. Naiden uusien jarjestelmien avulla kyetaan vahentamaan erovaisuuksia pleuradreenin

poistoon liittyvissa paatoksissa, jotka ovat perinteisesti perustuneet yksilon tekemaan havain-
toon ilman kuplimisesta. Ne myos lyhentavat pleuradreenin paikallaoloa ja potilaan sairaalas-
sa oloa. Ongelma naissa elektronisissa ja puolueettomissa mittareissa on puolestaan se, etta

eri valmistajan tuote voi perustua erilaiseen teknologiaan ja ohjelmistoon. Talloin kahden eri
jarjestelman mittaustulokset voivat olla erilaisia. (Brunelli, Beretta, Cassivi, Cerfoli, Detter-

beck, Kiefer, Miserocchi, Shrager, Singhal, Van Raemdonck & Varela 2011: 294.)

Dreneroituvan nesteen edestakainen liike eli swingi putkistossa sisaan hengityksen ja
uloshengityksen aikana on merkki siita, etta dreeni on pleuratilassa, eika se vuoda mistaan.
Jos nestevuotoa ei potilaalla ilmene, niin sama ilmio on havaittavissa vesilukkokammion ve-
dentason vaihtelussa. (Briggs 2010: 51.) Koska sisaan hengitys nostaa pleuratilan negatiivista
painetta, vedentaso kammiossa nousee. Uloshengityksessa pleuran negatiivisen paineen laski-
essa myos kammion vesitaso laskee. Vesitason vaihtelu on suurempaa jos potilaan hengitys on
tyolasta ja pienempaa hengityksen ollessa heikkoa. Jos potilaan hengitysta avustetaan positii-
visen paineen omaavalla mekaanisella hengityksella, niin edella kuvattu tilanne on painvas-
tainen. Eli uloshengityksessa kammion vesitaso nousee ja sisaan hengityksessa laskee. (Lazza-
ra 2002: 42.)

Keuhkojen uudelleen laajetessa ja ilmavuodon ratketessa kupliminen ja vesitason vaihte-
lut/nesteen varahtely putkessa loppuvat pikkuhiljaa. Jos nama loppuvat akillisesti, niin kan-
nattaa olla huolestunut, silla syyna voi olla pleuradreenin tukkeutuminen tai irtoaminen. Ta-
ma saattaa johtaa akuuttiin pneumothoraxin uudelleen muodostumiseen seka vakavaan hengi-
tysvaikeuteen. (Briggs 2010: 51.) Tukkeutumisen seurauksena voi olla myos tensiopneumotho-
rax seka ihonalainen emfyseema (Sullivan 2008: 391). Jos pleuradreeni on valikarsinassa, niin
vesitason vaihteluja ei myoskaan ilmene. Syy tahan on, etta hengitys ei ilmene pleuratilan
ulkopuolella olevassa putkessa. (Lazzara 2002: 42.) Se etta vesilukossa ei ilmene vesitason
vaihtelua voi myos johtua, etta dreeni on suljettu, putki on taittunut tai potilas makaa put-
ken paalla. Syyna voi myos olla riippuva silmukka, joka on taynna nestetta. (Coughlin ym.
2006: 40.)

Dreneroituvan nestevuodon maara ja luonne on Lazzaran mukaan tarkastettava ja kirjatta-

va maaraysten tai yksikon kaytanteiden mukaisesti normaalisti joka toinen tai neljas tunti
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(Lazzara 2002: 41). Coughlinin ym. mielesta vuoto tulisi mitata joka kahdeksas tunti tai potil-
laan kliinisesta tilasta riippuen useamminkin (Coughlin ym. 2006: 40). Allibonen artikkelissa
ilmaistaan, etta vuotoon liittyva kirjauksen tiheys riippuu odotetusta vuodon maarasta seka

myos potilaan tilasta (Allibone 2005).

Allibonen artikkelissa myos muistutetaan, etta rintakehakirurgisen toimenpiteen jalkeen vuo-
don laajuutta tulisi tarkkailla puolen tunnin valein. Vuodon maara voi olla rintakehakirurgian
jalkeen 3-4 tunnin ajan jopa 100 ml tunnissa. Vuoto on verta ja haavaeritetta. Laakintaryh-
malle on ilmoitettava valittomasti jos veren ja haavaeritteen maara kasvaa. Vuodon lisaanty-
minen voi viitata verenvuotoon. (Allibone 2005.) Coughlinin ym. mukaan yli 70 ml tunnissa
tapahtuvasta vapaasti virtaavasta punaisesta vuodosta tai kirkkaanpunaisesta veresta tulisi
tehda valiton ilmoitus. Tamakin voi viitata verenvuotoon. (Coughlin ym. 2006: 40.) Durai ym.
mainitsevat, etta jos pleuradreenista dreneroituvan verisen vuodon maara on yli 250 ml tun-
nissa tai yhteensa yli 500 ml, niin havainnosta on kerrottava kirurgille. Liiallinen verenvuoto
voi edellyttaa vuotavien verisuonien korjaamista torakotomisen toimenpiteen avulla. (Durai
ym. 2010: 278.)

Durain ym. mukaan ei ole olemassa julkaistua nayttoa siita, kuinka paljon pleurasta saisi dre-
neroida nestetta. Heidan mielesta hyvien kaytanteiden perusteella nestevuoto tulisi hidastaa
noin 500 ml:an tunnissa tai mina tahansa aikana nestetta ei saisi dreneroida yli 1500 ml:aa tai
se saisi olla maksimissaan 1500 ml:aa vuorokauden aikana. (Durai ym. 2010: 278.) Liian nopea
pleurassa olevan nesteen dreneroiminen voi aiheuttaa myos keuhkon re-ekspansio 6deeman.
Sen vuoksi pleuranestekertyman hoitoon liittyva nesteen dreneroiminen tulisi tehda hitaasti.
Selvia syita re-ekpansio ddeemalle ei osata sanoa mutta sen epaillaan liittyvan keuhkojen ve-
renkierron lapaisevyyden lisaantymiseen tai keuhkojen liian nopeaan uudelleenlaajentumi-
seen. (Allibone 2005.) BTS:n suositusten mukaan pleuranestekertymassa dreenin laiton jal-
keen ensimmaisen tunnin aikana nestevuoto saisi olla korkeintaan 1500 ml:a, jonka jalkeen
loppu nesteesta on dreneroitava hitaasti. BTS myos painottaa etta re-ekspansio 6deeman syn-
tya on pyrittava valttamaan. (Havelock 2010: 71.) Durai ym. puolestaan viittaavat anekdooti-
siin todisteisiin, joiden perusteella pleuradreeni tulisi sulkea tunniksi litran nestevuodon jal-
keen (Durai ym. 2010: 278).

Jos potilaalla esiintyy liiallista vuotoa, on asiasta ilmoitettava laakarille. Hemothoraxissa voi-
daan jo ennakoida etta nestevuodon maara on suurta ja vain vahaisessa vuodossa voidaan
epailla tukosta putkistossa. Koska pneumothoraxissa indikaatio pleuradreenille on ilman esiin-
tyminen pleuraontelossa, niin nestevuodon maara on vahaista tai sita ei ole ollenkaan. (Laz-
zara 2002: 41.)
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Joka kerta kun vuodon maaraa arvioidaan, niin vuodon taso olisi merkittava kellonajan ja pai-
kuin myos putkistosta, silla kerayskammiossa oleva vuoto ei kerro tarkasti sen hetkisesta vuo-
dosta koska siina on sekoittunutta vuotoa pidemmalta ajalta. Vuodon maara ja sen luonne on
kirjattava myos potilasasiakirjoihin. (Coughlin ym. 2006: 40.) Kerayskammiossa olevan veren
lisaksi, tarkkailun kohteita ovat nesteen sameus, joka voi viitata infektioon. Jos neste on sa-

meaa, hiin nesteesta tulisi ottaa nayte analysoitavaksi. (Sullivan 2008: 391.)

Jos potilaasta tulleesta vuotonesteesta otetaan nayte, niin se otetaan suljettavasta liitosput-
kesta eika kerayssailiosta. Tama johtuu siita, etta kerayssailion vuotoneste ei ilmaise pleu-
ranesteen sen hetkista tilaa. Vuodon ollessa vahaista voidaan letkuun tehda silmukka joka
kerryttaa tarpeeksi nestetta naytetta varten. Kun nestetta on keratty tarpeeksi naytteeksi,
pyyhitaan letku antiseptisella taitoksella. Nayte voidaan aspiroida 20 G neulalla tai pienem-
malla. (Roman ym. 2006: 42.) Kasiteltava potilaan vuotoneste on nahtava potentiaalisesti
kontaminoituneena ja sen kasittelyssa on noudatettava standardeja varotoimia (Briggs 2010:
53).

Pleuraontelossa oleva negatiivinen paine on nahtavissa vesilukkokammiosta. Vesilukkokammio
taytetaan steriililla vedella tiettyyn kammiossa merkattuun tasoon saakka esim. 2 cm. Kun
kammion vesitaso nousee ja pysyy taman maaritellyn tason ylapuolella (esim. 2 cm), on poti-
laan pleuratilassa negatiivista painetta. Pleuran kudos voi vaurioitua jos negatiivinen paine on
liilan korkea. Useassa tyhjennysyksikossa on olemassa joko manuaalinen tai automaattinen
venttiili, jolla voidaan vahentaa pleuraontelon liian korkeaa negatiivista painetta. (Roman
ym. 2003: 167.)

Pleuradreenipotilaan hoidossa on huomioitava myods useita muitakin seikkoja. Pleuradree-
nin ja rintakehan tyhjennysyksikon valissa oleva putkisto on tarkastettava rutiininomaisesti
riippuvilta silmukoilta ja taittumisilta, koska tyhjennysyksikon tukkeutuminen aiheuttaa ten-
siopneumothoraxin riskin kasvua. Jotta potilas kykenisi lilkkumaan seka kaantymaan, niin put-
kisto potilaan ja tyhjennysjarjestelman valilla on oltava riittavan pitka. Jotta ehkaistaisiin
silmukoiden muodostuminen letkuihin, niin on muistettava, etta letkut eivat saa roikkua san-
gyn ulkopuolella, vaan ne on laskostettava sangylle potilaan viereen. (Roman ym. 2006: 42.)
Lisaksi on tarkastettava, etta pleuradreeni on kiinni rintakehassa ja varmistettava putkien
liitoskohtien teippaukset. Tyhjennysyksikon kammiot vaihdetaan vain jos niissa on halkeama,
ne ovat rikki tai melkein taynna. (Coughlin ym. 2006: 40.) Kuitenkin Briggsin artikkelissa muis-
tutetaan sailioiden vaihdosta saanndllisin ajoin, joka vahentaa infektioiden riskia. Vaihdon
tiheydessa on huomioitava paikalliset infektioiden ehkaisyn kaytanteet. Lisaksi on valtettava
kammioiden (kerayssailion) ylivuotoa koska se heikentaa dreneroitumistehoa. (Briggs 2010:
53.)
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Tyhjennysyksikko vaihdetaan sulkemalla pleuradreeni. Ensimmaiseksi uusi yksikko on valmis-
teltava valmistajan ohjeiden mukaisesti. Seuraavaksi senhetkinen tyhjennysjarjestelma on
irrotettava pois imusta, jonka jalkeen pleuradreeni suljetaan kumipaisilla/attraumaattisilla
pihdeilla. Liitosletku irrotetaan senhetkisesta tyhjennysyksikosta ja uusi tyhjennysyksikko lii-
tetaan nopeasti. Taman jalkeen pleuradreeni aukaistaan ja liitoskohtien kiinnipysyminen var-
mistetaan paikallisten kaytanteiden mukaan. Jos imua on tarkoitus jatkaa, niin se laitetaan

paalle ja tyhjennysyksikon kammioiden oikeanlainen toiminta arvioidaan. (Lazzara 2002: 42.)

Tyhjennysyksikko/vesilukko on pidettava rintakehdtason alapuolella (Briggs 2010: 52). Sul-
livanin artikkelissa puolestaan sanotaan, etta pleuradreeni on pidettava rintakehatason ala-
puolella. Oli vaihtoehto kumpi tahansa niin ideana tassa on, etta dreneroitunut vuoto ei paase
takaisin pleuraonteloon, joka voisi aiheuttaa dreenin laittoa edellyttaneen tilan pahenemista
seka infektion syntymista. Mutta jos esim. potilasta siirrettaessa tyhjennysyksik-
koa/pleuradreenia on pakko pitaa rintakehatason ylapuolelle, niin vuodon ehkaisemiseksi
putki tulisi taittaa. (Sullivan 2008: 392). Briggsin artikkelissa suositellaan tallaisessa tilantees-
sa pleuradreenin sulkemista kahdella attraumaattisella pihdilla (Briggs 2010: 52). Valttamaton
dreenin sulkeminen tulisi kuitenkin kestaa vain potilassiirron/kuljetuksen verran eika yhtaan
pitempaan. Dreenin sulkeminen potilaan kuljetuksessa ei kuitenkaan ole yleisesti suotavaa.
(Durai ym. 2010: 278.) Dreenissa kiinni olevaa potilasletkua ei saa koskaan kiinnittaa potilaan
vaatteisiin tai sankyyn silla se voi aiheuttaa sen irtoamisen pleuradreenista (Sullivan 2008:
392).

Potilaan kivunhoito on huomioitava koko hoitoprosessin aikana, niin dreenin laiton, sen pai-
kalla olon ja poiston yhteydessa. Potilaan analgesian suunnittelu ja dreenin laittoon liittyva
analgesian toteutus on laakarin vastuulla. Kivunhoidon toteutus on puolestaan sairaanhoitajan
vastuulla niin dreenin paikoillaan olon kuin poiston yhteydessa. (Sullivan 2008: 392.) Ilman ja
nesteiden poisto pleurasta voi olla potilaalle kivulias kokemus. Riittamaton kipulaakitys voi
hidastaa potilaan paranemista ja myos estaa potilasta lilkkumasta ja hanen keuhkojen laajen-
tumista. Allibonen mukaan pleuradreenipotilaan kivunhoidossa kaytetaan potilasohjattua
analgesiaa, transkutaanista hermosimulaatiota, ei-steroidisia tulehduskipulaakkeita tai para-
vertebraalipuudutusta (Allibone 2005). Sullivan toteaa, etta tyypillisimmat kaytannon hoito-
tyossa vastaantulevat kipulaakkeet pleuradreenipotilaan hoidossa ovat dihydrokodeiini ja pa-
rasetamoli. Ne vaikuttavat hanen mielesta potilaan kipuun tehokkaasti. Kivunhoidossa on
myos muistettava ei laakkeelliset menetelmat kuten potilaan ajatusten pois vieminen kivusta
tai potilaan oikea asento. (Sullivan 2008: 392.)

Sullivan mainitsee Owenin ja Gouldin vuonna 1997 tekeman kirjallisuuskatsauksen, jonka pe-

rusteella pleuradreenipotilaan kipulaakityksen tarvetta ei ole tutkittu. Owen ja Gould kuiten-
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kin totesivat, etta tutkimuksenvahyydesta huolimatta kivun tason arviointi ja lieventaminen
eivat ole mitaan mahdottomia tehtavia. On myos muistettava, etta kokemus kivusta on poti-
laalle yksilollista ja pleuradreenin aiheuttaman kivun ja epamukavuuden vahentamiseksi on
sita arvioitava saannollisesti, jotta sopivan analgesian maaraaminen on mahdollista. Sairaan-
hoitajan on huolehdittava, etta potilaalle on maaratty sopiva kipulaakitys ja jos nain ei ole

niin siita on keskusteltava laakarin kanssa. (Sullivan 2008: 392.)

Imun kayttamiseen liittyva paatos pleuraontelon dreneerauksessa on normaalisti laakarin
harkinnan varassa, mutta sairaanhoitajankin on oltava tietoinen siihen liittyvista seikoista.
Sen toimintaidea on siina, etta se lisaa negatiivista painetta pleuraontelossa ja ilman seka
nesteen imemisen kautta avustaa keuhkojen uudelleen laajentumisessa. (Sullivan 2008: 391.)
Imun kayttoa ei suositella pleuradereenipotilaiden hoitoon erikoistuneiden yksikoiden ulko-
puolella (Briggs 2010: 53). Yleisin syy imun kaytolle on epataydellinen keuhkojen uudelleen-
laajentuminen ja/tai jatkuva ilmavuoto (MacDuff ym. 2010: 22). Allibonen artikkelissa maini-
taan, etta jatkuvaa imua kaytetaan myos kun pleuratilassa on suuri nestekertyma (Allibone
2003: 51).

Imun kayttoon liittyvat hyodyt ja kayton ajoitus ovat vaiteltyja aiheita (Briggs 2010: 53).
BTS:n suosituksissa mainitaan, etta imun ei ole todistettu nopeuttavan pneumothoraxin ha-
viamista tai lyhentavan pleuradreenin kayttoaikaa postoperatiivisten tai traumapotilaiden
potilaiden hoidossa. Tietyissa tilanteissa sen kaytto saattaa olla jopa haitallista. (Havelock
ym. 2010: 71.) BTS ei siis suosittele imun rutiininomaista kayttoa. Liian aikainen imun paalle
laittaminen dreenin laiton jalkeen voi erityisesti spontaanissa pneumothoraxissa vauhdittaa
re-ekspansio odeeman kehittymista. Spontaani pneumothorax on voinut ilmeta potilaalla jo
useamman paivan ja sen syy on luultavasti ennestaan vuotaviin hiussuoniin kohdistuva mekaa-
ninen rasitus. (MacDuff ym. 2010: 22.) Henry ym. (2003) ohjeistavat harkitsemaan imun kayt-

toa 48 tuntia sen jalkeen kun pleuran kanavointi on suoritettu (Briggs 2010: 53).

Eraassa tutkimuksessa pyrittiin todistamaan, etta imun liittaminen vesilukkoon keuhkoleikka-
uksen jalkeen ei nopeuta ilmavuodon loppumista. Silla osalla potilaista pleuradreeni oli pel-
kassa vesilukossa kun taas toisessa ryhmassa vesilukko liitettiin imuun. Ilmavuodon kestossa
ei ilmennyt merkityksellisia eroja kahden ryhman valilla. Tulosten perusteella imun liittami-
sella vesilukolliseen dreneerausjarjestelmaan keuhkokirurgisen toimenpiteen jalkeen ei va-
henna ilmavuodon pituutta verrattuna pelkan vesilukollisen dreneerausjarjestelman kayttoon.
(Alphonsoa, Tana, Utleyb, Camerona, Dusseka, Lang-Lazdunskia, & Treasurea 2004: 391.) Lan-
sipennsylvanialaisessa tutkimuksessa myos vertailtiin imuun liitetyn ja imuttoman vesilukon
tehokkuutta alkuvaiheen hoitomuotona keuhkoresektion jalkeen. Tulosten perusteella pelkal-

la vesilukollisella tyhjennysyksikolla hoidetuilta potilailta pleuradreeni poistettiin aikaisem-
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min ja he myos kotiutuivat aikaisemmin. (Antanavicius, Lamb, Papasavas & Caushaj 2005:
416.)

Tutkimuksessa jossa tarkasteltiin pelkan vesilukon kayttoa spontaanin ja iratogeenisen pneu-
mothoraxin hoidossa pelkan vesilukon kaytto todettiin myos turvalliseksi hoitomuodoksi naissa
tiloissa (Reed, Lyons, Luchette, Neu & Howington 2007). MyOs eraan prospektiivisesta tieto-
kannasta tehdyn retrospektiivisen analyysin perusteella pleuradreenin pitaminen pelkassa ve-
silukollisessa tyhjennysyksikossa pulmonaarisen resektion jalkeen on useimmassa ilmavuoto-
ja pneumothorax-tapauksissa turvallista (Cerfolio, Bryant, Singh, Bass & Bartolucci 2005:
816).

Muslim ym. suorittivat satunnaistetun kliinisesti kontrolloidun tutkimuksen. Sen tavoite oli
arvioida jatkuvan alipaineisen imun kayton tehokkuutta veren tyhjennyksessa, keuhkojen laa-
jentumisessa seka hyytyvan hemothoraxin ehkaisyssa penetroivan rintakehan vamman omaa-
villa potilailla. Tassakin tutkimuksessa oli kaksi vertailuryhmaa eli imulla hoidettavat ja vesi-
lukolla hoidettavat potilaat. Tulokset olivat erilaisia edella oleviin tutkimuksiin verrattuna.
Sen perusteella lavistavan rintakehavammaan hoitoon asetetun pleuradreenin liittaminen jat-
kuvaan alipaineiseen imuun edesauttaa keuhkojen laajenemisessa, veren dreneerauksessa ja
ehkaisee hyytyvan hemothoraxin kehittymista. Lisaksi se lyhentaa sairaalassaoloaikaa, pleu-
radreenin poiston aikaa ja vahentaa hyytyvan hemothoraxin tai empyeemna takia seuraavaa
kirurgisen toimenpiteen tarpeellisuutta. (Muslim, Bilal, Salim, Khan, Baseer & Ahmed 2008:
108.)

Jos imun kaytto on tarpeellista, niin tulisi kayttaa korkeavolyymista matalapaineista imusys-
teemia, joka kykenee selviytymaan isoista vuodoista. Pienivolyymista korkeapaineista imua ei
suositella koska se ei selvia nopeasta virtauksesta ja voi sulkea pleuradreenin ja lisata tensio-
pneumothoraxin riskia. (Havelock ym. 2010: 71.) Korkea paineinen korkeavolyyminen imukaan
ei ole sovelias, silla sen kaytosta voi seurata ilman varastamista, hypoksemiaa tai etta ilma-
vuoto jatkuu. BTS suosittelee, etta kun imu liitetaan vesilukolliseen tyhjennysjarjestelmaan,
tulisi imun painetaso saataa 10-20 cm H20 tasolle. (Macduff ym. 2010: 22.) Samaa mielta on
myos Briggs vaikka sanoo, etta tasoa 40 H20 on myos kaytetty (Briggs 2010: 53). On tarkeaa
taas muistaa, etta imun maara tulisi olla laakarin maarittelema. Jos nain ei kuitenkaan ole,
niin Romanin ym. mielesta normaali painetaso on valilla 15-20 cm H20 riippuen kaytettavasta
tyhjennysyksikosta. (Roman ym. 2006: 42.)

Pleuradreenin manipulointia on harrastettu veristen vuotojen kohdalla ehkaisemaan hyyty-
mien aiheuttamaa putken tukkeutumista (Briggs 2010: 52). Kyseessa saattaa olla metodi, jos-
sa putkea puristetaan sormien valissa sen koko pituudelta ilman puristuksen vapauttamista.

Toinen metodi on lypsaminen, jossa pleuradreenia puristetaan varovasti pituussuunnassa niin,
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etta puristusote hellitetaan aina valiaikaisesti. (Lazzara 2002: 40.) Se saatetaan suorittaa

myo0s rullapuristimien avulla (Briggs 2010:52).

Manipulaation rutiininomaista tekemista ei suositella. Dreenin manipulointi nostaa negatiivi-
sen paineen pleuratilassa liian koreaksi ja voi aiheuttaa keuhkokudoksen joutumista puristuk-
seen. (Briggs 2010: 52-53.) Halm teki aiheesta katsauksen, jonka tarkoitus oli luoda yhteenve-
to sen hetkisesta tieteellisesta naytosta, joka liittyy pleuradreenin manipulaatioon. Tarkoitus
oli ensisijaisesti selvittaa, etta lisaako pleuradreenin manipulaatio dreenin avautumista ja
ehkaiseeko se myos postoperatiivisten sydankirurgisten potilaiden sydamen tamponaatiota.
Vaikka sen hetkinen tutkimustieto oli vahaista ja vaatisi enemman tutkimusta, niin kyettiin
kuitenkin tekemaan tietynlaisia johtopaatoksia. Pleuradreenin manipulaatio ei edista dreenin
avoinna pysymista. Ei myoskaan loytynyt patevaa naytto rutiininomaisen manipulaation hyo-
dyista valikarsinan tyhjentymisen edistamisessa sydankirurgian jalkeen. (Halm 2007: 609,
611.)

Vaikka nama metodit ovat kyseenalistettu, niin niita on kuitenkin tutkittu vahan ja vaativat
lisatutkimusten tekoa. Manipulointia kuitenkin viela suoritetaan hatatilanteissa mm. akuutissa
pleuradreenin tukkeutumisessa ja kun potilaassa havaitaan haitallisia oireita ja merkkeja.
Tallaisissa tilanteissa manipulointi on tehtava huolella ja mieluiten asiaan erikoistuneen hen-
kilokunnan toimesta. Akuutissa tilassa oleva potilas kuitenkin edellyttaa erikoislaakarin lau-

suntoa ja siirtamista tehohoidon valvontaan. (Briggs 2010: 52-53.)

Manipuloinnin sijasta tulisi kayttaa muunlaisia tapoja. Eras tapa on asetella potilasletku niin,
etta pleuravuoto paasee virtaamaan mahdollisimman vapaasti ja valttaa riippuvien silmukoi-
den syntymista letkuissa (Briggs 2010: 52). Allibone toteaa, etta tukostilanteessa paras vaih-

toehto on potilasletkun vaihtaminen (Allibone 2005).

Pleuradreenin sulkeminen jakaa laaketieteellisessa kirjallisuudessa mielipiteet puolesta ja
vastaan. Hoitotieteellisen kirjallisuuden perusteella sita ei suositella. (Sullivan 2008:391.) Sita
ei siis pitaisi harrastaa rutiininomaisesti esim. potilaan sankyyn siirron yhteydessa. Myos kup-
livan pleuradreenin eli vesikuplien esiintyminen vesilukkosailiossa, sulkeminen on ehdotto-
masti kiellettya. (Briggs 2010: 52.) Varsinkin jos kyseessa on bronkopleuraalinen fisteli, jossa
kuplimisen esiintyminen on yleista, pleuradreenia ei saa sulkea (Durai 2010: 278). Sulkeminen
ehkaisee ilman poistumisen pleuraontelosta ja voi pahimmillaan johtaa tensiopneumothora-
xiin. Jotkin tilanteet kuitenkin edellyttavat pleuradreenin lyhytaikaista sulkemista. Naita ovat
rintaontelon tyhjennysjarjestelmassa olevan vaurion (vaurio potilasputkessa tai varsinaisessa
tyhjennysyksikossa) paikantaminen, tyhjennysyksikon vaihtaminen tai potilasletku irtoaa pleu-
radreenista. Eli sulkeminen ehkaisee naissa tilanteissa ilman paasyn pleuraonteloon. (Briggs

2010: 52.) Eraassa lahteessa kuitenkin opastettiin, etta jos pleuradreeni irtoaa potilasputkes-
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kaisena vesilukkona. (Roman ym. 2003: 167.) Pleuradreenin sulkua saatetaan myos harrastaa
kun halutaan hidastaa pleuraontelosta tulevaa liiallista ja nopeaa nestevuotoa ja nain ehkais-
ta keuhkon re-ekpansio 6deeman syntymista. Vuoto ei saisi kuitenkaan pysahtya kokonaan. On
myos olemassa potilasputkeen liitettavia tai niissa jo olevia porttiklipseja jotka hidastavat
pleuravuotoa. Sulkeminen voi tulla myos kyseeseen katastrofaalisessa hemothoraxissa liialli-

sen verenvuodon ehkaisemiseksi. (Briggs 2010: 52.)

Sulkemisessa tulisi kayttaa attarumaattisia pihteja. On olemassa pleuradreenipuristimia joi-
denka matalat pinnat eivat pure dreeniputken pintaa. Jos naita ei ole kaytossa, voi kayttaa
esim. arteriapihteja. Pihdin paat on kuitenkin peitettava esim. happiletkunpatkilla jotka eh-
kaisevat dreeniputken leikkaantumisen. Pihtien tulisi olla aina lahettyvilla. (Briggs 2010: 52.)
Pihteja tulisi sulkemisessa olla kaksi, joista toinen laitetaan dreenin ylapuolelle ja toinen ala-
puolelle (Sullivan 2008: 391).

Pleuradreenipotilaan hoidonaikaisessa kirjauksessa pitaisi huomioida tiettyja seikkoja. Ro-
manin ym. artikkelin mukaan kirjauksessa tulisi nakya hoidon aloituksen kellon aika ja paiva-
maara, paalle laitetun imun maara, potilaan hengityksen status, ilmavuodon esiintyminen,
tyhjennysyksikon kammion nestetason vaihtelut, nestevuodon maara ja laatu, komplikaatioi-
den esiintyminen seka potilaan ohjaus. Sairaanhoitajan tulisi myos kirjata potilaan sidosten
vaihto tai vahvistaminen, analysointia varten tehty naytteen otto ja potilaan ihon kunto.
(Roman ym. 2003: 168.)

5.4.5 Pleuradreenipotilaan hoidon ongelmat ja niiden ratkaiseminen

Hoidon aikana pleuradreeni voi lahtea vahingossa pois rintakehasta, joka voi aiheuttaa
avoimen pneumothoraxin kehittymisen. Jos potilaalle on tehty aiemmin sulkuommel dreenin
laittokohtaan, niin dreenin irrotessa ommel tulisi vetaa heti kiinni, ettei ilmaa paase pleura-
onteloon. Lisaksi potilaan vitaaleja elintoimintoja on tarkkailtava ja asiasta on tiedotettava
laakintaryhmaa. (Allibone 2003: 52.) Romanin ja Mercadon mukaan tassa tilanteessa haavan
kohdalle on laitettava valittomasti steriili taitos ja ilmoitettava asiasta laakarille. Pleuraput-
ken irtoaminen saattaa edellyttaa uuden dreenin laittamista. Okklusiivista sidosta ei saisi tas-
sa tilanteessa kayttaa, silla se voi kasvattaa tensiopneumothoraxin riskia. (Roman ym. 2006:
42.) Lazzaran mielesta kuiva steriili taitos tulisi teipata vain kahdesta tai kolmesta sivusta jos
haava-alueelta kuuluu ilmavuotoa. Talloin pleuraontelosta tuleva ilma paasee pakenemaan ja

tensiopneumothoraxin riski vahenee. (Lazzara 2002: 42.)
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Pleuradreeni voi myos irrota potilasputkesta. Allibonen mielesta pleuradreeni tulisi valitto-
masti sulkea ja liittaa uuteen steriiliin rintakehan tyhjennysjarjestelmaan jos tarpeellista.
Laakintaryhmalle on ilmoitettava tilanteesta. Potilaalle saatetaan maarata thorax-kuvan ot-
taminen. (Allibone 2003: 52.) Romanin ja Mercadon mielesta potilasletkun irrotessa luodaan
lasletkun yhdistaja ei ole kontaminoitunut, niin sen jalkeen kun sen paa on puhdistettu alko-
holilla, voidaan se taas yhdistaa dreeniin. Kontaminoitunutta potilasletkun yhdistajaa ei voi
liittaa takaisin dreeniin vaan koko tyhjennysjarjestelma on vaihdettava uuteen. Putkien lii-
toskohta tulisi teipata huolella kiinni yksikon ohjeistuksen mukaisesti. (Roman 2006: 42.) Tyh-
jennysyksikko voi myos kaatua. Talloin se tulisi nostaa valittomasti pystyyn koska vesilukon

yhdensuuntaisen vuodon periaate ei ole enaa voimassa. (Allibone 2003: 52.)

5.4.6 Sairaanhoitajan suorittama pleuradreenin poisto

Hunterin mukaan sairaanhoitajan tulisi olla mahdollisuus hyodyntaa tarkoituksenmukaisia tie-
toja ja taitoja, jotta pleuradreenin poiston suorittaminen olisi asiantuntevaa ja turvallista.
Sairaanhoitajan tulisi myos pystya tunnistamaan ja ymmartamaan toimenpiteeseen liittyvat
komplikaatiot. Kaikista toimenpiteen osa-alueista kirjallisuus ei kuitenkaan kykene tarjoa-
maan yksimielista tukea. Sen vuoksi sairaanhoitajan tulisi tarkastella paikallisia kaytanteita
ennen naiden ohjeistusten hyodyntamista tyossansa. Toimenpiteen suorittamisessa tulisi myos

kayttaa omaa harkintakykyansa. (Hunter 2008: 38.)

Dreenin poistossa tulisi olla kaksi henkiloa, joista toinen poistaa dreenin ja toinen sitoo punk-
tiohaavassa olevat ompeleet kiinni. Jotta potilas olisi yhteistyohaluinen ja pystyisi antamaan
sanallisen suostumuksensa, on hanelle selitettava suoritettava toimenpide. Hanelle on myos
annettava mahdollisuus keskustella tai ilmaista mieleltansa painavat huolen aiheet. (Hunter
2008: 35-36.) Eraan lahteen mukaan ennen dreenin poistoa sairaanhoitajan on tiedettava po-
tilaan viimeisimmat veritulokset, koska alhainen verihiutaletaso saattaa johtaa liialliseen ve-
renvuotoon. Voi olla myos hyva tietaa potilaan trombolyytisista laakkeista ja konsultoitava

laakaria ennen potilaan pleuradreenin poistoa. (Sullivan 2008: 392.)

Pleuradreenin poistaminen voi aiheuttaa potilaalle kipua. Hunterin artikkelin mukaan kipulaa-
kitys tulisi antaa vahintaan puoli tuntia ennen pleuradreenin poistoa. (Hunter 2008: 36.) Laz-
zaran mukaan kipulaakityksen on annettava vaikuttaa vahintaan varttitunti ennen dreenin
poistoa (Lazzara 2002: 43). Allibone puolestaan vain toteaa, etta kipulaakkeen vaikutuksen
alkamiselle on varattava riittavasti aikaa ennen dreenin poistoa (Allibone 2003: 53). Jarkevin-

ta tassa tilanteessa on varmaan selvittaa Pharmaca Fennicasta potilaalle maaratyn laakkeen
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vaikutuksen alkaminen. Lazzara mainitsee, etta potilasta on varoitettava siita, etta pleura-
dreenin poiston jalkeen hanella saattaa ilmeta kipua (Lazzara 2002: 43). Kivun taso tulisikin
uudelleen arvioida dreenin poiston jalkeen. Jotta potilas kykenisi lilkkkumaan ja yllapitamaan
pystyasennon, joka helpottaa syvien hengitysten tekemista, kipulaakityksen lisaaminen voi
olla tarpeellista. (Hunter 2008: 38.)

enaa ilmene ilmavuotoa eli veden kuplimista vesilukkokammiossa, keuhkot ovat uudelleenlaa-
jentuneet radiologisen tutkimuksen perusteella, vuorokautinen dreenieritteen maara on va-
haista ja potilaan hengitys on palautunut normaaliksi. (Hunter 2008: 36.) Roman ja Mercado
maarittelevat ajan, jonka aikana ilmavuotoa ei ole ilmennyt 24-48 tunniksi (Roman ym. 2006:
43) ja joko 24 tai 48 tuntia on muissakin lahteissa maaritelty ilmavuodoton aika. Se miten pal-
jon vahainen vuorokautinen vuodon maara on, nayttaa olevan taman kirjallisuuskatsauksen eri
ohjeistusten perusteella epaselvaa. Sen maara nayttaa vaihtelevan alle 100 ml ja alle 200 ml
valilla. Esimerkiksi Allibonen kirjoittamassa artikkelissa se on 100-150 ml vuorokaudessa (Alli-
bone 2005). BTS:n suosituksissa se on puolestaan alle 200 ml vuorokaudessa (Havelock ym.
2010: 67).

Eraassa tutkimuksessa vertailtiin dreenin poiston turvallisuutta ja tehokkuutta kun paivittai-
sen dreenieritteen maara oli 150 ja 200 ml. Tutkimuksen johtotulokset olivat, etta pleura-
dreenin poistaminen on turvallista kun paivittaisen dreenieritteen maara on 200 ml. (Hessami,
Najafi & Hatami 2009: 33.) Eraassa toisessa tutkimuksessa pleuradreeni poistettaisiin 24 tun-
nin kuluttua video-avustetusta torakoskooppisesta lobektomiasta, kun ilma-vuotoa ei esiinty-
nyt ja vuodon maara 24 tunnin aikana on 400 ml tai vahemman. Tassa tutkimuksessa dreenien
poistojen maara 24 tunnin sisalla oli 58.8 %. Mahdollisimman aikaista pleuradreenin poistoa
perustellaan silla etta se laskee kustannuksia, johtaa lyhyempiin sairaalassaoloaikoihin seka
minimoi potilaan sairastuvuutta. (Gottgens, Siebenga, Belgers, Van Huijstee & Bollen 2010:
575.)

Hoitava laakari voi suosia pleuradreenin sulkemista ennen sen poistamista hetkeksi jolla
laakari pyrkii testaamaan potilaan toleranssia. Tama kaytanto on kyseenalaistettu. Jos pleu-
raontelossa on viela ilmaa ja pleuradreeni on suljettu, ilma ei paase pois ja seurauksena voi
olla tensiopneumothorax. Taman vuoksi on muistettava, etta pleuradreenia jonka vesilukossa
ilmenee kuplimista, ei saa sulkea. (Briggs 2010: 52.) Poikkeustapauksia kuitenkin on, kuten
edella on tullut ilmi. Myoskaan dreenin sulkemista ennen kuin se irrotetaan, ei suositella silla
sen ei ole todistettu saavuttavan enaa minkaanlaista hyotya koska keuhkojen pitaisi olla jo
kokonaan laajentuneet (Hunter 2008: 36). Allibonen kirjoittaman artikkelin mukaan dreenin
pitaisi kuitenkin olla poiston aikana suljettu, jos pleuradreenin alkuperainen indikaatio on

ollut pneumothorax (Allibone 2005). Jos dreeni kuitenkin paatetaan sulkea, tulisi sairaanhoi-
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tajan tarkkailla potilaasta tensiopneumthoraxin merkkeja, jotka on lueteltu edella. Jos poti-
laan tilassa ilmenee huononemisen merkkeja, on pleuradreeni avattava valittomasti ja imu

otettava uudelleen kayttoon. Asiasta on myos ilmoitettava laakarille. (Roman ym. 2003: 168.)

Imun kaytto poiston yhteydessa nayttaa olevan lahteiden perusteella hieman ristiriitainen
seikka. Hoidon aikana imua on saatettu kayttaa ilman tai nesteen poistumisen tehostamiseksi.
Hunterin artikkelissa dreenin poistossa imu suositellaan kytkettavaksi pois paalta tensiopneu-
mothoraxin muodostumisen ehkaisemiseksi. (Hunter. 2008: 36.) Lazzaran mukaan jos laakari
paattaa imun sulkemisesta, niin se tulisi ottaa pois paalta 24 tuntia ennen pleuradreenin pois-
toa. Talloin pleuradreeni on liitettyna pelkkaan vesilukolliseen tyhjennysyksikkoon, jolloin
tulisi tarkkailla laheisesti potilaan hengityksen heikkenemisen mahdollisia merkkeja. Syita
tarkkailuun ovat pneumothoraxin uusiutumisen riski tai pelko siita, etta keuhkot eivat kykene
pysymaan laajentuneina. (Lazzara 2002: 43.) BTS:n suosituksissa puolestaan sanotaan, etta
jos harkitaan dreenin poistoa imu paalla, on dreenin oltava jonkin aikaa pelkalla vesilukolla
siis imu pois kytkettyna, jolloin pneumothoraxin uusiutumisen riski saattaa laskea. Suosituk-
sissa kuitenkin mainitaan, etta on tehty pienimuotoisia tutkimuksia, jotka ovat eri milta tasta
kaytannosta. BTS:n suositusten laatijoiden mukaan ei ole tehty tutkimuksia jotka tukisivat
paatoksia imun paalla/pois paalta olemisesta dreenin poistoon liittyvissa tilanteissa. He myos
myontavat, etta tavallinen kaytanto on pleuran imun jalkeen tai ennen dreenin poistoa sallia
ilmavuodon tai nestevuodon tapahtuminen pelkalla vesilukolla. Talla tavoin varmistutaan sii-

ta, etta pneumothorax ei uusiudu kun imu ei ole enaa paalla. (Havelock ym. 2010: 72.)

Merkittavin komplikaatio pleuradreenin poistossa on uusiutuva pneumothorax. Potilaan
sisaan hengitys dreenin poiston aikana imaisee ilmaa pleuraonteloon. Taman valttamiseksi on
olemassa kaksi potilaan suorittamaa manooveria, joiden ansiota dreeni poistetaan potilaan
syvan sisaan hengityksen jalkeen ehkaisten potilaan hengittamisen ja ilman paasemisen pleu-
raonteloon pleuradreenin poiston aikana. Toinen liittyy dreenin poistoon potilaan uloshengi-
tyksen loppuvaiheessa ja toinen sisaan hengityksen loppuvaiheessa. (Briggs 2010: 54-55.) Alli-
bonen mukaan tarjolla olevasta kirjallisuudesta ei l0ydy perusteita sille, etta jokin naista
kahdesta metodeista olisi toistaan ylivertaisempi dreenin poiston aikana (Allibone 2005). Sul-
livan (2008: 392) ja BTS:n suositukset (2010: 72) mainitsevat Bellin ym. suorittaman prospek-
tiivisen tutkimuksen jossa vertailtiin naita kahta toimintatapaa. Tutkimuksen lopputuloksena
oli, etta kummatkin metodit ovat yhta turvallisia silla kummassakin metodissa pneumothora-
xin uusiutumisen riski on samaa tasoa. Tutkimuksen tekijoiden mukaan kummankin metodin
voi perustella hengityksen mekaniikan avulla. Uloshengityksen loppuvaiheessa paine-erot
pleuraontelon ja ympariston valilla ovat vahentyneet, jolloin ilmavirran paasy tahattomasti
pleuraonteloon dreenin poiston aikana on minimaalista. Sisaan hengityksen loppuvaiheessa
puolestaan keuhko on kokonaan laajentunut, jonka seurauksena pleurakalvot ovat tiiviisti toi-
siaan vasten. (Bell, Ovadia, Abdullah, Spector & Rabinovici 2001: 674.)
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Lahteissa kuvataan kaksi potilaan suorittamaa toimintatapaa, joiden aikana pleuradreeni voi-
daan poistaa. Ensimmaisessa vaihtoehdossa potilas pyydetaan tekemaan pari syvaa hengitysta
ja pidattamaan hengitystaan kolmannen sisaan hengityksen loppuvaiheessa, jonka aikana
dreeni poistetaan (Sullivan 2008: 392). Toinen tapa on nimeltaan Valsalvan manooveri. Siina
potilasta pyydetaan uloshengityksen loppuvaiheessa pidattamaan hengitysta ja yrittaen sa-
malla hengittaa aanihuulia vasten, jonka aikana dreeni poistetaan (Hunter 2008: 36). Tilanne

muistuttaa mita tahansa ponnistustilannetta esimerkiksi jonkin raskaan esineen nostoa.

Hunter painottaa, etta ennen toimenpiteen suorittamista potilasta pitaisi neuvoa oikeanlaisen
hengitys manooverin suorittamisessa ja annettava aikaa sen harjoittelussa. Hanen mukaansa
potilaan olisi oltava miellyttavassa pystysuorassa asennossa. Talloin potilas pystyy suoritta-
maan opetettua hengitysmanooveria kun dreenin poisto suoritetaan. Jotta pleuradreenin si-
jaintikohta tulee parhaiten esille, tulisi dreenin puoleisen kaden olla rintakehan ylapuolella
poissa tielta. Lisaksi jotkin potilaat saattavat saada lisatukea toimenpiteen ajaksi halaamalla

heidan eteensa asetettua tyynya. (Hunter 2008: 36.)

Toimenpidetta suorittavan sairaanhoitajan kannattaa kerata dreenin poistossa tarvittavat
valineet ja tarvikkeet etukateen, jotta valtyttaisiin mahdollisilta keskeytyksilta ja viivastyk-
silta. Talla tavoin pystytaan takaamaan toimenpiteen suorittamisen turvallisuus ja tehokkuus.
(Hunter 2008: 36.) Vain kahdessa lahteessa oli taydellinen luettelo tarvittavista valineista ja
tarvikkeista. Muissa saatettiin vain muistuttaa tarvikkeiden etukateen keraamisesta tai mai-
nittiin toimenpiteen selostuksen yhteydessa joitakin tarvittavia valineita. Coughlin ym. luet-
telivat tarvittaviksi valineiksi ompeleen poistopakkauksen, maaoljyisen taitoksen, okklusiivis-
ta teippia seka 10 x 10 cm sidoksia (Coughlin ym. 2006: 41). Hunterin lista oli puolestaan yksi-
tyiskohtaisempi. Siihen kuului sidontakarry, kasien desinfektioaine, kasineet toimenpiteen
suorittajalle ja avustajalle, steriili ommelten leikkuri, silmasuojat, teravien esineiden sailio ja
kliinisenjatteenroskapussi. Tarvittaessa haavanpuhdistukseen saattaa tarvita steriileja taitok-
sia seka paikallisten kaytanteiden mukaisen ihonpuhdistusaineen (esim. 0.9 % NaCl). (Hunter
2008: 36.) Lazzara puolestaan muistuttaa itsensa suojaamisesta toimenpidetta varten roiske-

vaaran vuoksi (Lazzara 2002: 43).

Pleuradreenin poiston vaiheet on kuvattu Hunterin kirjoittamassa artikkelissa (2008: 36-37)
erittain yksityiskohtaisesti. Seuraavaksi tama prosessi kaydaan lapi hyodyntaen Hunterin te-
kemaa ohjeistusrunkoa, mutta samalla kuitenkin huomioiden muissa aiheetta kasittelevissa

artikkeleissa nakyvat eroavaisuudet prosessin eri vaiheista.

Toimenpiteen suorittajan tulisi aluksi pesta ja kuivata katensa huolellisesti, jotta kontami-

naation riskia saataisiin minimoitua. Samasta syysta toimenpiteen suorittajan seka avustajan
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olisi puettava ylleen esiliina/suojatakki. Sidoskarry tulisi valmistella yksikon paikallisten oh-
jeiden mukaisesti. Jotta suoritettava toimenpide olisi steriili, on karryssa olevien tarvikepak-
kausten ja puhdistusainepullojen eheys ja viimeinen kayttopaivamaara on tarkastettava ja
vioittuneet tarvikkeet hylattava. Sidoskarry, jossa on tarvittavat valineet ja tarvikkeet esilla
otetaan toimenpiteen suorittajan lahelle. Potilaalle suoritettavassa toimenpiteessa on huomi-
oitava yksityisyys esim. potilashuoneessa valiverhojen vetaminen. Jottei toimenpiteen suorit-
tajien tarvitsisi kumarrella toimenpiteen aikana, on potilassanky muistettava nostaa sopivalle
korkeudelle. (Hunter 2008: 36.)

Karryssa olevat valineet ja tarvikkeet valmistellaan kayttovalmiiksi. Pleuradreenin sijaintikoh-
ta on arvioitava ja jos haava-alueen likaisuuden vuoksi se on puhdistettava, steriili kasinepak-
kaus, taitospakkaus seka muut puhdistuksessa tarpeelliset valineet on aukaistava steriilille
alueelle. Kaikkia haavoja ei valttamatta ole peitetty sidoksella koska haava-aluetta halutaan
tarkkailla paivittain talla tavoin. Jos haavalla on jokin suojaava sidos, niin puhdistustarvikkei-
ta ei tarvitse avata vasta ennen kuin huolellinen pleuradeenin asetusalueen arviointi on tehty.
On myos muistettava, etta steriilin alueen ulkopuolelle tippuneita tai muuten kontaminoitu-
neita valineita ei saa kayttaa toimenpiteessa. Jotta pleuradreenialue saadaan hyvin nakyville,
edessa olevat potilaan vaatteet ja vuodevaatteet on siirrettava syrjaan. Potilaan ja pleura-
dreeniletkujen alapuolelle tulisi asettaa imukykyinen pyyhe, joka imee dreenista tihkuvaa

nestetta ja vahentaa talla tavoin kontaminaatioriskia. (Hunter 2008: 37.)

Seuraavaksi toimenpiteen suorittajan tulisi infektioiden vahentamiseksi desinfioida katensa ja
pukea kasineet yllensa. Jos haava-alueella on suojaava sidos, on se poistettava varovasti. Si-
doksen poiston yhteydessa olisi tarkkailtava potilaasta mahdollisia epamukavuuden tunteita.
Paalla olleesta sidoksesta tulisi huomioida mahdollinen tulehdusnesteen tai markivan vuodon
laatu ja maara. Suojasidos tiputetaan sen jalkeen sidoskarryn reunaan liitettyyn jatepussiin,
jonka jalkeen kaytetyt kasineet riisutaan ja tiputetaan samaan paikkaan. Taman jalkeen ka-
det pestaan ja kuivataan huolellisesti ja puetaan uudet kasineet ja silmasuojat. (Hunter 2008:
37.)

Seuraavaksi tulee tarkastaa kanavointivaiheessa tehdyt ompeleet, joista toinen ankkuroi
dreenin kiinni ihoon ja toinen on ommeltu tulevaa haavan sulkua varten (Hunter 2008: 37).
Allibone mainitsee, etta jos sulkeva ommel ei etukateisarvioinnin perusteella tule sulkeutu-
maan ongelmitta on asiasta tehtava ilmoitus silla uusien ommelten tekeminen ennen pleura-
dreenin poistoa saattaa olla tarpeellista (Allibone 2005). Hunterin artikkelissa sanotaan, etta
joillakin potilailla ei ole kuin haavan sulkuun tehty ommel (Hunter 2008: 37). Kuitenkin Briggs
muistuttaa etta tilanteissa, joissa potilaalle on laitettu pienikokoinen pleuradreeni, haavaa
sulkevaa ommelta ei valttamatta ole ja dreenin poiston jalkeen haava-alue vain peitetaan

okklusiivisella sidoksella (Briggs 2010: 54). Sulkevan ompeleen paat on loydettava, avattava
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ja loysattava jolloin avustaja kykenee dreenin poiston jalkeen vetamaan ompeleen kiinni.
Solmulla sidottujen ompeleiden paat on leikattava auki steriililla ompeleen leikkurilla, solmu-
jen alapuolelta. (Hunter 2008: 37.) Sullivan arvioi, etta sopiva pituus ompeleiden paille olisi
noin 5 cm rintakehasta, jolloin solmujen teolle on riittavasti lankaa (Sullivan 2008: 392). Jos
haava-alueella eli ompeleiden paalla on viela kuivunutta verta, kannattaa se puhdistaa sterii-
leja kasineita, taitoksia ja puhdistusainetta kayttaen jotta dreenin poistovaiheessa ei tule
ongelmia (Hunter 2008: 37).

Mahdollinen ankkuroiva ommel tulisi katkaista solmun alapuolelta, silla tavalla etta ihopinnan
ylapuolella oleva ommelmateriaali ei mene sita poistettaessa ihon sisalle. Talloin vahenne-
taan taas infektion riskia. Kun ommelleikkuria ei enaa kayteta, on se pudotettava teravien

esineiden sailioon. (Hunter 2008: 37.)

Toimenpiteen suorittajien ollessa valmiita, pyydetaan potilasta suorittamaan hanelle neuvot-
tu hengitys manooveri ja kun potilas pidattaa hengitystaan (riippuen mita tekniikkaa hyodyn-
netaan) dreeni poistetaan ripealla ja sujuvalla otteella. Pleurakalvon repeaminen voi olla
mahdollista johtaen pneumothoraxiin jos tarpeellisia alkuvalmisteluita ei ole tehty ja dreeni
poistetaan liian nopeasti. Kun pleuradreeni on poistettu, avustaja vetaa ihossa olevan ompe-
leen valittomasti kiinni ja sulkee sen tuplasolmulla. Nain on luotu ilmatiivis sinetti, joka eh-
kaisee ilman paasyn pleuraonteloon ja pneumothoraxin syntymisen. Taman jalkeen potilaalle

voi antaa luvan hengittaa normaalisti. (Hunter 2008: 37.)

Haava-aluetta on hyva tarkkailla. Mahdollinen haava-alueella oleva vuoto tai verihyytymat on
syyta puhdistaa aseptisen tekniikan mukaisesti (Hunter 2008: 37). Niin Allibonen (2003: 54)
kuin Hunterinkin (2008: 37) artikkeleista ilmenee, etta oikeanlaisesta sidosmateriaalista ky-
seisen haava-alueen paalle ei ole olemassa minkaanlaisia patevia todisteita. Avreyn (2000)
mukaan haavan paalle riittaa kuiva sidos, jos sulkeva ommel on tarpeeksi kirealla ja varmasti
suljettu. Malletin ja Doughertyn (2000) mielesta haavan paalle tulisi laittaa okklusiivinen si-
dos. (Allibone 2003: 54.) Myos Lazzara ehdottaa haavan paalle okklusiivista sidosta (Lazzara
43). Doughertyn ja Listerin (2004) mielesta haavan paalla oleva sidos ei saa olla okklusiivinen
(Sullivan 2008: 393). Allibone (2005), Roman ja Mercado (2006: 43) seka Coughlin ym.
(2006:41) ehdottavat haavan paalle maadljyista taitosta. Vahainen heravuodon esiintyminen
on kuulemma normaalia haavan sulkemisen jalkeen. Maaoljyinen suoja voidaan korvata 48-72
tunnin kuluttua jollain muulla sidoksella esim. laastarilla jos haavalla esiintyy enaa vain pien-

ta vuotoa (Roman ym. 2006: 43).

Viimeiseksi varmistetaan etta potilaan asento on miellyttava ja tuetaan hanet pystyasentoon
tyynyjen avulla. Potilasta pyydetaan halyttamaan henkilokunta paikalle, jos hanella ilmenee

hengitysvaikeuksia tai hengenahdistusta. (Hunter 2008: 37.) Avustaja irrottaa potilasletkun
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pleuradreenista ja laittaa sen kliinisten jatteiden pussiin. Tyhjennysjarjestelma sinetoidaan
kiinni ja pleuradreenista mitataan vuoto, jonka jalkeen se havitetaan. Lopuksi esilii-
na/suojatakki ja kasineet riisutaan ja laitetaan roskapussiin ja kadet pestaan ja kuivataan
huolellisesti. Lisaksi riisutaan myos silmasuojat. Toimenpide ja mahdollinen vuodon maara
kirjataan. (Hunter 2008: 37.)

Toimenpiteen jalkeisen thorax-kuvan ottamisesta ollaan lahteissa kahta mielta. Esimerkiksi
Hunterin artikkelissa suositellaan thorax-kuvan ottamista, jotta ollaan varmoja siita etta
pneumothorax ei ole uusiutunut (Hunter 2008: 38). Briggsin artikkelissa todetaan, etta thorax-
kuvan ottaminen dreenin poiston jalkeen on tavallista, mutta tutkitun tiedon perusteella sen
suorittaminen rutiininomaisesti ei olisikaan valttamatonta (Briggs: 2010: 55). Durain ym. mu-
kaan tutkitun tiedon perusteella thorax-kuvan ottaminen on tarpeellista vain jos potilaassa
ilmenee pleuran vuotoon liittyvia oireita (Durai ym. 2010: 279). Briggsin mielesta toimenpi-
teen jalkeen potilaan hengityksen tilan arviointia ei saa kuitenkaan unohtaa (Briggs 2010: 55).
Taydelliseen hengityksen arviointiin tulisi koostua hengityksen rytmin, hengitysfrekvenssin,
rintakehan apulihasten kayton ja liikkeiden symmetrian, ihon varin seka happisaturaation
tarkkailusta (Hunter 2008: 38).

Jos pleuradreenin poiston aikana ilmenee ongelmia, sairaanhoitajan on osattava toimia tal-
laisissa tilanteissa oikein. Ensimmainen ongelma voi olla etta ommel ei sulje haavaa riittavan

hyvin. Ompeleen arvioinnissa voi ilmeta etta ommel on liian kirea eika kykene liikkumaan tar-
peeksi vapaasti sulkeakseen haavaa kokonaan tai nykyinen ommel tulisi sulkemaan ainoastaan
haavan reunat. Kaikissa mahdollisissa epailyksissa laakaria on pyydettava arvioimaan ommel,

silla potilaalle saatetaan joutua tekemaan uusi ommel paikallispuudutuksessa. (Hunter 2008:

38.)

Sulkeva ommel saattaa myos katketa sen sitomisen aikana. Hunter ehdottaa tassa tilanteessa
haavan reunojen kiinni puristamista ja sen peittamista okklusiivisella sidoksella. Asiasta on
ilmoitettava laakarille koska potilaalle on tehtava paikallispuudutuksessa uudet ompeleet ja
otettava myos thorax-kuva. Potilaalle on myos tehtava hengityksen tilan arviointi. (Hunter
2008: 38.)

Ongelmana voi olla myos se, ettei potilas kykene pidattamaan hengitystaan pleuradreenin
poiston yhteydessa. Tama ongelma on kuitenkin ratkaistava jo ennen toimenpiteen suoritta-
mista, silla dreenin poisto tulee toteuttaa potilaan hengityksen pidattamiskyvyn perusteella.
Saattaa olla myos etta toimenpiteen suorittaja ei saa vedettya dreenia pois rintakehasta. Tas-
sa tilanteessa vetaminen on lopetettava ja kutsuttava laakari paikalle arvioimaan asiaa. Tho-
rax-kuvan tekeminen on tarpeellista pleuradreenin sijainnin paikantamiseksi. (Hunter 2008:
38.)
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Jos pleuradreenin poiston jalkeen kuulee ilmavuotoa haavasta, haavan reunat on puristettava
yhteen, jotta ilman pakeneminen ja joutuminen haavaan lakkaisi. Ompeleen tulisi normaa-
leissa tilanteissa riittaa ihon sulussa ja ilmavuodon ehkaisyssa. Kuitenkin haavan paalle joko
rutiininomaisesti tai tassa ongelmassa voi kayttaa ihon sulkuun tarkoitettavaa liimautuvaa
materiaali/teippia. Potilas on tuettava pystysuoraan istuma-asentoon ja myos tarkkailtava
merkkeja pneumothoraxista. Laakari on myos halytettava heti paikalle. Potilaasta tehdyt ha-

vainnot on muistettava kirjata. (Hunter 2008: 38.)

6  Opinnaytetyoprosessin arviointi ja pohdinta

Olen aiemmin tehnyt parin kanssa ammattikorkeakoulutasoisen opinnaytetyon ja tiesin jo
valmiiksi, etta opinnaytetyon tekeminen on haasteellinen, aikaa vieva ja tyolas prosessi. Se
kuitenkin muuttui odotettua raskaammaksi ja aiheutti valilla turhautumisen tunteita. Eraita
syita sen raskauteen on sen tyostaminen yksin, lahteiden ollessa melkein sataprosenttisesti
englanninkielisia, itse asetettu aikataulu sen valmistumiselle seka kokemattomuus pleura-
dreenin kaytosta. Lisaksi kirjoitusvaiheessa noin kymmenen eri lahteen samanaikainen vertai-
lu samasta aiheesta esim. toimenpiteeseen liittyvat valmistelut oli raskas osio opinnaytetyos-
sa. Tassa osiossa erityisesti kokemattomuus pleuradreenin kaytosta aiheutti ongelmia lahtei-

den sisallon arvioinnissa. Myos englanninkielisten termien kaantaminen suomeksi oli melko

Suurin urakka opinnaytetyossa oli lahteiden haun suorittaminen seka sopivien lahteiden valin-
ta. Suurin osa lahdehauista on tehty ilta-aikaan. Samana iltana on tehty useampia eri hakuja,
joka oli huono ratkaisu koska vasymyksen taso oli talloin suurempi. Vasymys puolestaan saat-
toi vaikuttaa arviointikykyyn ja paatoksentekoon. Vasymys saattoi johtaa tekemaan paatoksia,
jotka eivat olleet systemaattisen haun mukaisia. Jarkevinta olisi ollut tehda paivaaikaan muu-
tama haku kerrallaan. Hakuprosessin ja valittavien lahteiden paatoksenteon puutteellisuuteen
saattoi myos vaikuttaa se, etta koko prosessi oli yhden henkilon tekema. Myos halu saada ha-
kuprosessi nopeasti pois alta saattoi vaikuttaa paatokseen tehda samana iltana useampia ha-
kuja ja suorittaa otsikkoon perustuva lahteiden valinta myos ilta-aikaan. Nyt loppuvaiheessa
minua on jaanyt harmittamaan, etta aloitin kevaalla ja kesalla hakemaan lahteita vapaalla
haulla enka tehnyt valittomasti systemaattista hakua. Jarjestelmallisemmalla alkuvaiheen
haulla opinnaytetyohon olisi kulunut vahemman aikaa. Tietenkin systemaattisessa haussa on

ongelmana se, etta haun ulkopuolelle voi jaada hyodyllisia lahteita.

Opinnaytetyoprosessi oli suurimmaksi osaksi yksintyoskentelya, johon kului useita tyotunteja.

Hyvia puolia yksintyoskentelyssa on etta pystyt itse maarittelemaan aikataulun tyon tekemi-
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selle ja paattamaan itsenaisesti tyon rakenteesta. Yksintyoskentelyssa sinulle saattaa myos
kertya enemman kokemusta opinnaytetyon teon eri vaiheista kuin paritoissa. Huonoja puolia
siina puolestaan on, etta yksintyoskentely on raskasta ja siina saattaa tulla helposti sokeaksi
omalle tydlleen. Arsyttavinta tyoskentelyssa oli varsinaisen opinndytetyon ja vapaa-ajan erot-
taminen toisistaan. Varsinkin kotona tyoskentely saattoi aiheuttaa sen, etta opinnaytetyon
teko saattoi laajentua koko paivan kestoiseksi.

Tiedustelin tietenkin ajoittain ohjaajaltani Hannele Moisanderilta mielipidetta opinnaytetyoni
etenemisesta ja sain hanelta patevaa ohjausta ja hyvia ideoita. Ohjaajani ja mina pyysimme
muutamilta koululumme opettajilta konsultaatioapua opinnaytetyohon liittyen. Harmittamaan
jaa, etta yhteistyo Toolon sairaalan kanssa jai heikoksi. Eras syy tahan on, etta opinnaytetyon
teon aikana Toolossa ei ollut pleuradreenipotilaita. Lisaksi jos oma aikatauluni tyon valmis-
tumiselle olisi ollut lOoysempi, olisi tutustumiskaynti Toolon sairaalassa ehka ollut mahdollista.
Myos mahdollinen harjoittelupaikka jossain yksikossa, jossa hoidetaan pleuradreenipotilaita,
olisi tuonut laajemman kuvan opinnaytetyohon. Myoskaan yhteistyota tuotevalmistajan kanssa

ei saatu aikaan.

Kaikista haasteista huolimatta olen tyytyvainen lopputulokseen. Vaikkei tama olisikaan sisal-
lollisesti laadukkain opinnaytetyo, niin olen ylpea siita etta olen yksin saanut aikaan nain laa-
jan kirjallisen tyon. Tiedan kylla etta parityona olisin selvinnyt helpommalla, mutta opinnay-
tetyosta ei olisi valttamatta tullut sellaista kuin olisin itse halunnut. Ja vaikka ilman koke-
myonnettava etta teoreettinen kasitykseni pleuradreenin kaytosta on laajentunut huomatta-
vasti. Uskon etta oppimastani teoriatiedosta on paljon hyotya jos tulevaisuudessa joudun te-

kemisiin pleuradreenipotilaan hoidon kanssa.

Opinnaytetyon lahteiden perusteella pleuradreenin kayttoon liittyvia tutkimuksia on tehty
niukasti ja usea potilaan hoitoon liittyva paatos perustuu enemmankin asiantuntijoiden mieli-
piteisiin kuin tutkimuspohjaiseen nayttoon. Hoitotyohon liittyvia tutkimuksia pleuradreenipo-
tilaan hoidosta on niukemmin kuin laaketieteellisia tutkimuksia. Myos useassa pleuradreenipo-
tilaan hoitoon liittyvassa osa-alueen tutkinnassa oli kyseessa laake- tai hoitotieteellinen tut-
kimus ollaan vasta alkumetreilla. Pleuradreenipotilaan hoito pohjautuu melko lailla 1990-
luvun tai jopa myohemman ajan kirjallisuuteen. Niin Suomessa kuin ulkomaillakin on puute
kansainvalisista pleuradreenipotilaan hoitokaytanteista. Hoitohenkilokunnan tiedot ja taidot
pleuradreenipotilaan hoidosta saattavat olla melko heikot. Tama saattaa erityisesti tulla ky-
symykseen sairaanhoitajilla, jotka eivat vakituisesti ole tekemisissa taman potilaskunnan
kanssa. On kyseessa oma erikoisalansa, jossa tietamys ja kokemus on saattanut jakautua vain
harvoille. Tyonantajan tulisi tukea henkilokuntansa tietotasoa esim. tarjoamalla asiantunti-

joiden luennoimia koulutustilaisuuksia seka aihetta kasittelevaa kirjallisuutta. Vastuu oppimi-
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sesta ja sen tasosta on kuitenkin yksilolla. Osalle hoitohenkilokunnasta saattaa riittaa vain,
etta kykenee hallitsemaan tyossaan valttamattomimmat perustaidot. Laadukkaan hoidon ja
potilasturvallisuuden kannalta aihealuetta kannattaisi kuitenkin tutkia entista enemman ja

pyrkia yhteisiin hoitokaytanteisiin olivat ne sitten sairaalapiirin tai koko valtakunnan kattavat.

Tiedan, etta tasta opinnaytetyosta on apua terveydenhuollon/hoitotyon opiskelijoille tai sai-
raanhoitajille, joille pleuradreenipotilaan hoito on melko tuntematonta. Opinnaytetyo on si-
salloltaan melko laaja ja antaa lukijalle monipuolisesti yleistietoa pleuradreenipotilaan hoi-
dosta. Toivon my0s, etta opinnaytetyon kautta varsinainen hoitohenkilokunta ryhtyisi kyseen-
alaistamaan joitakin omia tyoskentelytapojansa, yksikon yleisia toimintatapoja tai jopa tassa
katsauksessa olevia ohjeistuksia. Tallainen rutiininomaisten toimintatapojen jarkevyyden sy-
vempi pohdinta saattaisi luoda laajempaa keskustelua joko toimintayksikon tai sairaalan sisal-
la ja saattaisi luoda aiemmasta poikkeavia uusia toimintatapoja. Eli vaikka tama tyo ei syn-
nyttaisi tulevaisuudessa yhteisia hoitokaytanteita pleuradreenin kaytosta niin toivon, etta se

havahduttaisi alan ammattilaisia ajattelemaan eri tavalla kuin aiemmin.

Pleuradreenipotilaan hoidosta olisi mahdollisuus tehda useita erilaisia ja kaytannon hoitotyos-
sa hyodyllisia opinnaytetoita. Esimerkkina tallaisista toista, voisi olla sairaanhoitajien tieto-
taito pleuradreenipotilaan hoidosta ja keinot joilla sairaanhoitaja pyrkii yllapitamaan taito-
jansa kyseisessa aiheessa seka katsaus Suomessa olevista yksikkokohtaisista kaytanteista pleu-
radreenipotilaan hoidossa. Suoritetussa kirjallisuushaussa tuli vastaan useita pleuradreenipoti-
laan kivunhoitoon liittyvia artikkeleita. Lahteiden runsauden perusteella opinnaytetyon teke-
minen pleuradreenipotilaan kivunhoidosta olisi oivallinen aihe. Suurin toiveeni on, etta joku
tuleva opinnaytetyon tekija ryhtyisi tekemaan pleuradreenipotilaan hoitoon liittyvia kaytan-
teita hyodyntaen taman tyon tuloksia seka omaa tyoharjoittelupohjaista kokemusta seka ylei-
sia suomalaisia hoitotyon kaytanteita. Taman opinnaytetyon lahteiden alkuperaismaiden ja
Suomen yleiset hoitokaytanteet eroavat jonkin verran toisistaan, jonka vuoksi talla kertaa
kaytanteiden luominen ei loppujen lopuksi ollut jarkevaa. Tulevat suositukset voisi laatia tiet-
tyjen vaiheiden perusteella, jotka Sirkka Lauri mainitsee kirjassaan Nayttoon perustuva hoito-
tyo (Lauri 2003: 40-41).



57

Lahteet

Allibone, L. 2003. Nursing management of chest drains. Viitattu 26.1.2012.
http://ovidsp.uk.ovid.com/sp-
3.4.2a/ovidweb.cgi?WebLinkFrameset=1&S=GEGJPDCLAMHFOPGJFNALHGOFLKFNAAQO&return
Url=ovidweb.cgi%3f%26Full%2bText%3dL%257cS.sh.43.47%257c0%257c00002311-200302120-
00060%265%3dGEGJPDCLAMHFOPGJFNALHGOFLKFNAAOO& directlink=http%3a%2f%2fgraphics.uk
.ovid.com%2fovftpdfs%2fPDHFFNOFHGGJAMO00%2ffs004%2fovft%2flive%2fgv006%2f00002311%2f
00002311-200302120-

00060.pdf&filename=Nursing+management+of+chest+drains. &pdf_key=PDHFFNOFHGGJAMOO&
pdf_index=/fs004/ovft/live/gv006/00002311/00002311-200302120-00060. pdf

Allibone, L. 2005. Principles for inserting and managing chest dreains. Viitattu 25.1.2012.
http://www.nursingtimes.net/nursing-practice-clinical-research/principles-for-inserting-and-
managing-chest-drains/203599.article

Alphonsoa, N., Tana, C., Utleyb, M., Camerona, R., Dusseka, J., Lang-Lazdunskia, L. &
Treasurea, T. 2004. A prospective randomized controlled trial of suction versus non-suction to
the under-water seal drains following lung resection Viitattu 13.2.2012
http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science?_ob=MiamilmageURL&_cid=271111&_us
er=953156&_pii=51010794004009236&_check=y&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cover
Date=2005-03-31&wchp=dGLzVlk-zSkWb&md5=581dc2ff8db5b95f3ac8a0a440d951e3/1-s2.0-
$1010794004009236-main. pdf

Antanavicius, G., Lamb, J., Papasavas, P. & Caushaj, P. 2005. Initial chest tube management
after pulmonary resection. Viitatu 13.2.2012
http://web.ebscohost.com.nelli.laurea.fi/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=13&hid=18&sid=2a
00fc01-a145-4605-833c-a2ac207cff9b%40sessionmgr12.pdf

Bell, R.L., Ovadia, P., Abdullah, F., Spector, S. & Rabinovici, R. 2001. Chest tube removal:
End-inspiration or end-expiration?. 2001. Viitattu 27.1.2012.
http://www.infekt.ch/updown/documents/jc/jc_november10_bloch.pdf

Bergman, M. 2010. Veririnta. Teho- ja valvontahoitotyon opas. Kustannus Oy Duodemic. Vii-
tattu 20.8.2011. http://www.terveysportti.fi.nelli.laurea.fi/dtk/aho/koti.html

Briggs, D. 2010. Nursing care and management of patients whit intrapleural drains. The Nurs-
ing Standard. Viitattu 31.8.2011 http://ovidsp.uk.ovid.com/sp-
3.4.2a/ovidweb.cgi?WebLinkFrameset=1&S=GEGJPDCLAMHFOPGJFNALHGOFLKFNAAOQOO&return
Url=ovidweb.cgi%3f%26Titles%3dS.sh.43%257c1%257c10%26FORMAT%3dtitle%26FIELDS%3dTITLE
$%265%3dGEGJPDCLAMHFOPGJFNALHGOFLKFNAAOO&G directlink=http%3a%2f%2fgraphics.uk.ovid
.com¥%2fovftpdfs%2fPDHFFNOFHGGJAM0O0%2ffs047%2fovft%2flive%2fgv024%2f00002311%2f0000
2311-201001270-
00054.pdf&filename=Nursing+care+and+management+of+patients+with+intrapleural+drains.&
navigation_links=NavLinks.S.sh.43.1&link_from=S.sh.43%7c1&pdf_key=B&pdf_index=S.sh.43

Brunelli, A., Beretta, E., Cassivi, S.D., Cerfoli, R.J., Detterbeck, F., Kiefer, T., Miserocchi,
G., Shrager, J., Singhal, S., Van Raemdonck, Dirk & Varela, G. 2011. Consensus definitions to
promote an evidence-based approach to management of the pleural space. A collaborative
proposal by ESTS, AATS,STS and GTSC. Viitattu 4.2.2012.
http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science?_ob=MiamilmageURL&_cid=271111&_us
er=953156&_pii=51010794011005537&_check=y&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cover
Date=2011-08-31&wchp=dGLbVIV-zSkWz&md5=75d170f4be520d6d7250c3a49589e282/1-52.0-
$1010794011005537-main.pdf

Cerfolio, R.J., Bryant, A.S., Singh, S., Bass, C.S. & Bartolucci, A.A. 2005. The management of
chest tubes in patients whit a pneumothorax and an air leak after pulmonary resection Viitat-
tu 13.2.2012. http://chestjournal.chestpubs.org/content/128/2/816.full.pdf+html


http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science?_ob=MiamiImageURL&_cid=271111&_user=953156&_pii=S1010794004009236&_check=y&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_coverDate=2005-03-31&wchp=dGLzVlk-zSkWb&md5=581dc2ff8db5b95f3ac8a0a440d951e3/1-s2.0-S1010794004009236-main.pdf
http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science?_ob=MiamiImageURL&_cid=271111&_user=953156&_pii=S1010794004009236&_check=y&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_coverDate=2005-03-31&wchp=dGLzVlk-zSkWb&md5=581dc2ff8db5b95f3ac8a0a440d951e3/1-s2.0-S1010794004009236-main.pdf
http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science?_ob=MiamiImageURL&_cid=271111&_user=953156&_pii=S1010794004009236&_check=y&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_coverDate=2005-03-31&wchp=dGLzVlk-zSkWb&md5=581dc2ff8db5b95f3ac8a0a440d951e3/1-s2.0-S1010794004009236-main.pdf
http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science?_ob=MiamiImageURL&_cid=271111&_user=953156&_pii=S1010794004009236&_check=y&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_coverDate=2005-03-31&wchp=dGLzVlk-zSkWb&md5=581dc2ff8db5b95f3ac8a0a440d951e3/1-s2.0-S1010794004009236-main.pdf
http://web.ebscohost.com.nelli.laurea.fi/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=13&hid=18&sid=2a00fc01-a145-4605-833c-a2ac207cff9b%40sessionmgr12
http://web.ebscohost.com.nelli.laurea.fi/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=13&hid=18&sid=2a00fc01-a145-4605-833c-a2ac207cff9b%40sessionmgr12
http://www.terveysportti.fi.nelli.laurea.fi/dtk/aho/koti
http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science?_ob=MiamiImageURL&_cid=271111&_user=953156&_pii=S1010794011005537&_check=y&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_coverDate=2011-08-31&wchp=dGLbVlV-zSkWz&md5=75d170f4be520d6d7250c3a49589e282/1-s2.0-S1010794011005537-main.pdf
http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science?_ob=MiamiImageURL&_cid=271111&_user=953156&_pii=S1010794011005537&_check=y&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_coverDate=2011-08-31&wchp=dGLbVlV-zSkWz&md5=75d170f4be520d6d7250c3a49589e282/1-s2.0-S1010794011005537-main.pdf
http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science?_ob=MiamiImageURL&_cid=271111&_user=953156&_pii=S1010794011005537&_check=y&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_coverDate=2011-08-31&wchp=dGLbVlV-zSkWz&md5=75d170f4be520d6d7250c3a49589e282/1-s2.0-S1010794011005537-main.pdf
http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science?_ob=MiamiImageURL&_cid=271111&_user=953156&_pii=S1010794011005537&_check=y&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_coverDate=2011-08-31&wchp=dGLbVlV-zSkWz&md5=75d170f4be520d6d7250c3a49589e282/1-s2.0-S1010794011005537-main.pdf
http://chestjournal.chestpubs.org/content/128/2/816.full.pdf+html

58

Charnock, Y & Evans, D. 2001. Nursing management of chest drains: a systematic review. Aus-
tralian Critcal Care. Viitattu 11.9.2011
http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science/article/pii/S103673140580058X.pdf.

Coughlin, A.M. & Parchinsky, C. 2006. Go whit the flow of chest tube therapy Viitattu
25.1.2012. https://e-bea.uk.ovid.com.nelli.laurea.fi/ppv/checkout?I TEM=00152193-
200603000-
00035&CHANNEL=0vidSP&ovid_token=PPJOPDGEOLHFPPBEFNALICOFJMGNAAOO&INTERFACE=0
vidSP&RDC=1-2-1-

1&WebLinkReturn=Titles%3dS.sh.68| 1| 10%26FORMAT%3dtitle%26FIELDS%3dTITLES&returnUrl=
http%3a%2f%2fovidsp.uk.ovid.com¥%2fsp-3.4.2a%2fovidweb.cgi.pdf

Durai, R. Hoque, H. Davies T.W. 2010. Managing a chest tube and drainage system. AORN.
Viitattu 22.8.2011

Gottgens, K.W.A., Siebenga, J., Belgers, E.H.J., Van Huijstee, P-J. Bollen, E.C.M. 2010. Early
removal of the chest tube after complete video-assisted thoracoscopic lobectomies. Viitattu
25.1.2012.
http://www.sciencedirect.com.nelli.laurea.fi/science?_ob=MiamilmageURL&_cid=271111&_us
er=953156&_pii=51010794010006524&_check=y&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cover
Date=2011-04-30&wchp=dGLzVlk-zSkWz&md5=9f7a90626c8468360a7027dde241b40a/1-s2.0-
$1010794010006524-main. pdf

Halm, M. 2007. To strip or not to strip? Physiological effects of chest tube manipulation. Vii-
tattu 14.2.2012. http://ajcc.aacnjournals.org/content/16/6/609.full.pdf+html

Havelock, T., Teoh, R., Laws, D. & Gleeson, F. 2010. Pleural procedures and thoracic ultra-
sound: British Thoracic Society pleural disease guideline 2010. Viitattu 25.1.2012.
http://www.brit-

thora-
cic.org.uk/Portals/0/Clinical%20Information/Pleural%20Disease/Pleural%20Guideline%202010/
Pleural%20disease%202010%20pleural%20procedures. pdf

Heikkinen, L. 2011. Pleuradreenin laittaminen. Akuuttihoito-opas. Kustannus Oy Duodemic.
Viitattu 31.8.2011. http://www.terveysportti.fi.nelli.laurea.fi/dtk/aho/koti.html

Hessami, M.A., Najafi, F. & Hatami, S. 2009. Volume threshold for chest tube removal: a ran-
domized controlled trial. Viitattu 25.1.2012
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3134902/pdf/jivr-01-33.pdf

Hunter, J. 2008. Chest drain removal. Viitattu 25.1.2012.
http://ovidsp.uk.ovid.com.nelli.laurea.fi/sp-
3.4.2a/ovidweb.cgi?WebLinkFrameset=1&S=KCCEPDPGBFHFPPDPFNALNAPFAAHEAAQO&returnU
rl=ovidweb.cgi%3f%26Titles%3dS.sh.41%257c1%257c10%26FORMAT%3dtitle%26 FIELDS%3dTITLES
%265%3dKCCEPDPGBFHFPPDPFNALNAPFAAHEAAOOG directlink=http%3a%2f%2fgraphics.uk.ovid.
com¥%2fovftpdfs%2fPDHFFNPFNADPBF00%2ffs046%2fovft%2flive%2fgv023%2f00002311%2f000023
11-200807160-
00049.pdf&filename=Chest+drain+removal.&navigation_links=NavLinks.S.sh.41.1&link_from=S
.sh.41|1&pdf_key=B&pdf_index=S.sh.41

Johansson, K. Axelin, A. Stolt, M. Aari R-L. (toim.). 2007. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus
ja sen tekeminen. Turun yliopisto.

Kaarlola, A., Larmila, M.,Lundgren-Laine, H., Pyykko, A., Rantalainen, T. & Ritmala-Castren,
M. (toim.). 2010. Teho- ja valvontahoitotyon opas. Helsinki:Duodecim.

Kejriwal, N.K. & Newman, M.A.J. 2005. Use of a single silastic chest drain following thoracot-
omy:initial evalution. Viitattu 14.2.2012.


https://e-bea.uk.ovid.com.nelli.laurea.fi/ppv/checkout?ITEM=00152193-200603000-00035&CHANNEL=OvidSP&ovid_token=PPJOPDGEOLHFPPBEFNALICOFJMGNAA00&INTERFACE=OvidSP&RDC=1-2-1-1&WebLinkReturn=Titles%3dS.sh.68|1|10%26FORMAT%3dtitle%26FIELDS%3dTITLES&returnUrl=http%3a%2f%2fovidsp.uk.ovid.com%2fsp-3.4.2a%2fovidweb.cgi.pdf
https://e-bea.uk.ovid.com.nelli.laurea.fi/ppv/checkout?ITEM=00152193-200603000-00035&CHANNEL=OvidSP&ovid_token=PPJOPDGEOLHFPPBEFNALICOFJMGNAA00&INTERFACE=OvidSP&RDC=1-2-1-1&WebLinkReturn=Titles%3dS.sh.68|1|10%26FORMAT%3dtitle%26FIELDS%3dTITLES&returnUrl=http%3a%2f%2fovidsp.uk.ovid.com%2fsp-3.4.2a%2fovidweb.cgi.pdf
https://e-bea.uk.ovid.com.nelli.laurea.fi/ppv/checkout?ITEM=00152193-200603000-00035&CHANNEL=OvidSP&ovid_token=PPJOPDGEOLHFPPBEFNALICOFJMGNAA00&INTERFACE=OvidSP&RDC=1-2-1-1&WebLinkReturn=Titles%3dS.sh.68|1|10%26FORMAT%3dtitle%26FIELDS%3dTITLES&returnUrl=http%3a%2f%2fovidsp.uk.ovid.com%2fsp-3.4.2a%2fovidweb.cgi.pdf
https://e-bea.uk.ovid.com.nelli.laurea.fi/ppv/checkout?ITEM=00152193-200603000-00035&CHANNEL=OvidSP&ovid_token=PPJOPDGEOLHFPPBEFNALICOFJMGNAA00&INTERFACE=OvidSP&RDC=1-2-1-1&WebLinkReturn=Titles%3dS.sh.68|1|10%26FORMAT%3dtitle%26FIELDS%3dTITLES&returnUrl=http%3a%2f%2fovidsp.uk.ovid.com%2fsp-3.4.2a%2fovidweb.cgi.pdf
https://e-bea.uk.ovid.com.nelli.laurea.fi/ppv/checkout?ITEM=00152193-200603000-00035&CHANNEL=OvidSP&ovid_token=PPJOPDGEOLHFPPBEFNALICOFJMGNAA00&INTERFACE=OvidSP&RDC=1-2-1-1&WebLinkReturn=Titles%3dS.sh.68|1|10%26FORMAT%3dtitle%26FIELDS%3dTITLES&returnUrl=http%3a%2f%2fovidsp.uk.ovid.com%2fsp-3.4.2a%2fovidweb.cgi.pdf
https://e-bea.uk.ovid.com.nelli.laurea.fi/ppv/checkout?ITEM=00152193-200603000-00035&CHANNEL=OvidSP&ovid_token=PPJOPDGEOLHFPPBEFNALICOFJMGNAA00&INTERFACE=OvidSP&RDC=1-2-1-1&WebLinkReturn=Titles%3dS.sh.68|1|10%26FORMAT%3dtitle%26FIELDS%3dTITLES&returnUrl=http%3a%2f%2fovidsp.uk.ovid.com%2fsp-3.4.2a%2fovidweb.cgi.pdf
http://ajcc.aacnjournals.org/content/16/6/609.full.pdf+html

59

http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=12&hid=18&sid=4b06ddé6d-2bdc-
4cab-8ecb-3191a3b59217%40sessionmgr10. pdf

Laukkanen, M. 2010. Ilmarinta. Teho- ja valvontahoitotyon opas. Kustannus Oy Duodemic.
Viitattu 19.8.2011. http://www.terveysportti.fi.nelli.laurea.fi/dtk/aho/koti.html

Lauri, S. 2003. Nayttoon perustuva hoitotyo. Helsinki:WSOY

Lazzara, D. 2002. Eliminate the air of mystery from the chest. Viitattu 25.1.2012.
http://web.ebscohost.com.nelli.laurea.fi/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=6&hid=18&sid=2a0
0fc01-a145-4605-833c-a2ac207cff9b%40sessionmgri2

Lehwaldt, D. & Timmins, F. 2007. The need for nurses to have in service education to provide
the best for clients whit chest drains. Journal of Nursing management. Viitattu 16.2.2012
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=7&hid=18&sid=8abc2152-6078-
4bdd-ab65-c108bbfee590%40sessionmgr10

MacDuff, A., Arnold, A. & Harvey, J. 2010. Management of spontaneous pneumothorax: British
Thoracic Society pleura disease guideline 2010. Viitattu 6.2.2012.
http://www.ynhxxh.com/upload/file/Pleural%20disease%202010%20pneumothorax.pdf

Muslim, M., Bilal, A., Salim, M., Khan, M.A., Baseer, A. & Ahmed, M. 2008. Tube throco-
costomy: management and outcome in patients with penetrating chest trauma. Viitattu
14.2.2012. http://www.ayubmed.edu.pk/JAMC/PAST/20-4/Muslim.pdf

Nienstedt, W. Hanninen, O. Arstila, A. & Bjorkqvist, S-E. 1999. lhmisen fysiologia ja anatomia.
12, uudistettu painos. Porvoo: WSOY.

Ortopedia ja tarumatologia. HUS. Viitattu 22.11.2011.
http://www.hus.fi/default.asp?path=1,32,660,546,651,2175,2177 .html.

Pikkupeura, J. 2010. Pleuran kanavointi. Tehohoito-opas. Kustannus Oy Duodemic. Viitattu
22.8.2011. http://www.terveysportti.fi.nelli.laurea.fi/dtk/aho/koti.html

Paivystys - tapaturma-asema. 2011. HUS. Viitattu 22.11 2011.
http://www.hus.fi/default.asp?path=1,32,660,546,651,2030.html.

Laaketieteellinen sanasto. 2010. Poliklinikka. Viitattu 31.8.2011.
http://www.poliklinikka.fi/?page=4598627&search=troakaari.html

Reed, M.F., Lyons, J.M., Luchette, F.A., Neu, J. A. & Howington J.A. 2007. Preliminary report
of a prospective randomized trial of underwater seal for spontaneous pneumothorax and iat-
rogenic pneumothorax Viitattu 13.2.2012
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleListURL&_method=Llist&_ArticleListID=187
7875226&_sort=r&_st=13&view=c&_acct=C000049240&_version=1&_urlVersion=0&_userid=953
156&md5=ba87868269b225d8eea761b0935887c2&searchtype=a.pdf

Roman, M. & Mercado, D. 2006. Review of chest tube use. Viitattu 31.1.2012.
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=3&hid=18&sid=4b06ddéd-2bdc-
4cab-8ecb-3191a3b59217%40sessionmgr10. pdf

Roman, M. Weinstein, A. & Macaluso, S. 2003. Primary spontaneous pneumothorax. Viitattu
26.1.2012. http://ovidsp.uk.ovid.com/sp-
3.4.2a/ovidweb.cgi?WebLinkFrameset=1&S=GEGJPDCLAMHFOPGJFNALHGOFLKFNAAQO&return
Url=ovidweb.cgi%3f%26Titles%3dS.sh.71%257c1%257c10%26FORMAT%3dtitle%26FIELDS%3dTITLE
$%265%3dGEGJPDCLAMHFOPGJFNALHGOFLKFNAAOO&directlink=http%3a%2f%2fgraphics.uk.ovid
.com¥%2fovftpdfs%2fPDHFFNOFHGGJAM00%2ffs046%2fovft%2flive%2fgv023%2f00008484%2f0000
8484-200306000-

00005. pdf&filename=Primary+Spontaneous+Pneumothorax. &navigation_links=NavLinks.S.sh.7
1.1&link_from=S.sh.71%7c1&pdf_key=B&pdf_index=S.sh.71.pdf


http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=12&hid=18&sid=4b06dd6d-2bdc-4ca6-8ecb-3191a3b59217%40sessionmgr10
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=12&hid=18&sid=4b06dd6d-2bdc-4ca6-8ecb-3191a3b59217%40sessionmgr10
http://www.terveysportti.fi.nelli.laurea.fi/dtk/aho/koti
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=7&hid=18&sid=8abc2152-6078-4bdd-ab65-c108bbfee590%40sessionmgr10
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=7&hid=18&sid=8abc2152-6078-4bdd-ab65-c108bbfee590%40sessionmgr10
http://www.ynhxxh.com/upload/file/Pleural%20disease%202010%20pneumothorax.pdf
http://www.ayubmed.edu.pk/JAMC/PAST/20-4/Muslim.pdf

60

Ropponen, J. Sihvo, E. Kauppi, J. Rasanen, J & Salo, J. 2010. Kylothoraxin diagnoosi ja hoito.
Kustannus Oy Duodemic. Viitattu 21.8.2011.
http://www.terveysportti.fi.nelli.laurea.fi/dtk/tk/koti?p_haku=keuhkopussintulehdus.html

Roberts, P.J. Alhava, E. Hockerstedt, K. & Leppaniemi, A. (toim.) 2010. Kirurgia. Kustannus
Oy Duodemic

Salminen, A. 2011. Mika kirjallisuuskatsaus? - Johdatus kirjallisuuskatsauksen tyyppeihin ja
hallintotieteellisiin sovelluksiin. Vaasan yliopisto. Viitattu 15.2.2012.
http://www.uwasa.fi/materiaali/pdf/isbn_978-952-476-349-3.pdf

Sullivan, B. 2008. Nursing management of patients whit a chest drain. Viitattu 27.1.2012.
http://web.ebscohost.com.nelli.laurea.fi/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=3&hid=15&sid=c8c
d0a94-9be0-4b51-885e-96efc42c349b%40sessionmgri5. pdf

Teho-osasto - tarumatologia ja ortopedia. HUS. 2006. Viitattu 22.11.2011.
http://www.hus.fi/default.asp?path=1,32,660,546,651,2175,2177,2182,2034.html

Uusitalo-Seppala, R. Merkittavia infektiosairauksia. Therapia Fennica. Viitattu 21.8.2011.
http://therapiafennica.fi/wiki/index.php?title=Merkitt%C3%A4vi%C3%A4_infektiosairauksia.ht
ml


http://web.ebscohost.com.nelli.laurea.fi/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=3&hid=15&sid=c8cd0a94-9be0-4b51-885e-96efc42c349b%40sessionmgr15.pdf
http://web.ebscohost.com.nelli.laurea.fi/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=3&hid=15&sid=c8cd0a94-9be0-4b51-885e-96efc42c349b%40sessionmgr15.pdf
http://therapiafennica.fi/wiki/index.php?title=Merkitt%C3%A4vi%C3%A4_infektiosairauksia.html
http://therapiafennica.fi/wiki/index.php?title=Merkitt%C3%A4vi%C3%A4_infektiosairauksia.html

Taulukot

61

Taulukko 9. Tutkijan taulukko

Tutkimuksen

tekija, vuosi

Alphonsoa, N., Tana, C., Utleyb, M., Camerona, R., Dusseka, J., Lang-

Lazdunskia, L. & Treasurea, T. 2004. A prospective randomized controlled trial

ja nimi of suction versus non-suction to the under-water seal drains following lung re-
section
Tarkoitus Osoittaa etta imun liittamisella vesilukolliseen dreneeraus jarjestelmaan keuh-

koleikkauksen jalkeen ei vaikuta ilmavuodon kestoon.

Aineisto ja
sen keruu-

menetelmat

Tutkimukseen otettiin mukaan potilaita joille tehtiin torakotomia tai videoavus-
tettu torakoskooppinen leikkaus lobektomian tai ymparoivan kudoksen poiston
takia. Tutkimuksessa olleesta 254 potilaasta 239 tulokset analysoitiin. Potilaat
jaettiin kahteen ryhmaan. 116 potilaan vesilukkokammioon oli liitetty ali-
paineimu ja 123 potilaalla imua ei ollut ollenkaan. Potilaiden ryhmaan jaossa
kaytettiin hyvaksi minimointia seka puolueetonta jakomenetelmaa jossa varmis-
tettiin kokeilun tasapaino ja huomioitiin tietyt seikat jotka sekoittaisivat kokei-
lua. Kokeessa huomioitiin ilmavuodon pituus. Ilmavuodon kestettya seitseman
tarkkailussa kaytettiin hyvaksi Kaplan-Meier ilmavuodon keston elinaika-
analyysia seka log-rank-testia. Lisaksi post-operatiivinen tarkkailu keskittyi kuu-

teen vuorokauteen.

Keskeiset

tulokset

Ilmavuodon kestossa ei ilmennyt merkityksellisia eroja kahden ryhman valilla.
Tulosten perusteella imun liittamisella vesilukolliseen dreneerausjarjestelmaan
keuhkokirurgisen toimenpiteen jalkeen ei vahenna ilmavuodon pituutta verrat-
tuna pelkan vesilukollisen dreneerausjarjestelman kayttoon.

Tulosten perusteella tutkimuksen toteutusyksikossa on otettu kayttoon periaate
olla liittamatta vesilukkokammiota imuun leikkauksesta lahtien, ellei imun kay-
tosta ole tehty erityista kliinista paatosta. Periaatteen omaksumisen toivotaan
lisaavan potilaan mobilisaatiota seka vahentavan ylimaaraisen tyon ja kustan-

nusten maaraa.

Tutkimuksen
tekija, vuosi

ja nimi

Cerfolio, R.J., Bryant, A.S., Singh, S., Bass, C.S. & Bartolucci, A.A. 2005. The
management of chest tubes in patients whit a pneumothorax and an air leak

after pulmonary resection

Tarkoitus

Paatavoitteena oli arvioida vesilukon tehokkuutta pulmonaarisen resektion jal-
keen. Lisaksi haluttiin tunnistaa riskitekijat jotka ennustivat vesilukolla suoritet-

tavan hoidon epaonnistumista.

Aineisto ja

sen keruu-

Kyseessa on prospektiivisesta tietokannasta tehty retrospektiivinen analyysi po-

tilaista joilla oli ilmavuoto ja pneumothorax saman paivana. Sama kirurgi suorit-
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menetelmat

ti potilaille plumonaarisen resektion ja ensimmaisen postoperatiivisena paivana
potilaiden pleura dreeni liitettiin vesilukkoon. Potilaille tehtiin paivittain radio-
graafiset tutkimukset ja ilmavuodon seka pneumothoraxin koko mitattiin. Poti-
laita hoidettiin vesilukon avulla, ellei kyseeseen tullut oireenmukainen laajen-

tunut pneumothorax tai ihonalainen emfyeema.

Keskeiset

tulokset

838:lle yli 21-vuotiaalle potilaalle suoritettiin elektiivisesti plumonaarinen re-
sektio. 10 %:lla potilaista oli ilmavuoto ja samanaikainen pneumothorax samana
paivana. 16 % potilaista vesilukkohoito epaonnistui. Analyysin perusteella vesi-
lukkohoidon epaonnistumiseen viittaavia tekijoita olivat yli 8 cm kokoinen
pneumothorax seka iso ilmavuoto.

Analyysin johtopaatos oli etta usealle ilmavuodon ja pneumothoraxin omaavalle
potilaalle pleuradreenin pitaminen vesilukossa on turvallista. Ihonalinen emfy-
eema tai oireenmukainen pneumothoraxin laajeneminen ovat todennakoisia jos
potilaalla on iso pneumothorax tai ilmavuoto. Tutkijat korostivat viela etta pro-
spektiivisten satunnaistettujen tutkimusten tekeminen on tarpeellista jotta voi-
taisiin vertailla imun tai vesilukon sopivuutta hoitomuotoina talle potilasryhmal-

le.

Tutkimuksen
tekija, vuosi

ja nimi

Gottgens, K.W.A., Siebenga, J., Belgers, E.H.J., Van Huijstee, P-J. Bollen,
E.C.M. 2010. Early removal of the chest tube after complete video-assisted tho-

racoscopic lobectomies.

Tarkoitus

Tarkoituksena oli tutkia uudenlaisen pleuradreenin kayttoon liittyvan protokol-
lan kayttokelpoisuutta. Siina pleuradreeni poistettaisiin 24 tunnin kuluttua vi-
deoavustetusta torakoskooppisesta lobektomiasta, kun ilmavuotoa ei esiinny ja

vuodon maara 24 tunnin aikana on 400 ml tai vahemman.

Aineisto ja

Kyseessa on retrospektiivinen tutkimus. Tutkimusaineistoa kerattiin vuoden 2006

sen keruu- maaliskuun ja joulukuun valisena aikana elektiivisesti suoritetuista videoavuste-

menetelmat | tuista torakoskooppisista lobektomioista. Tutkimusten tekijoiden tavoitteena oli
poistaa pleuradreeni ensimmaisen postoperatiivisen paivan aikana. Tutkimukses-
sa oli mukana 110 lobektomia ja kuusi bilobektomia toimenpidetta.

Keskeiset Pleuradreenin asettamisen keskimaarainen aika oli noin yksi paiva. Dreeni pois-

tulokset tettiin 24 tunnin sisalla toimenpiteesta 58 %:lta potilaista ja 48 tunnin sisalla

toimenpiteesta 82.5 %:lta potilaista. Empyeema kehittyi kuudelle potilaalle
dreenin ollessa viela paikoillaan ja jatkuvaa ilmavuotoa esiintyi neljalla potilaal-
la. Yhdelle potilaalle diagnosoitiin pysyva pneumothorax. Pleuradreenin poiston
jalkeen pneumothoraxia ei todettu yhdellakaan potilaalla. 98 potilaalle kehittyi
merkityksettomia komplikaatioita. Keskimaarainen kotiutuspaiva oli neljas pos-
toperatiivinen paiva.

Tutkimuksen perusteella videoavustetun torakoskooppisen lobektomian jalkeen

pleuradreenin poisto 24 tunnin sisalla on turvallista 58.8 %:lla tapauksista kun
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taas poisto 48 tunnin kuluessa on turvallista 82.5 %:lla potilastapauksista. Mah-
dollisimman aikainen pleuradreenin poisto laskee kustannuksia, johtaa lyhyem-

piin sairaalassaoloaikoihin seka minimoi potilaan sairastuvuutta.

Tutkimuksen
tekija, vuosi

ja nimi

Antanavicius, G., Lamb, J., Papasavas, P. & Caushaj, P. 2005. Initial chest tube

management after pulmonary resection

Tarkoitus

Tavoitteena oli testata hypoteesia etta keuhkon resektion jalkeen alkuvaiheen
hoito pelkastaan vesilukollisen jarjestelman avulla pleuradreeni voidaan poistaa

lyhyemman ajan jalkeen ja potilaan sairaalassa olo lyhenee.

Aineisto ja
sen keruu-

menetelmat

109 potilaalle joille oli tehty lobektomia tai segmentectomia Lansi-
Pennsylvanian sairaalassa joulukuun 1999-joulukuun 2003 valisena aikana suori-
tettiin retrospektiivinen kaaviotarkastelu. Tutkimuksessa vertailtiin imun ja pel-
kan vesilukon kayttoa potilailla joilla ei ollut tai oli ilmavuoto toimenpiteen jal-
keen. Tutkimuksessa mukana olleista tapauksista 31:lla oli ilmavuoto ja 78:lla ei
ollut ilmavuotoa. Ilmavuodottomassa ryhmassa 32 potilasta hoidettiin vesilukol-
lisella laitteella ja 46:den potilaan hoidossa kaytettiin imua. Ilmavuodollisesta
ryhmasta 24 potilaan kohdalla kaytettiin imua ja seitsemassa tapauksessa pleu-

radreeni liitettiin vesilukkoon.

Keskeiset

tulokset

Ilmavuodottomassa ryhmassa jossa leikkauksen jalkeen potilaan pleuradreeni
liitettiin ensin vesilukkoon, dreeni poistettiin 3.19 postoperatiivisen paivan ku-
luttua ja heidat kotiutettiin 5.13 paivan kuluessa. Ilmavuodottoman ryhman ja-
senet jotka liitettiin ensivaiheessa imuun, dreenin poisto oli 4.52 postoperatiivi-
sena paivana ja kotiutus 6.74 postoperatiivinen paiva. Niin ilmavuodollisessa
kuin myos ilmavuodottomassa ryhmassa pleuradreeni poistettiin lyhemman ajan
kuluttua niilta joilla oli pelkastaan vesilukko pleuradreenissa. Lisaksi sairaalasta
kotiutuminen tapahtui nopeammin vesilukon avulla hoidetuilla potilailla.
Tutkimuksen tekijoiden mielesta anatomisen keuhkon resektion jalkeen ensivai-
heen hoitomuotona tulisi kayttaa vesilukkoa tapauksissa joissa ilmavuotoa ei ole
esiintynyt. Tamankaltainen menettely johtaisi huomattavasti lyhyempiin pleura-

dreenin paikallaoloihin ja sairaalassaoloaikoihin.

Tutkimuksen
tekija, vuosi

ja nimi

Tsai, W-K., Chen, W., Lee, J., Cheng, W-E., Cheng, C-H., Hsu, W-H. & Shih, C-
M. 2006. Pigtail catheters vs. large-bore chest tubes for management of second-

ary spontaneous pneumothoraces in adults

Tarkoitus

Tutkimuksen tarkoitus oli verrata isokokoisten pleuradreenien ja siansaparoisten
katetrien asetuksen tehokkuutta ja turvallisuutta aikuispotilailla joilla oli en-

simmaisen jakson toissijainen spontaani pneumothorax.

Aineisto ja
sen keruu-

menetelmat

91 potilaalle joilla oli ensimmaisen jakson toissijainen spontaani pneumothorax,
suoritettiin retrospektiivisen kaavio tarkastelu. Tarkastelun kohteena olivat 3-5

vuoden periodin ajalta yliopistollisen sairaalan 18 vuotta tayttaneet potilaat,
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joita hoidettiin sisahalkaisijaltaan isokokoisella pleuradreenilla tai siansaparoi-
sella katetrilla. Lisaksi tutkimuksesta hylattiin potilaat jotka olivat kokeneet
mekaaniseen ventilaatioon liittyvan barotrauman tai pyopneumothoraxin. 91
potilaasta 22 sai tavallisen pleuradreenin kun taas 69 hoidettiin ensin siansapa-

roisella katetrilla. Tutkimuksen potilaista 76 oli miehia.

Keskeiset

tulokset

Tavallisella pleuradreenilla hoidetuista potilaista 16:ta ja 50 siansaparoisella
katetrilla hoidetulla potilaalla toissijainen spontaani pneumothorax hoidettiin
onnistuneesti. Taman lisaksi dreenin poiston ajassa, pneumothoraxin uusiutumi-
sen tasossa, komplikaatioissa ja potilaan sairaalassa oloajassa ei huomattu mer-
kittavia eroja naiden kahden ryhman valilla.

Tutkimuksen toteuttajat suosittelevat siansaparoisen katetrin kayttoa ensivai-
heen hoitomuotona aikuispotilaille joilla on ensimmaisen jakson toissijainen
spontaani pneumothorax. Heidan mielesta nama katetrit ovat tehokas ja turval-
linen vaihtoehto kun niita verrataan sisahalkaisijaltaan isokokoisiin pleuradree-

neihin.

Tutkimuksen
tekija, vuosi

ja nimi

Reed, M.F., Lyons, J.M., Luchette, F.A., Neu, J. A. & Howington J.A. 2007. Pre-
liminary report of a prospective randomized trial of undrewater seal for sponta-

neous pneumothorax and iatrogenic pneumothorax

Tarkoitus

Tutkimuksella oli kaksi tarkoitusta. ensinnakin arvioitiin etta onko vesilukon
kaytto tehokasta ja turvallista iatrogeenisen ja spontaanin pneumothoraxin hoi-
dossa. Lisaksi tarkoitus oli arvioida pienikaliiberisen pleurakatetrin soveltuvuut-

ta rutiininomaiseen kayttoon pneumothoraxin hoidossa.

Aineisto ja
sen keruu-

menetelmat

Potilailla joilla oli iatrogeeninen tai spontaani pneumothorax huhtikuun 2001 ja
lokakuun 2003 valisena aikana otettiin mukaan suoritettuun prospektiiviseen
satunnaistettuun tutkimukseen. Analysoitujen potilastapausten maara oli 29.
Heille asetettiin sisahalkaisijaltaan pienikokoinen katetri. Potilaiden alkuvai-
heen hoitotapa oli tunti kestava -20 cm H20 imu jonka jalkeen suoritettiin rin-
takehan radiografia. Taman jalkeen hoitoa jatkettiin satunnaisesti seitsemalla
potilaalla -20 cm H2o0 imulla, yhdellatoista potilaalla -10 cm H20 imulla ja lopul-
la yhdellatoista vesilukolla. Jos potilaalla ei ilmennyt pneumothoraxia ja ilma-
vuotoa katetri poistettiin 48 tunnin kuluttua sen asetuksesta. Jos potilaalla il-
meni 5 paivaa kestanyt ilmavuoto tai pysyva pneumothorax potilaalle suoritet-

tiin pleurodeesi.

Keskeiset

tulokset

59% katetreista poistettiin onnistuneesti 48 tunnin kuluttua sen asetuksesta.
Onnistuneiden poistojen maara oli -20 cm H20 imun ryhmassa 57%, -10 cm H20
imun ryhmassa 73% ja 45% (5/11) vesilukollisessa ryhmassa. 24% potilaista edel-
lytti pleurodeesin suorittamista. Sen osuudet olivat 29% -20 cmH20 imun ryh-
massa, 27% -10 cmH20 imun ryhmassa ja 18 % vesilukollisessa ryhmassa.

Tutkijoiden mielesta vesilukon kaytto nayttaa olevan turvallista iatrogeeniseen
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ja spontaaniin pneumothoraxiin liittyvassa hoidossa. Perinteisiin hoitomenetel-
miin verrattuna silla voidaan saavuttaa vertailukelpoisia toistettavissa olevia
tuloksia aikaisessa dreenin poistossa ja valttamaan mahdollinen kirurginen toi-
menpide. He myos mainitsevat etta olisi tarpeellista suorittaa iso moni-
instituutionaalinen tutkimus jotta pneumothoraxin hoitoa pienikaliiberisella ka-

tetrilla ja vesilukolla voitaisiin pitaa tehokkaana hoitomuotona.

Tutkimuksen
tekija, vuosi

ja nimi

Ayed, A.K., 2002. Suction versus water seal after thoracoscopy for primary spon-

taneous pneumothorax: prospective randomized study

Tarkoitus

Tutkimuksen tavoite oli tarkastella kokemuksia videoavustetun torakoskoop-
pisesn apical pleurektomian suorittamisesta. Lisaksi arvioitiin onko primaarin
spontaanin pneumothoraxin postoperatiivisessa hoidossa ylivertainen hoitomuo-

to joko imu vai vesilukko.

Aineisto ja
sen keruu-

menetelmat

100 potilaalle joille tehtiin 1995-1999 valisena aikana primaarin spontaaniin
pneumothoraxin vuoksi torakoskopia, jaettiin prospektiivisesti satunnaisesti
leikkauksen ja lyhytaikaisen imunperiodin jalkeen joko imuun keskittyvaan tai
vesilukolliseen hoitoryhmaan. Molempien ryhmien koko oli 50 potilasta jotka

suoritetun toimenpiteen ja ian perusteella olivat tasavakiset.

Keskeiset

tulokset

8 %:lla eli kahdeksalla potilaalla ilmavuoto kesti yli viisi paivaa joista seitseman
kuului imuryhmaan ja yksi vesilukkoryhmaan. Keskimaarainen dreenin paikalla-
olo oli vesilukkoryhmassa 2.7 paivaa ja imuryhmassa 3.8 paivaa. Vesilukkoryh-
massa keskimaarainen sairaalassa viipymisaika oli 3.7 paivaa kun taas imuryh-
massa se oli 4.8 paivaa. Kaikilla potilailla keskimaarainen kotiutuksen jalkeinen
seuranta oli puolestaan 48 kuukautta. Ensimmaisen seurantavuoden aikana ha-
vaittu pneumothorax vaheni 2 potilaalla.

Tutkimustulosten perusteella videoavustetun torakoskooppisen apical pleurek-
tomian suorittaminen primaarissa spontaanissa pneumothoraxissa on turvallinen
ja tehokas hoitomuoto. Potilaan pleuradreenin paikalla olo seka sairaalassaolo-
aika myos lyhenevat kun pleuradreeni liitetaan lyhytaikaisen imun jalkeen vesi-

lukkoon.

Tutkimuksen
tekija, vuosi

ja nimi

Halm, M.A., 2007. To strip or not to strip? Physiological effects of chest tube

manipulation: clinical review

Tarkoitus

Katsauksen tarkoitus oli luoda yhteenveto sen hetkisesta tieteellisesta naytosta
joka liittyy pleuradreenin manipulaatioon. Tutkitun tiedon perusteella oli tar-
koitus loytaa vastaukset ensisijaisesti seuraavaan kysymykseen. Lisaako pleura-
dreenin manipulaatio dreenin avautumista ja ehkaise talla tavoin postoperatii-
visten sydankirurgisten potilaiden sydamen tamponaatiota? Toissijainen kysy-

myksella etsittiin vastausta siihen etta liittyyko dreenin manipulaatioon negatii-
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visia kliinisia seurauksia.

Aineisto ja
sen keruu-

menetelmat

Tiedon etsinnassa hyodynnettiin CINAHL- ja MEDLINE-tietokantoja. Tietoa etsit-
tiin myos paperimuodossa olevista pleuradreenin hoitoon ja manipulaatioon liit-
tyvista tutkimusartikkeleista seka kliinisia artikkeleista. Avainsanoja olivat vali-
karsinaputki, pleuradreeni, pleuradreenin manipulointi, lypsaminen ja stripping.
Mukaan otettiin kaikentyyppista nayttoa. Mukaan otettavien artikkelien kritee-
reja olivat pleuradreenin manipulaatio ja hoito seka sydankirurgiseen aikuispoti-

laskuntaan keskittyvat tutkimukset.

Keskeiset

tulokset

Kriteerien perusteella loydettiin 1982-2005 valiselta ajalta yksi systemaattinen
kirjallisuuskatsaus seka viisi alkuperaista tutkimusta. Tehdyssa haussa loytyi
myos kaksi sairaanhoitajien tietamysta pleuradreeniin liittyvasta hoitotyosta
kartoittavaa kuvailevaa tutkimusta. Naissa kahdessa tutkimuksessa kasiteltiin
myos pleuradreenin manipulaatiota.

Vaikka sen hetkinen tutkimustieto oli vahaista ja vaatisi enemman tutkimusta,
niin kyettiin kuitenkin tekemaan tietynalisia johtopaatoksia. Pleuradreenin ma-
nipulaatio ei edista dreenin avoinna pysymista. Ei myoskaan loytynyt patevaa
naytto rutiininomaisen manipulaation hyodyista valikarsinan tyhjentymisen edis-
tamisessa sydankirurgian jalkeen. Lisaksi dreenin stripping voi aiheuttaa rinta-
onteloon liian suurta negatiivista painetta joka voi olla haitallista potilaan tilal-

le.

Tutkimuksen
tekija, vuosi

ja nimi

Muslim, M., Bilal, A., Salim, M., Khan, M.A., Baseer, A. & Ahmed, M. 2008. Tube
thrococostomy: management and outcome in patients with penetrating chest

trauma

Tarkoitus

Artikkelin kirjoittajien tavoite oli arvioida jatkuvan alipaineisen imun kayton
tehokkuutta veren tyhjennyksessa, keuhkojen laajentumisessa seka hyytyvan

hemothoraxin ehkaisyssa penetroivan rintakehan vamman omaavilla potilailla.

Aineisto ja
sen keruu-

menetelmat

Satunnaistettu kliinisesti kontrolloitu tutkimus suoritettiin keuhkokirurgian osas-
tolla heinakuun 2007 ja maaliskuun 2008 valisena aikana jonka kohteena olivat
100 penetroivan rintakehavamman omaava potilasta joille oli asetettu pleura-
dreeni. Vammat olivat seurausta joko puukon pistosta tai tuliaseella ampumises-
ta. Tutkimukseen ei otettu mukaan monivamma potilaita, itapulmonaarisesta tai
pleuraan liittyvasta sairaudesta tai tylpasta rintakehavammasta johtuvia tiloja.
Potilaat jaettiin kahteen ryhmaan sen jalkeen kun heidat oli elvytetty, tutkittu
tarkkaan ja suoritettu muut tarvittavat tutkimukset. Satunnaisesti jaetuissa
ryhmissa ryhma 1 potilaat saivat jatkuvaa alipaineimua kun taas ryhma 2 jasen-
ten pleuradreeni oli liitetty pelkkaan vesilukkoon. Kummankin ryhman koko oli
50 potilasta ja kumpikin ryhma oli tasavakinen liittyen jasenten ikaan, sukupuo-
leen, pre-intubaation hemoglobiiniin ja pre-intubaation ravitsemukselliseen ta-

soon. Huomioitavia asioita olivat hyytyvan hemothoraxin kehittyminen ja keuh-




67

kojen laajenemisen kehittyminen pneumothoraxissa, potilaiden sairaalassa vii-

pymisen aika seka dreenin poiston aika.

Keskeiset

tulokset

Ryhmassa 1 taysi keuhkojen laajeneminen saavutettiin 92 %:lla potilaista ja
ryhmassa 2 74%:lla ryhman jasenista. Ryhmassa 1 osittainen keuhkojen laajene-
minen tai pneumothorax ilmeni 6%:lla ja ryhmassa 2 20%:lla. Hoidolla ei ollut
minkaanlaista vaikutusta 2 %:lla ryhman 1 jasenilla ja ryhmassa 2 maara oli 6%.
Ryhman 1 jasenten keskimaarainen dreenin poisto oli 8.2:den ja ryhmassa 2
12.6:den paivan jalkeen. Sairaalassaoloaika puolestaan oli 7.2 paivaa ryhmassa 1
ja 12.4 paivaa ryhmassa 2. Leikkausta vaativa hyytyva hemothorax kehittyi ryh-
massa 1 6%:lle ja ryhmassa 2 16 %:lle.

Lavistavan rintakehavammaan hoitoon asetetun pleuradreenin liittaminen jatku-
vaan alipaineiseen imuun edesauttaa keuhkojen laajenemisessa, veren drenee-
rauksessa ja ehkaisee hyytyvan hemothoraxin kehittymista. Lisaksi se lyhentaa
sairaalassaoloaikaa, pleuradreenin poiston aikaa ja hyytyvan hemothoraxin tai

empyeemna takia seuraavaa kirurgisen toimenpiteen suorittamista.

Tutkimuksen
tekija, vuosi

ja nimi

Kejriwal, N.K. & Newman, M.A.J. 2005. Use of a single silastic chest drain fol-

lowing thoracotomy:initial evalution

Tarkoitus

Tarkoituksena oli kuvata potilaiden torakotomian jalkeen yksittaisen sisahal-

kaisijaltaan pienikokoisen silastisen dreenin kayttoa.

Aineisto ja
sen keruu-

menetelmat

37 potilaan pleuraontelon dreneeraukseen kaytettiin 19 F kokoisia silastisia
dreeniputkia (Blake dreeni) marraskuun 2001 ja marraskuun 2003 valisena aika-

na.

Keskeiset

tulokset

Keskiarvo potilaiden nesteen dreneerauksessa oli 1387 ml. Keksimaarainen aika
dreenin poistossa oli 4.3 paivaa. Potilaiden postoperatiivisen hoidon keskimaa-
rainen pituus oli 7.6 paivaa. Potilasryhmasta kolmessa tapauksessa tarvitsi aset-
taa ylimaarainen dreeni joko jatkuvan ilmavuodon, aiemman dreenin irtoamisen
tai bronchopleural fistelin takia. Nama komplikaatiot esiintyivat ensimmaisten
15 potilaan kohdalla tassa sarjassa. Kenellakaan potilaalla ei esiintynyt jatkuvaa
pleuranestekertymaa. Nama putket olivat paljon miellyttavammat potilaille ja
oli helpompi poistaa. Edella olevat komplikaatiot esiintyivat viidellatoista en-
simmaisella potilaalla. Jatkuvaa pleuranestekertymaa ei esiintynyt yhdellakaan
potilaalla. Kyseiset dreenit eivat aiheuttaneet epamukavuuden tunteita potilail-
le ja ne oli myos helppo poistaa. Artikkelin kirjoittajien mukaan torakotomian
jalkeen yksittaisen sisahalkaisijaltaan pienikokoisen silastisen dreenin kaytto
saattaa olla turvallista ja tehokasta niin nesteen kuin ilman poistossa. Heidan
mukaan ylimaaraisen dreenin asettaminen kuitenkin voi olla tarpeellista jatku-

vassa ilmavuodossa.

Tutkimuksen

Hessami, M.A., Najafi, F. & Hatami, S. 2009. Volume threshold for chest tube
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tekija, vuosi

ja nimi

removal: a randomized controlled trial

Tarkoitus

Tutkimuksessa vertailtiin dreenin poiston turvallisuutta ja tehokkuutta kun pai-

Aineisto ja
sen keruu-

menetelmat

Pleuradreenin vaihtoa tarvitsevaa 138 potilasta jaettiin satunnaisesti kahteen
ryhmaan. Ensimmaisessa ryhmassa, jossa potilaiden maara oli 70, dreeni pois-
tettiin kun paivittaisen dreenieritteen maara oli 150 ml. Toisessa ryhmassa, jos-
sa potilaita 68, dreenin poiston kriteeri oli 200 ml paivittaisen dreenieritteen
maara. Kaikille potilaille annettiin samantasoista hoitoa. Seitseman paivan jal-
keen kotiutuksesta suoritettiin seurantakaynti. Potilaiden tilojen kliinisia loppu-

tuloksia vertailtiin toisiinsa.

Keskeiset

tulokset

150 ml vuodon ryhman jasenten sairaalassa viipymisen aika oli keskimaarin 4.1
paivaa ja toisen 4.8 paivaa. Dreenin poiston ajassa ei ollut merkityksellisia ero-
ja. Tiedon analysoinnin perusteella ei l6ytynyt merkittavaa tilastollista eroa
kahden ryhman jasenten valisissa pleurapunktioiden maarassa, pulmonaaristen
aanten vahentymisessa seka radiologisten uudelleenkertymien tasoissa seitse-
man paivan kotiutuksen jalkeen. Tutkimuksen johtotulokset olivat etta pleura-
dreenin poistaminen on turvallista kun paivittaisen dreenieritteen maara on 200
ml. Tama nopeuttaa potilaan kotiutumista ja aiheuttaa alhaisempia kustannuk-

sia.

Tutkimuksen

tekija, vuosi

Brunelli, A., Beretta, E., Cassivi, S.D., Cerfoli, R.J., Detterbeck, F., Kiefer, T.,
Miserocchi, G., Shrager, J., Singhal, S., Van Raemdonck, Dirk & Varela, G. 2011.

ja nimi Consensus definitions to promote an evidence-based approach to management
of the pleural space. A collaborative proposal by ESTS, AATS,STS and GTSC
Tarkoitus Rintakehakirurgiaan erikoistuneet yhteisojen (ESTS, AATS, STS and GTSC) tarkoi-

tus oli koota asiantuntijaryhma jonka tehtavana oli arvioida tarjolla olevaa tie-
toa ja osoittaa epaselvyydet pleuradreeniin kayttoon liittyvasta nimikkeistosta

ja kasitteistosta.

Aineisto ja
sen keruu-

menetelmat

Aihetta kasitteleva tyoryhma koostui 11 kutsutusta pleuradreenin kayttoon eri-
koistuneesta asiantuntijasta. Kasiteltava aihe jaettiin eri aihealueisiin jotka
puolestaan jaettiin vahintaan kahden eri asiantuntijan maariteltaviksi. Ennen
asiantuntijoiden yhteista tapaamista asiantuntijoiden luomat mietintéluonnok-
set jokaisesta aiheesta jaettiin koko asiantuntijaryhman luettavaksi. Eri asian-
tuntijat loivat mietinndista etukateiskommentit. Luotuja mietintoluonnoksia
arvioitiin, niista keskusteltiin ja luotiin yhteisymmarrys asiantuntijoiden tapaa-

misen aikana.

Keskeiset

tulokset

Tyoryhma ehdotti standardoidut nimikkeistot ja maaritelmat seuraaville kasitel-

lyille aihealueille: Pleuran ja hengityksen mekanismi pulmonaarisen resektion
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jalkeen, kiintea vai muuttuva imu, ulkoinen vai ei-ulkoinen imu, tavoitteena
dreenieritteen arviointi, tavoitteena ilmavuodon arviointi, ja pleuradreenin

tyyppi, koko seka dreenien maara.

Tutkimuksen
tekija, vuosi

ja nimi

Bell, R.L., Ovadia, P., Abdullah, F., Spector, S. & Rabinovici, R. 2001. Chest

tube removal: End-inspiration or end-expiration?

Tarkoitus

Tutkimuksen paatavoite oli selvittaa etta aiheuttaako pleuradreenin poisto
uloshengityksen loppuvaiheessa vai sisaanhengityksen loppuvaiheessa pienem-
man riskin uusiutuvalle pneumothoraxille. Toissijaisena tavoitteena tutkimuk-

sessa oli selvittaa uusiutuvan pneumothoraxin kehittymisen riskitekijat.

Aineisto ja
sen keruu-

menetelmat

Tutkimuksen kohteena oli 69 trauma potilasta joilta poistettiin yhteensa 102
pleuradreenia. Tassa prospektiivisessa tutkimuksessa potilaat jaettiin satunnai-
sesti kahteen ryhmaan. 52 pleuradreenin poistoa tehtiin sisaan hengityksen

loppuvaiheessa ja loput 50 uloshengityksen loppuvaiheessa.

Keskeiset

tulokset

Ryhma jossa dreeni poistettiin sisaan hengityksen loppuvaiheessa, havaittiin 8
%:ssa dreenin poistossa joko uusiutuva pneumothorax tai pienen mutta vakaan
pneumothoraxin laajentuma. Toisessa ryhmassa tallaiset tilanteet esiintyivat 6
%:ssa tapauksista. Thoracostomia tarvitsi tehda yhdelle uloshengityksen loppu-
vaiheen jalkeen ja kahdelle sisaan hengityksen loppuvaiheen jalkeen poistetussa
pleuradreenitilanteessa. Lopputuloksena oli etta kummatkin metodit ovat yhta
turvallisia silla kummassakin metodissa pneumothoraxin uusiutumisen riski on

samaa tasoa.

Tutkimuksen
tekija, vuosi

ja nimi

Lehwaldt, D. & Timmins, F. 2005. The need for nurses to have in service educa-

tion to provide best care for clients whit chest drains

Tarkoitus

Tutkimus pyrki kartoittamaan sairaanhoitajien tiedon tasoa liittyen pleuradree-

nin kayttoon ja miten he pitavat itsensa ajan tasalla tassa aiheessa.

Aineisto ja

Tutkimuksen tieto kerattiin 39 kohdan kyselylla. Kyselyn sisalto annettiin asian-

sen keruu- tuntijoista koostuvan paneelin arvioitavaksi ja lisaksi suoritettiin pilotti-
menetelmat | tutkimus. Varsinainen tutkimuksen kysely lahetettiin kahden suuren opetussai-
raalan 250:e sairaanhoitajalle jotka tyoskentelivat akuuttihoidon, hengitystei-
den ja sydan-rintakehakirurgian piirissa. Kyselyyn vastaajien maara oli 88%:a.
Keskeiset Tutkimuksen tulosten perusteella sairaanhoitajien tieto-taito pleuradreenin hal-
tulokset linnassa oli osittain yhdenmukaista mutta myos vaihtelevaa. Yli 60 %:a tutkimuk-

seen osallistuneista hallitsi teoriassa pleuradeenin omaavan potilaan kivunhoi-
don, pullojen vaihdot, dreenin sulkemisen ja nakokohdat imutasoissa. 40-60%
prosentilla sairaanhoitajista oli kohtuullisen hyvaa tietoa dreenin ”lypsamises-

ta”, ilmavuodoista, hengitystekniikoista dreenin poistossa seka potilaan asettelu
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dreenin laittoa varten. Alle 40 %:a vastanneista osoitti huonoa tietamysta pleu-
radreenin hallinnan taustalla olevista ja anatomisista seikoista, dreenin asetta-
misesta seka tilanteista jolloin potilaan tila edellyttaa pleuradreenin asettamis-
ta. Sairaanhoitajilla oli myos heikkoa tietamysta Heimlichin venttiilin kaytosta
seka sidosten vaihdosta. Lisaksi 20,6 %:a vastanneista ei ollut tietoinen tarjolla
olevista koulutusmahdollisuuksista pleuradreenin kaytossa. Taman lisaksi hieman
yli 50%:a vastanneista sairaanhoitajista ei ole koskaan osallistunut pleuradreenin
kayton opetustilaisuuksiin. Noin 31%:a ei yllapitanyt millaan tavalla tietamystan-

sa pleuradreenin kaytosta.

Tutkimuksen

Charnock, Y & Evans, D. 2001. Nursing management of chest drains: a systemat-

tekija, vuosi | ic review
ja nimi
Tarkoitus Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli esittaa parhainta tarjolla

olevaa tutkimukseen perustuvaa naytto pleuradreenin kaytosta hoitotyossa.

Aineisto ja

Aiheesta tehtiin systemaattinen ja kattava kirjallisuushaku suurimmista tieto-

sen keruu- kannoista. Katsaukseen sisallytettiin mukaan tutkimukset jotka liittyivat pleura-
menetelmat | dreenin paikoillaan omaavan ja sairaalassa hoidettavaan potilaaseen. Kehitetyn
tarkistuslistan avulla arvioitiin tutkimusten metodologinen laatu. Yhteenveto
tutkimusten naytosta tehtiin narratiivista lahestymistapaa hyodyntaen.
Keskeiset Tiedonhaun yhteydessa vastaan tuli ainoastaan kahdeksan pleuradreenin hallin-
tulokset taan sairaanhoitajan tyossa liittyvaa tutkimusta joista kaksi keskittyi alle 18-

vuotiaisiin pleuradreenipotilaisiin. Vastaan tuli kuitenkin useita tutkimuksia jot-
ka tarkastelivat aihetta laaketieteellisesta nakokulmasta. Tiedonhaussa lOytyi
myos joukko tutkimuksia jotka antoivat tietoa pleuradreenipotilaan hoidosta.
Katsauksessa paadyttiin siihen tulokseen etta silla hetkella pleuradreenin hallin-
nasta sairaanhoidollisesta nakokulmasta katsottuna on liian vahan tutkittua tie-
toa. Puutetta oli monessa aiheen osa-alueessa. Tieto perustui enemman asian-
tuntijoiden mielipiteisiin kuin tutkimuspohjaiseen kirjallisuuteen. Artikkelin mu-
kaan nayttoon perustuvista tutkimuksista on suuri puute. Tutkimuspohjaista tie-

toa on vahan erityisesti alle 18-vuotiaiden potilaiden hoidosta.

Taulukko 10. Ohjeistusartikkeleiden taulukko

Artikkelin tekija, vuosi | Hunter, J. 2008. Chest drain removal (Review)

ja nimi

Tarkoitus

Artikkelin tarkoitus on tarjota vaiheittainen lahestymistapa pleu-
radreenin poistossa. Siina myos kaydaan lapi dreenin poiston indi-

kaatioita ja toimenpiteeseen liittyvia komplikaatioita.
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Rakenne Jokainen dreenin poistoon liittyva vaihe perustellaan eri lahteiden
avulla. Artikkelissa ei selosteta ohjeistuksen tekoon liittyvaa pro-
sessia.

Sisalto Artikkelin kirjoittajan mukaan sairaanhoitajan tulisi olla mahdolli-

suus hyodyntaa tarkoituksenmukaista tietoa ja taitoja jotta toi-
menpiteen suorittaminen olisi asiantuntevaa ja turvallista. Hanen
tulisi myos pystya tunnistamaan ja ymmartamaan toimenpiteeseen
liittyvat komplikaatiot. Kaikista toimenpiteen osa-alueista kirjalli-
suus ei kuitenkaan kykene tarjoamaan yksimielista tukea. Sen
vuoksi sairaanhoitajan tulisi tarkastella paikallisia kaytanteita en-
nen naiden ohjeistusten hyodyntamista tyossansa. Toimenpiteen

suorittamisessa tulisi myos kayttaa omaa harkintakykyansa.

Artikkelin tekija, vuosi

ja nimi

Lazzara, D. 2002. Eliminate the air of mystery from the chest (Re-

view)

Tarkoitus

Ohjeistuksen tarkoitus on opastaa sairaanhoitajaa ymmartamaan
milloin potilas tarvitsee pleuradreenin ja miten rintakehan tyhjen-

nysjarjestelmaa kaytetaan.

Rakenne

Aihetta kasitellaan potilasesimerkin avulla. Artikkelissa ei kasitella
aihetta kirjallisuuden tai eri tutkimustulosten esittamien hoito-
vaihtoehtojen avulla vaan artikkeli etenee suorasukaisesti vaihe

vaiheelta.

Sisalto

Artikkeli siis antaa sairaanhoitajalle melko yksityiskohtaiset ohjeis-
tukset pleuradreenipotilaan hoidosta. Kasiteltavia aiheita ovat oi-
reet ja merkit jotka edellyttavat pleuradreenia, pleuradreenit ja
tyhjennysjarjestelmat, potilaan hoito ja tarkkailu ennen dreenin
asetusta, potilaan ja toimenpiteen valmistelu, laakarin avustami-
nen, potilaan ja pleuran tyhjennysjarjestelman tarkkailu, potilaan
parantumisen edistaminen, paranemisen merkit ja pleuradreenin

poisto.

Artikkelin tekija, vuosi

Coughlin, A.M. & Parchinsky, C. 2006. Go whit the flow of chest

ja nimi tube therapy (Review)

Tarkoitus Artikkelissa kaydaan lapi indikaatiot pleuradreenille ja miten pleu-
radreenipotilasta hoidetaan.

Rakenne Pleuradreenipotilaan hoitoon liittyvat seikat kaydaan lapi vaihe
vaiheelta suorasukaisesti ilman etta tarkasteltaisiin sen hetkisen
kirjallisuuden tai tutkimustulosten tarjoamia vaihtoehtoja.

Sisalto Artikkelissa kasitellaan pleuran rakennetta, dreenin asetuksen in-

dikaatioita, erilaisia pleuratilan tyhjennysjarjestelmia, toimenpi-
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teeseen liittyvia valmisteluita, toimenpiteen suorittamista ja sii-
hen liittyvia riskeja ja komplikaatioita, pleuradreeni potilaan hoi-
don eri osa-alueita seka dreenin poistoa.

Ohjeistuksen avulla sairaanhoitaja oppii ymmartamaan miksi pleu-
radreenia tarvitaan ja miten sita kaytetaan jolloin han voi taata

potilaan palautumisen ilman komplikaatioita.

Artikkelin tekija, vuosi

Durai, R., Hoque, H. & Davies, T.W. 2010. Managing a chest tube

ja nimi and drainage system (Review)

Tarkoitus Artikkelin tarkoitus on tarjota sairaanhoitajalle yleiskatsaus pleu-
radreenin indikaatioista, pleuran kanavointitekniikoista ja sen kay-
tosta.

Rakenne Ohjeistuksessa kaydaan pleuradreenin kayttoon liittyvat seikat
vaiheittain samalla perustellen miksi nain tulisi toimia eri vaiheis-
sa.

Sisalto Artikkeli paljastaa keskeisimmat seikat pleuradreenipotilaan hoi-

dosta. Kirjoittajien mielesta sairaanhoitajan joka on vastuussa
pleuradreenipotilaan hoidosta, tulisi tiedostaa pleuradreenin kayt-

toon liittyvat eri osa-alueet.

Artikkelin tekija, vuosi

ja nimi

Briggs, D. 2010. Nursing care and management of patients with

intrapleural drains (Review)

Tarkoitus

Artikkelin tarkoitus on tarjota aihealueeseen erikoitumattomalle
sairaanhoitajalle hyva tietopohja tyotehtaviansa varten liittyen
pleuradeenin kanavointiin ja vesilukollisen tyhjennysjarjestelman

kayttoon.

Rakenne

Lahestymistapa artikkelissa on melko pohtiva ja tarkastelee eri
toimintatapoja sen hetkisen kirjallisen tiedon ja tutkimustulosten
perusteella. Eli se ei anna lukijalleen valttamatta suoria vastauk-

sia.

Sisalto

Artikkelissa pohditaan pleuran kanavoinnin indikaatioita seka eri
lahestymistapojen etuja. Se myos tarjoaa lukijalleen yksityiskoh-
taista analyysia pleuradreenipotilaan hoitotyosta. Siina kaydaan
myos lapi pleudreenipotilaan hoidon aihealueita joista ei valtta-

matta olla yksimielisia

Artikkelin tekija, vuosi

Allibone, L. 2003. Nursing management of chest drains (Review)

ja nimi

Tarkoitus Artikkelin tavoite oli tarjota yleiskatsaus ja ajan tasalla olevaa
tietoa pleuredreenipotilaan hoitotyosta.

Rakenne Lahestymistapa artikkelissa on melko pohtiva ja tarkastelee eri
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toimintatapoja sen hetkisen kirjallisen tiedon ja tutkimustulosten

perusteella.

Sisalto

Artikkeli antaa melko kattavasti tietoa pleuradreenipotilaan hoi-
dosta. Lukijan tulisi artikkelin luvun jalkeen kyeta: hahmottamaan
alempien hengitysteiden anatomia ja fysiologia, kertomaan pleu-
ran kalvojen tehtavat ja rooli, selittamaan pleuradreenin indikaa-
tiot ja periaatteet pleuratilan tyhjennyksessa, tunnistaa pleuran
kanavoinnin komplikaatiot, tunnistamaan erilaiset rintakehan tyh-
jennyssysteemit, pohtimaan sairaanhoitajan roolia ja tehtavia
pleuradreenipotilaan hoidossa seka harkitsemaan mahdollisia muu-
toksia hoitokaytanteissa ja tunnistaa nayttoon perustuvien stan-

dardien kaytanteiden tarve.

Artikkelin tekija, vuosi

ja nimi

Allibone, L. 2005. Principles for inserting and managing chest

drains (Review)

Tarkoitus

Artikkelissa kaydaan lapi pleuran dreneeraustekniikoita ja sairaan-
hoitajan vastuualueita pleuradreenipotilaan hoidossa. Artikkelin
kirjoittaja pyrkii myos korostamaan potilaan kivunhoidon tarkeytta

seka hoitoon liittyvien asioiden selittamista potilaalle.

Rakenne

Artikkelissa kaydaan pleuradreenipotilaan hoitoon liittyvat asiat
vaiheittain samalla perustellen eri hoitopaatokset artikkelin luomi-

sessa kaytettyjen lahteiden avulla.

Sisalto

Artikkeli antaa lukijalleen tiiviin mutta ytimekkaan koosteen pleu-
radreenipotilaan hoitotyohon liittyvista tehtavista. Artikkelin kir-
joittajan mukaan vahvan nayton maara pleuradreenin kaytosta on
rajallista. Esimerkiksi han ottaa BTS:n suositukset jonka sisallosta
70% perustuu asiantuntijoiden mielipiteisiin ja 12% on perusteeton-

ta tietoa.

Artikkelin tekija, vuosi

Roman, M. Weinstein, A. & Macaluso, S. 2003. Primary spontane-

ja nimi ous pneumothorax (Review)

Tarkoitus Artikkelin tarkoitus on antaa lukijalle kasitys primaarista spon-
taanista pneumothoraxista karsivan potilaan hoidosta.

Rakenne Lahestymistapa artikkelissa on melko pohtiva ja tarkastelee eri
toimintatapoja sen hetkisen kirjallisen tiedon ja tutkimustulosten
perusteella.

Sisalto Artikkelissa kaydaan laaja-alaisesti lapi primaarin spontaanin

pneumothoraxin hoitoa kattaen pleuran anatomian ja fysiologian,
pneumothoraxin etiologian, sen diagnosoinnin seka kaikki mahdol-

liset hoitomuodot. Laaja-alaisuudestaan huolimatta artikkeli on
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hoitotyopainotteinen.

Artikkelin tekija, vuosi

Roman, M. & Mercado, D. 2006. Review of chest tube use (Review)

ja nimi

Tarkoitus Artikkeli keskittyy kasittelemaan pleuradreenin kayttoon liittyvia
osa-alueita hoitotyon nakokulmasta.

Rakenne Aihetta kasitellaan melko tiiviissa muodossa kasitellen pelkastaan
keskeisempia hoitoon liittyvia asioita. Toimintatapoja ei perustella
millaan tutkimustiedolla.

Sisalto Artikkeli keskittyy pleuradreenin laiton jalkeiseen hoitotyohon.

Paaaihealueena on rintakehan tyhjennysyksikko. Voitaisiin sanoa
etta kyseessa on nopea ohjeistus pleuradreenipotilaan hoidosta.
Artikkeli voisi mielestani sopia luomaan yleiskuvaa kyseisen poti-
laskunnan hoidosta hoitajille joilla ei ole aiemmin kokemusta pleu-

radreenipotilaista.

Artikkelin tekija, vuosi

MacDuff, A., Arnold, A. & Harvey, J. 2010. Management of sponta-

ja nimi neous pneumothorax: British Thoracic Society pleura disease
guideline 2010

Tarkoitus Tarkoituksena on ohjeistaa spontaanin pneumothoraxin hoidossa.

Rakenne Kyseessa on siis laakareille suunnatut suositukset oikeanlaisista
kaytanteista. Paaaiheita kasitellaan tutkimustiedon avulla seka
perusteellaan tutkimusten kautta esitetyt oikeanlaiset toimintata-
vat.

Sisalto Suosituksissa kaydaan laajasti lapi spontaania pneumothoraxia

(primaari ja sekundaari), sen diagnosointia, pneumothoraxin koon
arviointia. Lisaksi eri hoitomuotoja kasitellaan mutta suppeam-
massa muodossa. Sisalloltaan ohjeistus suuntautuu enemman laa-

kareille, mutta siina on kayttokelpoista tietoa myos hoitotyohon.

Artikkelin tekija, vuosi

ja nimi

Havelock, T., Teoh, R., Laws, D. & Gleeson, F. 2010. Pleural pro-
cedures and thoracic ultrasound: British Thoracic Society pleural

disease guideline 2010

Tarkoitus

Tarkoituksena on ohjeistaa laakareita pleurapunktion ja pleuran

kanavoinnin suorittamisessa seka rintakehan ultraaanen kaytossa.

Rakenne

Kyseessa on siis laakareille suunnatut suositukset oikeanlaisista
kaytanteista. Paaaiheita kasitellaan tutkimustiedon avulla seka
perusteellaan tutkimusten kautta esitetyt oikeanlaiset toimintata-

vat.

Sisalto

Suosituksissa kasitellaan kattavasti pleuran punktiota ja pleuran

kanavointia seka niiden indikaatioita ja ultraaanen kayttoa. Vaikka
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edella olevien toimenpiteiden suorittamista kasitellaan monipuoli-
sesti, niin on huomioitava etta kyseessa on laakarin nakokulma.
Suosituksissa kylla kaydaan lapi myos kanavoinnin ja punktion jal-
keista hoitoa mutta suppeammassa muodossa. Ohjeistuksesta kui-
tenkin loytyy osa-alueita jotka ovat suoraan hyodyksi myos hoito-

tyossa.

Artikkelin tekija, vuosi

ja nimi

Sullivan, B. 2008. Nursing management of patients whit a chest

drain (Review)

Tarkoitus

Artikkelissa pyrittiin tarkastelemaan pleuradreenihoidon indikaati-
oita seka hoitotyon roolia monitieteellisessa tyoryhmassa pleura-

ontelon kanavoinnista pleuradreenin poistoon saakka.

Rakenne

Artikkelin teossa hyodynnettiin lahteita jotka etsittiin CINAHL, the
British Nursing Index, Medline ja Cochrane Database tietokannois-
ta. Hakusanoina kaytettiin pleuradreenia, pleuraonteloa, hoitotyo-
ta ja ohjeistuksia. Hakurajauksella 2000-2007 artikkelin kirjoittaja
loysi 15 asiaankuuluvaa artikkelia. Hanen mukaansa enemmankin
olisi loytynyt myohaisemmalla ajan rajauksella silla aihetta kasit-

televia artikkeleita loytyy vuoteen 1995 saakka.

Sisalto

Kirjoittajan mukaan sairaanhoitajan rooli pleuradreenipotilaan
hoidossa on monipuolinen seka tarkea. Artikkelin avulla voidaan
havaita sairaanhoitajan elintarkea rooli koko hoitoprosessissa.
Vaikka pleudreenipotilaita esiintyy yleensa erikoistuneilla hoito-
tyon aloilla ja akuutissa hoidossa niin sairaanhoitaja saattaa tor-
mata kyseiseen potilaskuntaan missa tahansa osastolla. Kirjoitta-
jan mukaan pleuradreenipotilaan hoidossa on huutava puute kan-
sallisista ohjeistuksista jotka keskittyvat hoitotyohon joilla voitai-

siin tarjota standardoitua hoitoa.




