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Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eréan
osaston henkilokunnalle ohjelehtinen neurokirurgisen potilaan herd&dmaohoidon
erityispiirteista. Opinnaytetyon lahestymistapa oli tuotokseen painottuva ja sen
lopputuloksena tehtiin ohjelehtisen, joka pohjautuu opinnaytetydn teoriaosaan.
Aihe tybhon nousi tydelaman tarpeesta ja toiveesta saada lisda tietoa
aiheeseen vahemman perehtyneille tyontekijoille.

Tybn teoreettinen viitekehys muotoutui opinndytetyon tehtavien kautta. Siina
tarkasteltiin neurokirurgisen potilaan perioperatiivisen hoitotydn nakokulmia,
jotka liittyivdt  neurokirurgiseen  potilaaseen, turvallisuuteen  seka
heraamohoitoon. Neurokirurginen potilas -kasite avattiin tarkemmin niiden
toimenpiteiden osalta, joita yhteistybosaston heradmossa hoidetaan.

Opinnaytetyd on yksiosainen ja se sisaltdd raporttiosan sekd tuotoksen.
Tuotoksena syntynyt ohjelehtinen on liitteena opinnaytetydn lopussa.
Ohjelehtinen on kaytdnnon tyon tukena sek& kokemattomille etta
kokeneemmillekin heraamdssa tydskenteleville hoitajille. Ohjelehtisen sisaltd
koostuu neurokirurgisen potilaan herddmohoidon erityispiirteistda  seka
heraamdssa yleisesti tarkkailtavista asioista, kuten vitaalielintoimintojen
seurannasta, leikkauksen jalkeisesta kivun hoidosta, pahoinvoinnin
ehkaisemisestd, nestetasapainon huolehtimisesta, haavojen hoidosta seka
tajunnan tason tarkkailusta.

Epavarmuutta neurokirurgisen potilaan heradméssa hoitamiseen voi aiheuttaa
se, jos ei tieda mitkd ovat erityishuomioitavia kohtia hoidossa seké tarkkailussa
ja mitkd taas ovat yhtenevaisia muiden herddmopotilaiden kanssa.
Epdvarmuuden taustalla saattaa olla myos yleinen mielikuva siitd, etta
haastavuutensa vuoksi neurokirurgisen potilaan heraamohoito olisi vaikeaa,
silla sairaudet ja toimenpiteet liittyvat inmisen herkimpiin alueisiin, kuten aivoihin
ja selkaytimeen. Taman opinnéaytetytn tavoitteena on tuoda hoitajille varmuutta
kohdata neurokirurginen potilas sek& toteuttaa turvallista ja laadukasta
herddmaohoitoa.
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The aim of this study was to create a data sheet, which explains and provides
information about the special characteristics of a neurosurgical patient’s recov-
ery room care. The sheet was planned to provide useful information and in-
crease knowledge of the special characteristics of this treatment for both expe-
rienced and inexperienced nurses. The approach of the thesis was product
based and the results were based on the theoretical part.

The theoretical framework consists of different perspectives on the neurosurgi-
cal patient’s perioperative nursing. They related to the neurosurgical patient,
safety, and recovery room nursing.

This thesis consists of two parts: a theoretical section and the practical work.
The practical work was made based on the theoretical section. The actual prod-
uct was the final data sheet aimed at providing advice and guidelines for peri-
operative nurses in their work in the recovery room.

The contents of the data sheet include the special characteristics of a neurosur-
gical patient’s recovery room care and the common recovery room routines,
such as vital sign observation, postoperative pain management, prophylactic
treatment of nausea and vomiting, wound care, and maintaining optimal fluid
balance.

The aim of the thesis was to provide tools for nurses to build up confidence in
their work in confronting neurosurgical patients and in providing safe and high-
quality nursing.

Key words: neurosurgical patient, recovery room care, safety, asepsis.
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1 JOHDANTO

Vastuullisuus, kehittaminen ja yhteisty6 tulee nakya sairaanhoitajan tydssa
(Pahlman 2003, 92-93). Potilaslain nojalla potilasta tulee hoitaa hyvin ja
tallainen hoito edellyttaéa laaketieteellisesti asianmukaista hoitoa potilaan
yksilolliset tarpeet huomioon ottaen (Pahlman 2003, 100). Samassa
tyoyhteisbssa tyoskentelevat sairaanhoitajat vastaavat yhdessa siita, etta
hoitotyon laatua parannetaan jatkuvasti ja ettd se olisi mahdollisimman hyva
(Kassara ym. 2006, 25). Terveydenhuoltolain 88 mukaan terveydenhuollon
toiminnan on oltava nayttéén seka hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin
perustuvaa. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja

asianmukaisesti toteutettua. (Terveydenhuoltolaki 2010/1326.)

Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian 2009-2013 mukaan
potilasturvallisuuskulttuuriin - kuuluu toimintatapa, joka edistdd potilaiden
turvallista hoitoa, seka sitd tukevan johtamisen, arvot ja asenteet. Riskien
arviointi, ehkaisevat ja korjaavat toimenpiteet seka toiminnan jatkuva
kehittdminen ovat osa potilasturvallisuuskulttuuria. Hoitoon liittyvat riskit seké
potilaille  hoidon aikana tapahtuvat haitat vahenevat vahvistamalla
turvallisuuskulttuuria, joka puolestaan edellyttdd yhteisen vastuun ottamista.

(Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa 2009, 14.)

Neurokirurgiassa toimenpiteen kohteena ovat aivot, selkaydin ja selkaytimesta
lahtevat hermot. Neurokirurgia on nykyaan pelottavasta maineestaan
huolimatta, jotain aivan muuta kuin pitkia yksitoikkoisia leikkauksia ja huonoja
hoitotuloksia. Leikkausosastolla toteutettava hoitotyd suuntautuu potilaan
perustarpeiden ohella my6s erikoistarpeiden tyydyttamiseen. Hyvan hoidon
perusta on ammatillinen arvotietoperusta, jonka hallitseminen mahdollistaa
myo6s potilaan laadukkaan ja turvallisen hoidon. (Tuominen 2002, 219.)
Potilasta tulee valvoa huolellisesti anestesian jalkeen tata tarkoitusta varten
varustetussa heraamossa tai muussa vastaavasti varustellussa tilassa.
Valvontaa tulee jatkaa, kunnes potilas saavuttaa herdaamosta poistumisen

kriteerit. (Suomen anestesiologiyhdistys 1998.)



Tybnjohdon tulee Kkorostaa potilasturvallisuutta kaikessa toiminnassa ja
varmistaa etté tydolosuhteet ovat sellaisia, etté turvallisen hoidon toteuttaminen
voidaan taata. Tyontekijoiden riittdva osaaminen tyonsa toteuttamiseksi, on
tyonjohdon vastuulla. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa 2009, 14.)
Tyoturvallisuuslain 816 mukaan tyonantajalla on velvollisuus perehdyttdd
tyontekija riittavasti tybhon ja tyopaikan tydolosuhteisiin seka tyontekijalle
annettua opetusta ja ohjausta tulee taydentaa tarvittaessa (Tyoturvallisuuslaki
738/2002).

Opinnaytetyon aihe nousi ty6elaman toiveesta saada enemmaéan tietoa
neurokirurgisen potilaan heraamohoidosta. Aiemmin neurokirurgisten potilaiden
heraamdseuranta tapahtui toisen leikkausosaston yhteisherddmossa. Kyseinen
heraamd oli iltapaivisin ahdas, joten tietty osa neurokirurgisista potilaista
paadyttiin siirtamaan yhteistyoyksikkdbmme herddmooén. Taman osaston
tyontekijoilla ei ole tydnsa puolesta ollut aiemmin kokemusta neurokirurgisten
potilaiden heraamohoidosta. Opinnaytetyd tehdaan tuotoksena ja laadimme
kyseiselle osastolle ohjelehtisen. Tuotos suunnataan siis erityisesti aiheeseen
vahemman perehtyneille hoitajille ja aiheen tutkimisesta hyotyvat valitun

osaston henkilokunta, seka osastolle harjoitteluun tulevat opiskelijat.

Opinnaytetydmme rajautuu kasittelemaan ainoastaan yhteistydosastomme
heraamdssa hoidettaville potilaille  tehtyja toimenpiteita sekd itse
heraamaohoitoa. Naita  toimenpiteitda  ovat  shunttien asennukset,
kaularankaleikkaukset, vagushermostimulaattorin sekd intratekaalipumpun
asennukset, spinaalikanavan kasvainten poisto seka kallon impressiomurtuman

revidointi.



2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on laatia ohjelehtinen Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin er&&n osaston henkildkunnalle neurokirurgisen potilaan

herddmaohoidon erityispiirteista.

Opinnaytetyon tehtavat:
1)  Millainen on neurokirurginen potilas?

2)  Mita on turvallinen neurokirurgisen potilaan heraamaohoito?

Taman  opinnaytetybn  tavoitteena on  ohjelehtisen avulla antaa
yhteistyoyksikkdmme hoitajille tietoa neurokirurgisen potilaan herdédmoéhoidosta
ja sen erityispiirteistd. Ohjelehtisen tavoitteena on olla tukena heidan kaytannén
tyossaan seka lisata potilasturvallisuutta ja hoitotydn laatua. Tyota voivat
hyodyntad osaston sairaanhoitajien liséksi myods sairaanhoitajaopiskelijat seka
uudet tyontekijat tietojensa ja taitojensa syventdmiseen. Ohjelehtisen
tavoitteena on toimia tukena sairaanhoitajien omassa perehtymisessa. Tyon
avulla kehitamme omaa tietdmystamme turvallisesta ja laadukkaasta

neurokirurgisen potilaan herddmaohoidosta seké toimenpiteista.



3 NEUROKIRURGISEN POTILAAN HERAAMOHOIDON ERITYISPIRTEET

Opinnaytetydbmme  kasittelee  neurokirurgisen potilaan  heradmohoidon
erityispiirteitd. Teoreettisiksi lahtokohdiksi valitsimme neurokirurgisen potilaan
sekd herddmohoidon ja hoitotydn periaatteista valitsimme tydhomme
turvallisuusnakokulman (kuvio 1). Turvallisuus-kasitteen valitsimme, koska se
liittyy olennaisesti lahes kaikkeen toimintaan heraamdssa. Lahdemateriaalimme
koostuu tieteellisistd julkaisuista, tutkimuksista seka alaan liittyvasta

kirjallisuudesta.

Neurokirurgisen potilaan
herdamohoidon erityispiirteet

Neurokirurginen Heraamohoito
potilas

Turvallisuus

KUVIO 1. Opinnaytetyon keskeiset kasitteet.



3.1 Neurokirurginen potilas

Neurokirurgia on kirurgian erikoisala, jossa toimenpiteiden kohteena ovat aivot,
selkaydin ja selkaytimesta lahtevat hermot. Tuomisen (2002, 223-224) mukaan
neurokirurgiseen toimintaan sisaltyy monentyyppisia toimenpiteitd, jotka
voidaan karkeasti luokitella seuraavasti:

e aivoihin kohdistuvat toimenpiteet (kasvainten ja hematoomien
seurauksena syntyneiden hyytymien poistot sekd aivoverisuoniin
kohdistuvat toimenpiteet)

e aivo-selkaydinnestekiertohairitihin kohdistuvat  toimenpiteet
(shuntit ja dreneeraukset)

e selkarankaan kohdistuvat toimenpiteet (kasvainten poistot,
vélilevyn pullistuman leikkaukset, murtumien ja luksaatioiden
korjausleikkaukset)

e muut toimenpiteet (aivopaineen mittauksen asentamiset,
aivolisdkekasvainleikkaukset ja hermostimulaattoreiden

asennukset).

Ensimmaiset kalloleikkaukset tehtiin jo 8000-10000 vuotta sitten. Suomessa
ensimmainen kallonavaus tehtiin onnistuneesti Turussa vuonna 1817 ja
keskushermoston kasvainkirurgia alkoi varsinaisesti 1900-luvulla. V&ahaisten
diagnosointimahdollisuuksien vuoksi namé& kasvaimet olivat suuria ja
leikkausten tulokset eivat aina vastanneet odotuksia. Suomen ensimmainen
neurokirurginen osasto perustettin vuonna 1936 Suomen Punaisen Ristin
sairaalaan ja varsinainen neurokirurginen toiminta vakiintui Suomessa vasta
1950-luvulla. (Tuominen 2002, 222-223.) Suomessa toimii talla hetkell& viisi
neurokirurgian yksikk6a, yksi jokaisessa yliopistosairaalassa. Vaativuutensa
vuoksi neurokirurgiaa voidaan tehdd vain naissd erikoistuneimmissa
sairaaloissa, joissa on korkeatasoinen teho-osasto ja yhteistydmahdollisuus
muiden laaketieteellisten erikoisalojen kanssa. (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri
2011.)

Neurokirurgisten potilaiden ik&jakauma vaihtelee suuresti. Potilaana voi olla

yhté hyvin noin yhden kilon painoinen keskonen, kuin lahes satavuotias vanhus.
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(Tuominen 2002, 224.) Suurin osa potilaista on kuitenkin tydikaisid. Hoidon
jalkeen potilaat yleensa palaavat takaisin tyohon, mutta kaikki potilaat eivat
kuitenkaan toivu entiseen kuntoonsa. Toisaalta jopa 40 % potilaista tulee
akuuttihoitoon henkeé tai toimintakykyd uhkaavan tilan vuoksi ja osa heista
menehtyisi ilman asianmukaista hoitoa. (Ohman, Siironen & Jaaskelainen 2008,
2344-2346.)

Ennen leikkausta maaritetddn tavanomaisen arvioinnin lisdksi myos
neurologiset puutosoireet seka tajunnan taso. Perioperatiivisen tajunnan tason
arviointiin kayttokelpoinen menetelmé on Glasgow’'n kooma-asteikko (taulukko
1), jolla potilaan motorinen ja verbaalinen reaktio sekd kipuarsykkeen vaste
tutkitaan ja pisteytetdan. Tajunnan tasoa arvioitaessa pyritddn myos
selvittdmaan onko kallonsisainen paine kohonnut. Mikali tajunta on heikentynyt
ja potilas saa kahdeksan pistetta tai vahemman, tulee potilas intuboida
valittomasti riittdvan hengityksen takaamiseksi. Hypoksia, eli hapen puute ja
hiilidioksidiretentio, eli hiilidioksidin  kertyminen elimistdon pahentavat

sekundaarista aivovauriota. (Niskanen & Randell 2006, 690.)
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TAULUKKO 1. Glasgow’n kooma-asteikko (GCS) (Lindahl 2010, muokattu)

TOIMINTO

PISTEET

Silmien avaaminen
Spontaanisti
Puheelle
Kivulle
Ei lainkaan

Silmét turvonneet umpeen

O R, N w N

Paras puhevaste
Selkea
Sekava
Sanoja
Aantelya
Ei danta

Intuboitu

— F N W b~ O

Paras motorinen vaste
Noudattaa kehotuksia
Paikallistaa kivun
Torjuu kivun
Koukistusvaste kivulle
Suoristusvaste kivulle
Ei liiketta

R N W b O O

Opinnaytetydbmme  rajautuu

huomioitaviin erityispiirteisiin.

neurokirurgisia toimenpiteita.

tiettyjen  toimenpiteiden  herddmohoidossa

Seuraavissa kappaleissa kasittelemme naita
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3.1.1 Shunttien asennukset

Likvoria eli aivo-selkaydinnestetta syntyy ihmisella aivokammioissa noin 500 ml
vuorokaudessa ja se poistuu aivo-selkdydinnesteessa vallitsevan paineen
avulla subaraknoidaalitilan kautta verenkiertoon. Kerralla kierrossa on 100-150
ml selkaydinnestetta. Jos likvorin kulku hairiintyy, nousee aivokammioiden
paine ja sita kautta kallonsisainen paine. Likvorin kiertokulun estyessa likvoria
kuitenkin syntyy koko ajan lisaa, jolloin aivokammiot laajenevat ja tata tilaa
sanotaan hydrokefalukseksi. (Simila 2002, 334-335.)

Likvorin kierto voi hairiintyd subaraknoidaalisen verenvuodon (SAV), paan
vamman, aivonesteviemarin ahtauman, kasvaimen tai neurokirurgisen
leikkauksen seurauksena (Simila 2002, 334—335). Soinilan (2006, 259) mukaan
yleisin oire on paansarky. Muita oireita voivat olla pahoinvointi, oksentelu,
nakooireet, tajunnan hamartyminen ja hemipareesi (Simila 2002, 336-337;
Soinila 2006, 259).

Similan (2002, 339) mukaan likvorikierron este ohitetaan asettamalla shuntti
esteen vylapuolelle. Ennen toimenpidettd saatetaan normaalipaineista
hydrokefalusta sairastavan potilaan shunttiletkuston tarve testata asettamalla
potilaalle lumbaalinen, eli selkdytimen alapuoleinen likvoridreenausletkusto
muutamaksi paivaksi. Tastd mitataan ulostulevan likvorin maara. (Simila 2002,
340.) Toimenpiteessa katetri johdetaan aivokammiosta ihon alla korvan takaa
kaulalle. Kaulalta katetri voidaan johtaa eteenpain kahdella tavalla.
Ventrikuloatriaalisessa shuntissa katetri viedaan kaulalaskimon kautta sydamen
oikean eteisen ylapuolelle. Ventrikuloperitoneaalisessa shuntissa Kkatetri
viedaan ihon alla vapaaseen vatsaonteloon. Lumboperitoneaalisessa shuntissa
katetri ohjataan taas lannerangan spinaalisesta subaraknoidaalitilasta
vapaaseen vatsaonteloon. (Simila 2002, 339; Soinila 2006, 265—-266.)

Katetrin venttiili sallii virtauksen vain yhteen suuntaan. Joskus leikkauksen

jalkeen shuntti saattaa tukkeutua, jolloin potilas saa edella kuvattuja oireita. Jos
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vointi huononee, voi ladkari mitata aivopaineen esimerkiksi shunttipunktion
avulla. Leikkauksen jalkeen tarkistetaan shunttiletkuston paikallaan pysyvyys
natiivirontgenkuvilla kuvaten kallo, thorax ja vatsan alue. (Soinila 2006, 266.)
Soinilan (2006, 339-340) mukaan muita toimenpiteita hydrokefalustilanteen
korjaamiseksi ovat ventrikulostomia, eli aivokammioavanteen tekeminen seka

neuroendoskooppisesti puhkaisten reikd kolmannen ventrikkelin pohjaan.

Shunttien asennus tehdaan yleisanestesiassa. Induktiossa kaytetddn yleensa
laskimoanesteettina propofolia, opioidia ja lihasrelaksanttia. Propofoli alentaa
verenpainetta ja tadma voi olla hyoddyksi kompensoimaan intubaation
aiheuttamaa verenpaineen nousua. (Niskanen & Randell 2006, 691; Tapola
2011.) Anestesian yllapidossa kaytetaan inhalaatioanesteettina sevofluraania
seka infuusiona opioidia, joka poistaa leikkauksen aikaista kipua. Leikkauksen
kivuliain vaihe on tunnelointi ja tdma vaihe vaatii anestesian hetkellisen
syventamisen ultiva-boluksena, seka sevofluraanin sisddnhengityspitoisuuden
nostoa. (Ala-Peijari 2010.) Postoperatiivisen pahoinvoinnin estolaakkeeksi
annetaan jo leikkaussalissa ondansetronia. Kipulaakkeeksi herdadmisvaihetta
vasten voidaan leikkaussalissa antaa oksikodonia i.v. tai i.m. tai joskus
parasetamolia infuusiona. Hydrokefaluspotilaat siirretddn heraamon jalkeen

osastolle. (Tapola 2011.)

3.1.2 Kaularankaleikkaukset

Kaularanka on osa selkdrankaa ja muodostuu seitseméasta nikamasta ja niiden
valeissa olevista kuudesta vdlilevysta. Selkdrangan vélilevyjen hapen ja
ravinnon saanti on erittain niukkaa, koska niissa ei ole lainkaan verisuonitusta.
Ihmisen ikaantyessa valilevyissa tapahtuu rappeutumista ja tastd seurauksena
voi olla joko valilevyn pullistuminen tai kuluminen, mutta vain pieni osa
vaestdstd saa Kkirurgista hoitoa edellyttdvid oireita. Oireet alkavat usein
voimakkaan mekaanisen ponnistuksen tai trauman yhteydessa. (Kaularanka
2004; Kotilainen, Ronkainen, Seppala, & Jaaskelainen 2010, 1181.)



14

Kaularangan diskusprolapsi, eli kaularangan valilevyn pullistuma, on seurausta
rappeuman aiheuttamasta valilevyn kuoren heikkenemisestd. Se syntyy kun
nikamavalilevyn tukeva ulompi kerros venyy tai repeéa ja pehmea sisus tyontyy
ulospain. Prolapsi sijaitsee useimmin C5-6 tai C6-7 nikamavalissa.
Kaularangan diskusprolapsin oireet alkavat usein nopeasti ja tyypillinen ensioire
on ankaraksi paheneva niska-hartiakipu, joka séateilee lapaluun seudulle.
Hermojuuripinteen aiheuttama tuntohairid on selvin ylaraajan distaaliosassa.
Kipusateily provosoituu usein kaularangan liikkeista, rasituksesta, tarinasta tai
yskaistaessa. Sentraalinen prolapsi voi aiheuttaa pelkén niskakivun, mutta
suurikokoinen prolapsi voi painaa selkdydintd ja aiheuttaa tetrapareesin, eli
neliraajahalvauksen.  Diskusprolapsi saadaan parhaiten  diagnosoitua
magneettiresonanssikuvauksella eli MRI-tutkimuksella. (Myllykoski & Remes
2002, 314; Kotilainen ym. 2010, 1181-1183.)

Usein valilevytyrat paranevat konservatiivisin hoitokeinoin. Immobilisaatio
yksil6llisesti muotoillulla  tukikauluksella, tehostettuna tulehduskipu- ja
lihasrelaksanttilaékityksella on usein paras ja riittavd  hoitokeino.
Leikkaushoidon tavoitteena on hermojuuren tai selkéytimen pinteen
vapauttaminen  joko  foraminateitse  (laminektomia) tai  etukautta
mikrokirurgisesti. Leikkaus toteutetaan lahes aina etukautta. (Myllykoski &
Remes 2002, 314; Kotilainen ym. 2010, 1183.) Kaulalle tehdysta lyhyesta
ihoviillosta edetaan mikrokirurgisella tekniikalla henki- ja ruokatorven, sek&
kaulan suurten verisuonten véalisessa tilassa kaularankaan ja oikea nikamavali
identifioidaan. Diskus eli vélilevy avataan, tyhjennetdén ja valilevytyran kudos
poistetaan spinaalikanavasta. Tarvittaessa nikamavali voidaan jaykistaa,
kayttden titaanista tai muusta materiaalista tehtya implanttia. Mikroskoopin
avulla tydskenneltaessd hermojuuren tai selkaytimen vaurio on hyvin
harvinainen. Leikkaus auttaa parhaiten kipuun ja medullakompression
aiheuttama tetrapareesi voi toipua dramaattisesti. Lihasatrofiat eivat
leikkauksella korjaannu. (Kotilainen ym. 2010, 1183-1184.)

Kaularangan spondyloosi, eli kaularangan kuluminen, aiheuttaa pienelle osalle
vaestoad ritsopatia, eli hermojuurten tai myelopatia, eli selkaytimen pinteen

oireita, joita voidaan lievittdd kirurgisesti. Kaularangan spondyloosissa
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etutukipilari nikamakorpusten valilla on vaurioitunut niin, ettd valilevyt ovat
kaventuneet ja pdaatelevyihin sekd niiden reunoille on syntynyt luupiikkeja.
Vastaavasti takapilareissa esiintyy rustovalin kaventumaa, luun sisdista
paksuuntumista ja nivelten reunoilla luupiikkejd. Koska spondyloottisen
ritsopatian ja myelopatian oireet kehittyvat yleensa melko hitaasti ja oireita voi
olla useammankin juuren alueella, oireisto ei ole yhtd selkea kuin
diskusprolapsissa. Usein potilaalla on kaularangan jaykkyytta ja liikkerajoituksia,
sekd niskasta saattaa kuulua rutinaa. Kipu paikallistuu yleensa kaularangan
yldosaan, mutta saattaa sateilla myods niskaan tai hartioihin. Joskus oireet
alkavat akillisesti, esimerkiksi vanhuksen kaatumisen yhteydesséa, kaularangan
retkahtaessa, jolloin vanhus voi saada selkaydinruhjeen ja tetrapareesin. My6s
kaularangan spondyloosin  diagnosointi tapahtuu ensisijaisesti  MRI-
tutkimuksella. (Myllykoski & Remes 2002, 314-315; Konttinen, Niemela &
Hernesniemi 2010, 903—-904; Kotilainen ym. 2010, 1184.)

Usein potilas ei tule toimeen pelkalla konservatiivisella hoidolla ja silloin
leikkaushoito on mahdollinen. 1-3 nikamavalin juuriaukot tai selkaydinkanavan
ahtauma eli stenoosi voidaan vapauttaa etukautta, sekd avatut nikamavalit
fuusioida holkilla ja tarvittaessa levylla ja ruuveilla. Useamman nikamavalin
stenoosin aiheuttama medullakompressio vapautetaan takakautta poistamalla
vastaavat nikamakaaret selkaytimelle lisatilan saamiseksi. Tetrapareesin
aiheuttanut medullakompressio tulee vapauttaa valittomasti. Kaularangan
spondyloottisen ritsopatian leikkauksen jalkeinen ennuste on jonkin verran
heikompi kuin prolapsin aiheuttamassa ritsopatiassa. Vaikea myelopatia
korjaantuu huonosti, mutta yleensa liikkuminen kohenee ja ainakin taudin
eteneminen voidaan pysayttad. (Myllykoski & Remes 2002, 314—-315; Kotilainen
ym. 2010, 1184.)

Anestesia-aineista mikdan ei ole osoittautunut toista turvallisemmaksi, mutta
hyperkalemiavaaran vuoksi suksinyylikoliinia tulee valttda kahden ensimmaéisen
vuorokauden ajan vammasta. Keskeista on huolehtia selkaytimen riittAvasta
perfuusiosta ja estda anestesia-aineiden aiheuttamasta verisuonten
laajenemisesta johtuva verenpaineen lasku. (Niskanen & Randell 2006, 701.)

Kaularankaleikkauksissa esilaéakityksena kaytetaan midatsolaamia,
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setiritsiinidihydrokloridia, parasetamolia seka etorikoksibia, mikali vasta-aiheita
ei ole. Kaularankavammoissa joissa ranka on instabiili, tehd&&n aina
fiberoskooppi-intubaatio. Intuboitaessa on tarkead, ettd instabiilia kaularankaa
likutetaan mahdollisimman vahan, jottei aiheutettaisi lisavauriota. Kaularanka
tuetaan kasin ja fiberoskopia tehdaan potilaan hereilla ollessa, midatsolaamilla
esilaékittyna. Anestesiassa kaytetaan usein sevofluraania ja fentanyylia, seké
induktiossa sisatrakuuria. Postoperatiivisen pahoinvoinnin ja oksentelun
ehkaisemiseksi annetaan ondansetronia ennen heratysta. Kipuldakityksena
kaytetaan parasetamolia tai parasetamolin ja kodeiinin yhdistelmaa.
Oksikodonihydrokloridi annetaan leikkaussalissa injektiona im. ja i.v.,
herddmaossa tarvittaessa i.v. sekd osastolla p.o. Herétessa ja postoperatiivisesti
tulee valttda yskimista ja yokkailyd. Anteriorisissa dekompressioissa pidetaan
kolmen tunnin herddmoéseuranta postoperatiivisen hematoomariskin vuoksi.
(Ala-Peijari & Puolakka 2010; Tapola 2011.)

3.1.3 Vagushermostimulaattorin asennukset

Epilepsiaan sairastuu 4-5 % vaestostd ja aktiiviseen seka elaméa
vaikeuttavaan epilepsiaan 1 % véaestosta. Kohtaukset jaetaan paikallisalkuisiin
tai yleistyviin kohtauksiin riippuen siitd missa aivopuoliskoissa hermosolujen
purkaukset alkavat. Epilepsiakohtaus voi ilmetd raajojen kouristuksina tai
jaykistymisind. My0Os tajunnan, aistitoimintojen tai kayttaytymisen hairiot,
esimerkiksi poissaolokohtaukset, ovat epilepsiakohtauksen yleisimpia oireita.
(Kalvidginen & Keranen 2006, 337—-338; Blomstedt ym. 2010, 1194.)

Epilepsian ensisijainen hoito on ld8kehoito. Jos 2-3 vuoden kuluttua ei
la&kehoito ole tuottanut tarpeeksi apua, kohtauksia edelleen ilmenee ja ne
haittaavat merkittvasti elamaa, on leikkaushoito vaihtoehtona. 20-30 %
epilepsiapotilaista on laékehoitoon huonosti reagoivia ja heistd merkittava osa
hyotyy leikkaushoidosta. Vagushermostimulaattoria (VHS) kaytetdan tilanteissa,
joissa muu epilepsiakirurgia ei ole mahdollista. VHS:n tarkoituksena on
lieventad epilepsiapotilaiden epileptisia kohtauksia estamalla hermosolujen

liiallisten purkauksien leviaminen. Muita kirurgisia toimenpiteitd epileptisten
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purkausten leviamisen estamiseksi, ovat aivokurkiaisen halkaisu tai aivokuoren

pinnanmyotaisten hermoséaikeiden katkaisu. (Blomstedt ym. 2010, 1194-1195.)

VHS:n on havaittu vaikuttavan epilepsiapotilailla myénteisesti myds mielialaan,
ja siksi sitd on alettu kokeilla depression hoidossa. Kontrolloituja tutkimuksia on
meneillaédn ja tuloksia naista odotellaan. (Kaila, Lehtonen, Karkkainen &
Tiihonen 2008, 271.) VHS asennetaan rintakeh&n yldosaan ihon alle ja siitéa
lahtevat stimulaatioelektrodit kiinnitetdan vasemman vagushermon ymparille.
Toimenpiteessa tehdaan kaksi viiltoa, toinen vasemmalle kaulalle ja toinen
rintakehalle. Toimenpide kestaa noin tunnin. Kun neurokirurgi on asentanut
laitteen, kaynnistaa neurologi sen erillisen sdatimen avulla. Kontrollikdyntien
yhteydessa muutetaan vagushermostimulaattorin saatoja tietokoneen avulla ja
nostetaan virtaa vahitellen asteittain. VHS saadetaan yleensa antamaan
stimulaatiota viiden minuutin valein 30 sekunnin ajan.
Vagushermostimulaattorin generaattori kestdd yleensd 6-8 vuotta, taman
jalkeen generaattori vaihdetaan. (Kaila ym. 2008, 271; Ansakorpi 2010, 13.)

Ulostulevan virran, varahtelyn leveyden ja taajuuden seké jokaisen stimulaation
keston voi maaritelld potilaan tarpeiden mukaan. Liséksi potilas saa itselleen
magneetin, jonka hén voi laittaa generaattorin paalle antamaan ylimaaraisen
virtasysayksen kohtauksen tullessa. Tama joko estaa kohtauksen kokonaan tai
lieventdd sitd. VHS voidaan my0Os inaktivoida teippaamalla magneetti
generaattorin paalle. (Suorsa 2011, 32-33.)

Suorsan (2011, 34) mukaan vagushermostimulaattorin on osoitettu olevan
turvallinen, hyvin siedetty ja tehokas kohtauksien lieventamisessa. Kuitenkaan
25% potilaista ei saa apua stimulaattorista. Yleisimmat stimulaatioihin liittyvat
haittavaikutukset ovat &anen kaheys, yska, hengenahdistus ja paikallinen kipu,
joiden vakavuutta on usein helppo lieventda vahentdmalla stimulaatioissa
annettavan sahkovirran tehoa. Oireet voivat myds havita ajan myota.
Aikaisemmissa tutkimuksissa on esitetty myds rytmihairididen ilmentyvan
VHS:n asennuksen yhteydessd. Suorsa kumosi taman tutkimuksessaan ja tuli

lopputulokseen ettd yhteytta ei voida osoittaa. (Suorsa 2011, 46, 68.)
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Vagushermostimulaattorin asennus tapahtuu yleenséa yleisanestesiassa (Ala-
Peijari & Puolakka 2010). Epilepsialaékityksen tulee jatkua normaalisti
leikkauksen ajan. Epilepsialaakkeet nopeuttavat ladkkeiden maksametaboliaa,
jonka takia hereilla olon riski kasvaa. Tdmé&n vuoksi anestesian tulee olla
riittdvan syva. (Niskanen, Hallikainen & Lindgren 2006, 812.)

Esiladkkeend annetaan diatsepaamia, ehkdisemé&an epileptisten kohtausten
iimenemista leikkauksen aikana. Induktiossa suositellaan kaytettavaksi
tiopentaalia. Etomidaatti ja metoheksaali saattavat altistaa epileptisille
kohtauksille. Turvallisin inhalaatioanesteetti anestesian yllapidossa on
isofluraani, tosin taytyy muistaa ettd kaikkien anestesiakaasujen
epileptogeenisyys kasvaa kaasun pitoisuuden noustessa. Vaihtoehtoisesti
voidaan my6s  kayttdd laskimoanesteettia  anestesian  yllapidossa.
Hengityskaasuna kaytetd&dn happi/ilma-seosta ja lihasrelaksanttina non-
depolarisoivaa lihasrelaksantti sisatrakuuria. Laskimoanesteettina suositellaan
propofoli-infuusiota. Herdadmisvaiheen suojaksi voi antaa leikkaussalissa
loratsepaamia i.v., joka estda epileptisia kohtauksia. Infektioden
ennaltaehkéaisyyn annetaan antibioottia, esimerkiksi kefuroksiimia. (Ala-Peijari
& Puolakka 2010.)

3.1.4 Intratekaalipumpun asennukset

Marttilan ym. (2005, 6) mukaan spastisuus on merkki keskushermoston
toiminnan hairiosta, jossa lihaksen hermostollinen s&étely on hairiintynyt.
Spastisuus voi ilmeta aivojen tai selkdytimen CP-vamman tai sairauden myota,
esimerkiksi multippeli skleroosi tai kertymasairaudet (Blomstedt ym. 2010,
1197). Spastisuus johtuu refleksikaaren inhiboimattomasta eli liikkkeiden
hallitsemattomasta toiminnasta, keskushermoston ylempien yhteyksien
katkettua selkdytimen vaurioitumisen vuoksi (Kannisto & Alaranta 2006, 454—
455). Spastisuus on liiallista lihaksen janteyttd ja refleksikaaren yliherkkyytta,
jossa tuntoreseptorit ovat yliherkkia, venytysrefleksi on yliaktiivinen ja lihas

supistuu hallitsemattomasti (Marttila ym. 2005, 3—4).
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Spastisuutta  hoidetaan  ensisijaisesti  fysioterapialla ja  laakkeilla.
Luurankolihasten spastisuutta vahentavia ladkkeita ovat baklofeeni ja
titsanidiini. Ladkehoidon ohella voidaan antaa pistohoitona botulinumtoksiinia
suoraan hermolihasliitokseen, jossa se vaikuttaa lihasta lamaavasti. Sen
vaikutus kestda noin 3—4 kuukautta. (Helminen, Tamminen & Tuovinen 2002,
120; Marttila ym. 2005, 5, 12.)

Vaikeassa selkaydinvauriossa voi syntya kivulias kramppiherkkyys ja paha
raajojen spastisuus. N&mé& huonontavat liikkumista, hoitoisuutta ja
elamanlaatua. Vaikeaa spastisuutta hoidetaan kirurgisesti infusoimalla
baklofeenia suoraan selkaydinkanavan likvortilaan implantoidun
ladkeainepumpun avulla. Ennen intratekaalisen pumpun asentamista potilaalle
tehddan infuusiokokeilu muutaman paivan ajan sopivan annoksen
maarittelemiseksi. (Blomstedt ym. 2010, 1197; Tapola 2011.)

Baklofeeni on sukua gamma-aminovoihapolle (GABA), joka on
keskushermostossa estava valittajaaine (Marttila ym. 2005, 12). Baklofeeni
|apéisee huonosti veri-aivoesteen. Tama voidaan ohittaa antamalla baklofeeni
intratekaalisesti, jolloin vaikuttava annos on huomattavasti pienempi.
Intratekaalipumpun laiton tavoitteena on spastisuuden lieventaminen, raajojen
lihastonuksen normalisoituminen ja entisten liikelaajuksien saavuttaminen.
Intratekaalipumppu tai -séili6 asennetaan vatsan tai rintakehan ihon alle, josta
baklofeeni annostellaan ohuen letkun kautta suoraan spinaalikanavan
likvortilaan. Laake voidaan annostella ohjelmoitavan pumpun avulla tarkasti
tasaisena infuusiona, boluksena tai molempina. Pumpun paristo kestaa
infuusionopeuden ja -volyymin mukaan 3-5 vuotta, jonka jalkeen pumppu on
vaihdettava. (Helén & Kuurne 1993, 1251.)

Intratekaalipumpun asennus tehddan yleisanestesiassa. Induktiossa ja
anestesian yllapidossa voidaan kayttaa yleisimpid anestesia-aineita, el
tiopentaalia tai propofolia, sekd sevofluraania ja mahdollisesti ultiva-infuusiota.
Spastisen potilaan intubaatio voi olla hankalampaa kuin muiden potilaiden ja

taman vuoksi hyva esihapetus on tarkeda. Nielun ahtaudesta sekad niskan tai
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kaulan jaykkyydesta johtuen saatetaan intubaatiossa joutua kayttdAmaan
apuvalineitd. Naita ovat spiraliaputki, ohjain intubaatioputkessa tai Glidescope-
niminen intuboinnin apuvaline. Myds asennon laitto saattaa olla vaikeaa ja
asennon laitossa taytyy varautua erilaisten tyynyjen ja tukien kayttoon. (Tapola
2011.)

3.1.5 Spinaalikanavan kasvainten poisto

Myllykosken ja Remeksen (2002, 316) mukaan spinaalikanavan kasvaimet ovat
harvinaisia. Niitd todetaan Suomessa vuosittain 1,3 tapausta sataatuhatta
asukasta kohden. Keskushermoston primaarikasvaimista alle 10 % esiintyy
selkaydinkanavassa (Jaaskeldinen ym. 2007, 601). Spinaalikanavan kasvaimia
on kolmea tyyppia ja ne jaetaan kasvutavan sekd l&htokohdan mukaan
seuraavasti:

e Intramedullaarinen, eli selkaytimen kasvain. Spinaalikanavan
kasvaimista selkaytimen glioomia on noin 15 %.

e Intraduraalinen  ekstramedullaarinen, eli selkadydinta tai
hermojuuria puristava kasvain duurapussin sisalla.
Aivokalvoperaiset meningeoomat  ja hermotuppiperaiset
schwannoomat kattavat molemmat noin 25 % selkaydinkanavan
kasvaimista.

e Ekstraduraalinen, eli selkdydinkanavaan tyontyva ja selkaydinta
tai selkdrangan alapaassa sijaitsevia hermoja painava metastaasi

eli etdpesake.

Magneettikuvaus suonensisaisella varjoaineella on ensisijainen
kuvantamismenetelma ja antaa viitteen spinaalikanavan kasvaimen laadusta.
Kortikosteroidihoito yhdistetdédn aina leikkaushoitoon. (Jaaskelainen ym. 2007,
603; Kotilainen ym. 2010, 1189.) Yhteistybosastomme herddmdssa hoidetaan
ainoastaan niitd potilaita, joilta on poistettu joko intramedullaarinen tai
ekstraduraalinen kasvain laminektomialla, joten k&sittelemme tarkemmin vain

naita kahta toimenpidettd, seka niiden herdamaohoitoa.
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Primaareista spinaalikanavan kasvaimista noin kuudesosa on
intramedullaarisia, eli selkdytimen sisalla. Ne ovat yleensd aivosolukon
tukikudoksesta, eli gliiasta l&htoisin olevia glioomia, eli
hermotukikudoskasvaimia. Tavallisimmin glioomat ovat astrosytoomia tai
ependymoomia, histologiselta luokitukseltaan useimmiten matala-asteisia (gr |-
II). Glioomat kasvavat tarkkarajaisesti ja hitaasti, mutta infiltroivat ja paksuntavat
selkaydinta. Oireisto on aluksi epamaarainen, mutta vahitellen ilmenee tetra- tai
parapareesioireita. Kivusta tulee merkittdva oire vasta kun selkaydin turpoaa
spinaalikanavan tayttavaksi. Leikkaushoitona on kasvaimen kirurginen poisto tai
vain dekompression teko laminektomialla, jolla annetaan tilaa turpoavalle
selkaytimelle. (Myllykoski & Remes 2002, 318; Jaaskeldinen ym. 2007, 604—
605; Kotilainen ym. 2010, 1189-1191.)

Suurin  osa spinaalikanavan kasvaimista on metastaaseja, eli sydvan
etdpesakkeitd, jotka kasvavat nikamasta ekstraduraalitilaan. Metastasoitunutta
syopaa sairastavista noin viidelle prosentille kehittyy hoitoa vaativa, selkaydinta
painava etapesdke. Metastaasit kasvavat infiltroiden ja tuhoten yhta tai
useampaa nikamakorpusta. Taudin edetessd nikama voi sortua ja tasta
aiheutua akuutteja oireita, tai pehmytkudos voi kasvun myé6ta tyontya
selkaydinkanavaan ja kuristaa duurapussia. (Myllykoski & Remes 2002, 317;
Jaaskelainen ym. 2007, 606; Kotilainen ym. 2010, 1192-1193.)

3.1.6 Kallon impressiomurtuman revidointi

Impressiomurtuma on syntynyt usein trauman perusteella.
Impressiomurtumassa kallon luu on murtunut ja luun kappaleita on painunut
kallon sisaan. Tasté voi seurata duuran repeytyminen ja kortikaalinen aivoruhje.
Impressiomurtuma voi olla avoin, jolloin iho on rikki tai suljettu, jolloin iho on
ehja. (Ohman & Palvimaki 2010, 372-373.)

Kallonmurtumiin liittyy suurentunut kallonsisaisen hematooman riski. Jos
potilaan tajunta on kirkas, hematooman riski on 1 %. Mikali taas potilas on

tajuton, hematooma l6ytyy joka kolmannelta. Primaari aivovaurio tapahtuu heti
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ja aiheuttaa peruuttamattomia muutoksia. Sekundaari aivovaurio syntyy
aivovaurion seurauksena minuuttien tai paivien kuluessa, ja sen pahenemista
voidaan estdd huolehtimalla aivojen riittavasta hapensaannista ja
verenpaineesta. Matala verenpaine heikentda aivojen hapensaantia. Primaari
aivovaurio voi aiheuttaa 60deemaa, hyperemiaa, iskemiaa ja mekaanisen
kudosvaurion. Aivovaurion seurauksena voi aivojen verenkierto vahentya, joka
johtaa normaalin aivotoiminnan hairidihin ja iskeemisiin
neuronivaurioihin. (Ohman & Palvimaki 2010, 364, 366, 372—-373.)

Hapenpuute jollain aivojen osa-alueella voi aiheuttaa pysyvia aivotoiminnan
hairigita. Ohmanin ja Palvimaen (2010, 373) mukaan paa ja kasvojen luut tulee
kuvata tietokonetomografialla (TT) hematoomien, murtumien, aivoruhjeiden ja
kallonsisaisen ilman toteamiseksi. Impressiomurtuma leikataan usein
paivystyksenda infektiovaaran vuoksi. Luu ja vierasesineet poistetaan aivoista ja
impressio kohotetaan. Impressiomurtuman kohotus vaatii kirurgilta kokemusta,
silla kohotus voi aiheuttaa vaikeasti hallittavan vuodon. Duura suljetaan
huolellisesti ja tarvittaessa kaytetddn duuraplastiaa likvorvuodon estamiseksi.
(Ohman & Palvimaki 2010, 373.) Duuraplastialla tarkoitetaan paikkaa, joka
tehdaan vierasmateriaalista tai omasta kudoksesta (Tapola 2011). Murtuneet
luut Kiinnitetdan kayttden levyja tai lankaa. lho suljetaan ja tarvittaessa

sulkeminen tehdaan plastiikkakirurgin kanssa. (Ohman & Palvimaki 2010, 373.)

Aivovamman ennuste riippuu potilaan neurologisesta tilasta ja iasta, seka
vamman laadusta ja laajuudesta. Vanhukset toipuvat aivovammasta
huonommin kuin lapset. Vanhuksilla lieva isku voi aiheuttaa multippelit
hematoomat sek& kuoleman ja he saavat herkemmin kallonsiséisid vuotoja.
(Ohman, Koivisto & Jaadskelainen 2010, 1140.) Aivovamman seurauksena
aivojen verenkierron itsesaately hairintyy ja se voi johtaa aivojen

hapenpuutteeseen (Niskanen & Randell 2006, 697).

Aivovammapotilaan ensihoidossa on tarkeda estdd aivovamman paheneminen
turvaamalla vitaalielintoiminnot, hoitamalla kallonsisdiset hematoomat ja
estamélla komplikaatiot, kuten avoimen vamman infektoituminen. Potilas on

sedatoitava riittavasti ennen intubaatiota, silla intubaatio nostaa kallonsisaista
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painetta. Kallonsisaisten hematoomien toteaminen TT-kuvauksella ja niiden
tyhjentaminen on myo6s tarke&da. Tavallisen verenpaineen mittauksen liséksi
potilaalta mitataan verenpainetta myo6s invasiivisesti arteriakanyylilla. Sita
kaytetaan myos verikaasuanalyysien ottamiseen, jotta voidaan todentaa ja

reagoida mahdollisiin puutoksiin valittomasti. (Ohman & Palvimaki 2010, 366.)

Leikkauksen aikana tulee varautua kohonneen kallonsisdisen paineen (ICP)
alentamiseen kohottamalla paapuolta 30 astetta, lievalla hyperventilaatiolla ja
antamalla mannitolia i.v. (Ohman & Palvimaki 2010, 367). Kallonsisaisen
paineen nousun estamisella pyritaadn vaikuttamaan potilaan selviytymiseen
(Tapola 2011). Kallonsisdisen paineen alentaminen on tarkeaa, silla jos
kallonsisainen paine kohoaa yhta suureksi kuin keskivaltimopaine,
aivoverenkierto vahenee ja voi seurata aivokuolema. Valittdmasti tehtavaa
leikkausta varten olisi suotavaa asettaa potilaalle ICP-mittari ennen leikkausta,
silla tajunnan tasoa ei voida mitata anestesian aikana, eika tietaa aivojen
perfuusiopainetta. (Niskanen & Randell 2006, 686, 697.) Aivojen perfuusiopaine
on aivojen lapivirtauspaine, joka on keskivaltimopaineen ja kallonsisaisen
paineen erotus. Kallonsisaista painetta mitataan ohuella kallon sisélle viedylla
anturilla. Toimenpiteen jalkeen paine asettuu yleensa tasolle 3-5 mmHg.
Tarkedd on kuitenkin seurata, ettei paine ylita 10 mmHg. Liian korkeina
paineina pidetaan yli 20-25 mmHg paineita. (Siironen ym. 2008, 2361; Tapola
2011.)

Potilaan  tajunnan tasoa arvioidaan GCS:n (taulukko 1) avulla
tapaturmapaikalla, matkalla kirurgiseen yksikkoon, ennen leikkausta seka sen
jalkeen. Koska GCS on niin helppo toistaa, on tajunnan tason lasku helposti
havaittavissa. (Ohman & Palvimaki 2010, 367.) Jos tajunnan taso on
heikentynyt, tulee potilas intuboida viipyméatta riittavdn hengityksen
turvaamiseksi jo ennen leikkausta. Intubointia suositellaan, jos potilas saa alle
yhdeksan pistettd GCS-testistd. (Niskanen & Randell 2006, 691.)

Neurokirurgiset potilaat ovat usein hyvin pelokkaita ennen leikkausta, joten
suositeltavaa olisi lieventaa ahdistusta esimerkiksi midatsolaamilla. Anestesian

alkuvaiheessa potilaalle annetaan tarpeeksi suuri méara analgeettia estamaan
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verenkiertovastetta laryngoskopiaan, intubaatioon ja kallotelineen
asettamiseen. Induktiossa yleisimmin kaytetyt laskimoanesteetit ovat tiopentaali
ja propofoli. Lihasrelaksanttien kaytolle ei ole estetta. Anestesian yllapidossa ei
suositella typpioksiduulia, silla se kertyy kehon onteloihin ja laajentaa
verenkiertoon joutuneita ilmakuplia  esimerkiksi ilmaemboliavaarassa.
Anestesian yllapitoon sopii propofoli-infuusio tai inhalaatioanesteeteista
sevofluraani tai isofluraani. Potilaat pyritddn ekstuboimaan mahdollisimman
pian leikkauksen paatyttya, jotta saataisiin kasitys neurologisesta statuksesta ja
jotta postoperatiiviset komplikaatiot, kuten iskemia tai vuoto, tunnistettaisiin heti.
(Niskanen & Randell 2006, 691; Tapola 2011.)

3.2 Turvallisuus

Tuomisen (2002, 220) mukaan hoidon laadun kannalta potilaan turvallisuus on
erityisen tarkedd. Han maarittdéd hyvan hoidon on turvalliseksi hoidoksi.
Turvallisuus kasittaa fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen ulottuvuuden. Fyysisen
ja psykososiaalisen ympariston lisdksi myos siis potilaan omat kokemukset
saamansa hoidon turvallisuudesta vaikuttavat potilaan turvallisuuden tarpeiden
tyydyttymiseen. Jokainen potilas kokee toimenpiteet ja saamansa kohtelun
yksil6llisesti, joko miellyttavina tai vastenmielisind. Turvallisuus kuuluu ihmisen
perustarpeisiin  ja se merkitsee ihmiselle vaarattomuutta, varmuutta,

ennustettavuutta seka levollisuutta (livanainen & Syvaoja 2008, 362).

Jokaisen leikkausosastolla tehtavan toimenpiteen tavoitteena on, ettd potilaan
saama hoito olisi mahdollisimman turvallista. Leikkausosastolla toteutettava
hoitotyd on vaativaa potilaan fysiologisista tarpeista huolehtimista, joka ilmenee
hoitoymparistossa. Siina korostuvat aseptiikka, tehokkuus,
tarkoituksenmukaisuus, toimintojen suoritusjarjestys ja sujuvuus. TA&man vuoksi
potilas usein kokeekin leikkausosaston pelottavaksi, tekniseksi ja kovaksi

hoitoymparistoksi. (Tuominen 2002, 220.)
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3.2.1 Aseptiikka

Lukkarin, Kinnusen ja Korteen (2010, 88) mukaan sairaalahygienialla
tarkoitetaan niita toimia, joita terveyden- ja sairaanhoidossa tehdaan tartuntojen
estamiseksi ja ehkaisemiseksi. Tarkeimmat tartuntatiet ovat kosketus-, pisara-,
seka ilmatartunta (Vuento 2005, 59). Infektioiden torjunnassa on oleellista hyvéa
henkilo- ja késihygienia, hoitoympariston ja valineiston puhtaudesta ja oikeasta
puhtausasteesta huolehtiminen seka aseptisten periaatteiden ja tydjarjestyksen

mukaan toimiminen (Lukkari ym. 2010, 87-88).

Aseptinen tydskentelytapa on sita, ettd estetddn mikrobien, eli pienelididen
paasy kudoksiin tai steriilin materiaalin (Kassara ym. 2006, 65).
Sairaalainfektioita aiheuttavia mikrobiryhmia ovat virukset, bakteerit, sienet ja
loiselaimistd lahinnd alkuelaimet. Bakteerit pystyvat hyvissa olosuhteissa
lisaantymaan yhden sukupolven noin 20 minuutissa. Jo muutamassa tunnissa
voi bakteerivilielymaljalle syntya silmin néahtava tuhansien bakteerien
muodostama pesake. (Vuento 2005, 46.) Kontaminaation tapahtuessa on

tarkeaa korjata virhe heti.

Hyvan henkilokohtaisen hygienian toteuttaminen on aseptisen toiminnan
perusta (Lukkari ym. 2010, 87-88). Toinen tarkea perusta on aseptisen
tyojarjestyksen mukaan toimiminen. Talla  tarkoitetaan sellaista
tyoskentelytapaa, jossa ensin tehddén puhtaampi ty6 ja vasta sitten likaisempi.
Jos tasta periaatteesta jouduttaisiin jostain syystda poikkeamaan ja siirtymaan
potilaan hoidossa likaiselta alueelta puhtaalle, on tarkeda kiinnittdd huomiota
kasihygieniaan huuhtelemalla k&adet alkoholihuuhteella ja vaihtamalla
suojakasineet, jos niitd on kaytetty. (Rantala, Wiik, Jakobsson & Teirila 2005,
260.) Jotta aseptisella toiminnalla olisi merkitysta, on tarkeaa etté kaikki osaston
tyontekijat toimivat samojen periaatteiden mukaisesti. Yhdenkin tyontekijan
laiminlyonti aseptisessa toiminnassa vaarantaa tiimin tyon tuloksen. (Lukkari
ym. 2010, 87-88.)

Kaikessa neurokirurgisessa toiminnassa on keskeista aseptisten periaatteiden

tarkka noudattaminen ja niiden mukaan toimiminen. Useat infektiot ovat



26

tavallisten bakteerien aiheuttamia. Jos bakteereja padsee esimerkiksi
haavakohdista suojakalvojen lapi keskushermostoon, voivat seuraukset olla
tuhoisat ja jopa hengenvaaralliset. Keskushermoston sisdiset
puolustusmekanismit ovat muuta kehoa heikommat ja hoidon kohdistaminen
infektiokohtaan on vaikeampaa, silla mikrobiladkkeet eivat yhtda tehokkaasti
sinne paase, toisin kuin muihin osiin kehossa. Infektioiden ennaltaehkaisy ja
erittain huolellinen aseptiikka on siis neurokirurgisen hoidon kulmakivi.
(Tuominen 2002, 221, 224, 231-232.)

3.2.2 Patilaan fyysinen turvallisuus

Terveydenhuollossa tydskentelevien henkildiden periaatteiden ja
toimintatapojen on oltava sellaisia, etta niilla varmistetaan turvallinen hoito seka
suojataan potilasta vahingoittumiselta. Potilasturvallisuus kattaa
laiteturvallisuuden, hoidon turvallisuuden seka laéketurvallisuuden ja on osa
hoidon laatua. Ammatilinen osaaminen ja koulutus ovat keskeisia
turvallisuusrakenteita ja jokaisella terveydenhuollon tyontekijalla on vastuu
osaamisestaan. Hoitotyontekijalla tulee siis olla hyva teoreettinen ymmarrys
sairauksista, terveydesta seka hoitomenetelmien perusteista. Moniammatillinen
toimintatapa, avoin ilmapiiri ja jatkuva toiminnan kehittdminen toimivat
perustana turvalliselle hoidolle. Avoin ty6ilmapiiri mahdollistaa myds sen, etta
tyontekija uskaltaa myontdd osaamattomuutensa ja ilmoittaa johdolle
tyotehtavista joita han ei hallitse. Johdon vastuulla puolestaan on tyontekijoiden
perehdytys ja koulutus tehtaviin seka haittatapaturmien seurantatiedon
hyodyntaminen tiimin ja palvelujarjestelman kehittamisessa. (Edistamme
potilasturvallisuutta yhdessa 2009, 11-14, 18-20; Kinnunen & Peltomaa 2009,
47,52.)

Potilaan psyykkista seka fyysista terveytta ja hyvinvointia edistda turvallinen
hoitoymparistd. Esimerkkeja potilaan turvallisesta hoitoympéaristosta ovat
potilaan  yksityisyyden suojaaminen, hoitajan salassapitovelvollisuuden
noudattaminen, laakkeiden turvallinen sdilytys ja kayttd, aseptiikasta

huolehtiminen sek& turvallinen potilasvuode, jossa esimerkiksi séangyn laidat
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estavat potilasta putoamasta. (livanainen & Syvaoja 2008, 362.) Turvalliseen
hoitoty6hon liittyy hoitajan vastuu aseptiikan sailymisesta ja yllapitamisesta
koko potilaan sairaalassaoloajan (Tuominen 2002, 221). Postoperatiiviset
infektiot ovat turvallisuusriskeja potilaalle ja taman vuoksi huomiota on
erityisesti  kiinnitettava yleisiin infektioportteihin, joita ovat esimerkiksi
virtsatiekatetrit, verisuonikatetrit seka leikkaushaavat (Lukkari ym. 2010, 79—
98). Pienikin laistaminen aseptisista periaatteista on riski potilaan
turvallisuudelle ja voi johtaa infektion syntymiseen. Asiat joko ovat tai eivat ole

steriilejd, muita vaihtoehtoja ei ole. (Tuominen 2002, 221.)

Postoperatiivisessa hoidossa on tarkeaa, etta hoitaja on potilaan vierella
tukemassa potilasta hanen ensimmaisella pystyynnousu- ja kavelykerrallaan.
Potilaan ohjaaminen ja hanen omien voimavarojensa tukeminen korostuu
herddmossa. Lukkarin  ym. (2010, 239) mukaan perioperatiivisen
sairaanhoitajan onkin tunnistettava néita voimavaroja ja oltava potilaan tukena

turvattomuutta aiheuttavissa kokemuksissa.

3.2.3 Paotilaan psyykkinen turvallisuus

Teknisyyden vastapainona tulisi potilaalle suoda myds mahdollisuus inhimillisiin
kontakteihin, joissa nonverbaalisen viestinndn merkitys korostuu erityisesti.
Tallaista potilaan psyykkista turvallisuutta lisdédvaa sanatonta viestintaa voidaan
tarjota esimerkiksi ilmein, elein tai kosketuksen avulla. Potilaskeskeisessa
hoitotydssa hoitoteknisten taitojen ohella korostuu vuorovaikutus, jolla voidaan
yllapitaa ja lisatd potilaan turvallisuudentunnetta. Hoitoymparistén ilmapiiri on
vuorovaikutuksen kannalta keskeistd. Vastaanottavaisessa ja avoimessa
iimapiirissa potilaan on tarpeineen helpompi lahestya hoitohenkildkuntaa.
(Tuominen 2002, 220.)

Auttavassa vuorovaikutussuhteessa hoitajan tunteet ovat aitoja ja potilaan omat
arvot seka oikeudet hyvaksytdadn. Kuitenkaan pelkka hyvaksynta ei riita, vaan
potilaan tunteita on yritettdva ymmartda sellaisina kuin h&n ne itse kokee.

Potilaalle tulisi nayttda arvostusta ja hyvaksyntdd aidosti, koska silloin han
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hyotyy hoitosuhteesta eniten. Potilaan nakoékulmasta hoitosuhdetydskentelyn
paamaarana on autetuksi tuleminen, joka edellyttd& potilaan heikkouksien
vastaanottamista ja pelkojen lievittdmistd. (Makeld, Ruokonen & Tuomikoski
2001, 15-19.)

3.3 Herdamohoito

Herddmohoito kehitettiin  toisen maailmansodan jalkeen amerikkalaisissa
telttasairaaloissa. Suomessa oli siihen aikaan viela tavallista, etta potilas vietiin
suoraan leikkaussalista vuodeosastolle. Eniten komplikaatioita sattui
valittomasti leikkausten jalkeen ja heraavien valvonta veti vahalukuiset hoitajat
pois muiden potilaiden luota. Taman vuoksi potilaita alettiin kokoomaan erillisiin
herddmishuoneisiin. Suomen ensimmainen herddmishuone perustettiin Marian
sairaalaan Helsinkiin 1954. (Havanto & Hakamies 1996, 16.)

Osa perioperatiivisista sairaanhoitajista tyoskentelee vakituisesti heradmaossa.
Tavallista on kuitenkin, ettd sairaanhoitajat vuorottelevat tydsuunnittelun
mukaan heraamossa ja leikkaussalissa. Herddmoéssa jatkuvat potilasvaihdot
lisdavat tyon kuormittavuutta ja vastuullisuutta. Heraamaohoitotyd sisaltaa usein
nopeita hoidon tarpeen muutoksia, joten perioperatiiviselta sairaanhoitajalta
vaaditaan paatoksentekotaitoja ja laaja-alaista tietamysta komplikaatioista seka
niiden hoidosta. Herddmosséa potilasta hoidetaan niin kauan kunnes hanen
vitaalielintoimintonsa ovat tasapainottuneet ja hanet voidaan siirtéda jatkohoitoon
tai kotiuttaa. (Lukkari ym. 2010, 364.) Potilaan nakdkulmasta perioperatiivisen
hoitotydn tavoitteena on karsimyksen vahentdminen seké potilaan arvokkuuden
ja turvallisuuden takaaminen anestesian ja leikkauksen aikana, leikkauksen

jalkeen herddmassa seka vuodeosastolla (Kurki 2007, 8).

3.3.1 Tarkkailu ja hoito herddmodssa

Suomen Anestesiologiyhdistyksen vuonna 1998 julkaisemassa suosituksessa

valvonnasta anestesian ja leikkauksen jalkeen ohjataan, etta potilasta tulee
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valvoa huolellisesti anestesian jalkeen tata tarkoitusta varten varustetussa
herdamdssa tai muussa vastaavasti varustellussa tilassa. Valvontaa taytyy
jatkaa niin kauan, kunnes kunkin potilaan kohdalla saavutetaan herddmdésta
poistumiskriteerit. Siind asetetaan myo6s suositukset herdamon tarvittavasta

laitteistosta (kuvio 2). (Suomen Anestesiologiyhdistys 1998.)

Jokaisella potilaspaikalla tulee olla seuraavat laitteet:
- pulssioksimetri
- verenpainemittari

- EKG-monitori

Vuoteessa tulee olla seuraavat ominaisuudet:
- mahdollisuus ainakin Trendelenburgin asentoon
- nesteinfuusioteline
- jarrut

- alaslaskettavat tai irrotettavat kaiteet
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Jokaisella potilaspaikalla tulee lisaksi olla
- hapenantovélineisto
- imuyksikko
Valvontayksikdssa tulee olla jokaiselle potilaalle nopeasti saatavissa
- happipisteeseen liitettavissa oleva hengityspalje
- elvytyskarry tarvikkeineen (mm. defibrillaattori)
- tarjotin tai karry vaikeaa intubaatiota varten
- kapnometri tms. hiilidioksidin tunnistuslaite
(mm. hataintubaatiota varten)
- pleuradreenin laittovalineet ja pleuraimuvalineet
- valmius paineella tapahtuvaan nesteensiirtoon
- potilaan lammittdmismahdollisuus
- lammonmittaus

- mahdollisuus rontgen- ja laboratoriotutkimuksiin

KUVIO 2. Herddmon laitteisto (Suomen Anestesiologiyhdistys 1998)

Leikkaussalista heraamoon potilaan tuo anestesialaakari seka anestesiahoitaja.
Anestesiaryhman jasen antaa herddmon hoitajalle potilasasiakirjat seka
suullisen raportin potilaan voinnista anestesian ja toimenpiteen aikana seka
valittotmassa postoperatiivisessa vaiheessa. Hanen tulee jaada potilaan luo,
kunnes herddmon hoitaja on tyytyvainen saamiinsa tietoihin ja niiden pohjalta

pystyy ottamaan vastuun potilaasta. (Suomen Anestesiologiyhdistys 1998.)

Potilas otetaan vastaan potilaspaikalle, johon on laitettu valmiiksi puhdas
happinaamari seka happiviikset, EKG ja verenpainemittari. Naista tulee olla
tarkistettuna ettd anturit ja kaapelit ovat jarjestyksessa. Potilaan saavuttua
tarkistetaan anestesiamenetelmastd riippumatta ensin hengitystoiminnot.
Huonosti hengittavadlle ja anestesiassa olleelle potilaalle asetetaan
happinaamari, silla lisahapen hengittamisella anestesiakaasut poistuvat
nopeammin  elimistostd.  (Lukkari ym. 2010, 367.) Suuri o0sa
anestesiakomplikaatioista syntyy postoperatiivisen vaiheen aikana. Erityisen
tarkedd on valitbn postoperatiivinen seuranta kun potilas on saapunut

leikkaussalista. Tajunnan, hengityksen, hapetuksen, verenpaineen ja pulssin
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tarkkailun lisaksi on huolehdittava potilaan neste- ja elektrolyyttitasapainosta,
postoperatiivisesta kivusta ja mahdollisesta verenvuodosta, seka seurattava
lihasvoimien palautumista. (Salomaki 2002, 196-216; Lukkari ym. 2010, 371—
372.)

Lukkarin ym. (2010, 372) mukaan kirurgisesta toimenpiteesta ja anestesiasta
aiheutuva stressi, sydamen suorituskyky ja syke, seka kiertdvan verivolyymin
maara ja perifeerisen verenkierron vastus aiheuttavat niin rytmihairioitd kuin
verenpaineen muutostakin. Kuviossa 3 on listattu Suomen
Anestesiologiyhdistyksen potilaan seurantaa koskevat suositukset asioista, joita
heraamdssa tulee tarkkailla. Naiden esiintyminen tai lukemat seka tehdyt

toimenpiteet on kirjattava ajankohtineen. (Suomen Anestesiologiyhdistys 1998.)

- hapetuksen seuranta pulssioksimetrilla
- sydamen syketaajuus ja rytmi

- hengitystiheys

- verenpaine

- tajunnan taso

- kivun voimakkuus

- hapenanto

- annetut laékkeet

- suonensisaiset infuusiot
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- leikkausalue

- puutuneen alueen laajuus

- pahoinvointi ja oksennukset
- lihasvoima

- horkka

- muut kaytdssa olevat valvontalaitteet

KUVIO 3. Potilaan seuranta (Suomen Anestesiologiyhdistys 1998)

Perushoito on yksilon tarpeista lahtevaa, sairautta ehkaisevaa, terveytta ja
parantumista edistavaa seka elamisen laadun heikkenemisen haittoja torjuvaa
toimintaa (Havanto 1996, 11). Heraamohoidon paatavoitteena on
postoperatiivisen kivun lieventdminen menetelmilla, joista koituu potilaalle
mahdollisimman vahan sivuvaikutuksia (Fowler & Spiess 2009, 1424). Toisena
tavoitteena on  postoperatiivisen  pahoinvoinnin  vahentaminen,  silla
pahoinvointia esiintyy ensimmaisen leikkauksen jalkeisen vuorokauden aikana
jopa 50 % potilaista ja oksentelua 20 % potilaista. Postoperatiivisen
pahoinvoinnin ehkaisy on tarkeaa, silla se voi lisata leikkauksen jalkeisia muita
komplikaatioita. (Salomaki 2002, 215-216.)

Herddmohoidossa keskeista on potilaan tilan jatkuva arviointi ja vertaaminen
pre- ja intraoperatiivisesti todettuun vointiin. Mittauksia ja arviointeja tehdaan
vahintaan 15 minuutin valein. Potilaita tarkkaillaan, kunnes he pystyvat itse
huolehtimaan hengityksestaan ja heidan muut vitaaliset elintoimintonsa ovat
vakaat. Potilaat voivat olla uneliaita ja huonosti hengittdvia herddmaoon
tuotaessa, sillda nukutuksessa kaytettdvat anestesia-aineet vaikuttavat usein
tajunnan tasoon. My6s puudutetut potilaat voivat olla vahvasti sedatoituja tai
kipulaakittyjd ja siksi hengityksen tarkkailu kaikilta potilailta on tarkeaa.
Tarkkailun on oltava intensiivisté ja potilaan vointia seka tilannetta ennakoivaa.
(Lukkari ym. 2010, 366, 371-372.) Valvontaa tulee jatkaa, kunnes potilas
saavuttaa  herddmostd  poistumisen  kriteerit  (kuvio 4)  (Suomen

Anestesiologiyhdistys 1998).
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- potilaan tulee olla tajuissaan

- potilas pystyy itse pitamaan hengitystiensa avoimina ja
suojarefleksit ovat tallella

- hengitys ja hapetus ovat tyydyttavat

- sydamen toiminta ja verenkierto ovat vakaat ja riittavat

- potilas ei ole alilampdinen

- kivunlievitys on riittava, potilaalla ei ole merkittavaa pahoinvointia

- tarpeellinen kipu- ja pahoinvointiladkitys on maaratty

- tarpeellinen nestehoito on maaratty

- ei ole tarvetta valvontaan kirurgisista syista

KUVIO 4. Herddmosta poistumisen kriteerit (Suomen Anestesiologiyhdistys
1998)

3.3.2 Kivun hoito

Leikkauksesta tulleiden potilaiden kipu on yleensa pahimmillaan heti
leikkauksen jalkeen ja sitd seuraavana paivana. Potilaiden odotukset kivusta
vaikuttavat siihen miten he suhtautuvat koettuun kipuun. Leikkausta edeltavalla
huolellisella informaatiolla kivun arvioinnista ja hoidosta on suuri merkitys

leikkauksen jalkeiseen kipuun. (Heikkinen 2001, 11.)

Persoonallisuustekijat ja kulttuuritausta vaikuttavat kivun ilmaisemiseen
(Hamunen & Kalso 2009, 280-281). Suomalaisessa kulttuurissa emme ole
tottuneet ajamaan ensimmaisend etuamme, vaan usein vastaamme vasta kun
joku kysyy. Heraamohoidossa, kuten muussakin hoitoty0ssd, korostuvat
hoitajan kommunikointitaidot potilaan kanssa, seka luottamuksellisen ilmapiirin
luominen niin, etté potilas uskaltaa vapaasti ilmaista itsedéan. Heikkisen (2001,
38) tekeman tutkimuksen mukaan potilaat eivat ilmaisseet kipuaan heraamossa

spontaanisti, vaan odottivat ettd sairaanhoitaja kysyy sité heilta.

Liilan voimakas postoperatiivinen kipu aiheuttaa potilaalle fysiologisia haittoja
seka henkista karsimysta (Lehtomaki 2002, 17). Leikkauksen jalkeinen tehokas
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kivun hoito vahentaa tromboembolisia, kardiovaskulaarisia ja hengityselimiston
komplikaatioita, seka edistad kuntoutumista. Pienemmissa leikkauksissa
yleinen tapa hoitaa postoperatiivista kipua, on annostella tulehduskipulaaketta
tai paraset