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Opinnaytetyon tarkoituksena oli tarkastella keuhkoleikkauksien anestesiahoitotydn
erityispiirteitd hoitotydon nakokulmasta ja luoda kartoitetun tiedon pohjalta opetus- ja
itseopiskelumateriaalia perioperatiiviseen hoitotyoéhén suuntautuville opiskelijoille.
Opinnaytetyon tehtavana oli selvittdd erityispiirteitd keuhkoleikkauksien anestesiassa,
mutta myo6s Kkartoittaa, millainen on hyva opetus- ja itseopiskelumateriaali.
Opinndytetyon viimeisend tehtdvana oli tuottaa kattava ja hyodyttdva opetusmateriaali
kohderyhmén opiskelijoille. Tavoitteena oli auttaa perioperatiiviseen hoitotyohon
suuntautuvia opiskelijoita aiheen oppimisessa kokonaisuutena. Myds kattavan ja hyvan
opetusmateriaalin tuottaminen anestesiahoitotyon nakokulmasta oli asetettu tavoitteeksi.
Tietoa haettiin aineistonkeruulla sek& asiantuntijahaastattelun avulla. Ty6 toteutettiin
tuotokseen painottuvana opinnaytetyona Tampereen ammattikorkeakoulun toiveesta.

Kirjallisuuden perusteella yksi erityispiirre keuhkoleikkauksen anestesiassa on
leikkauksen vaatima yhden keuhkon ventilaatio. Keuhkoihin kajoavat leikkaukset
aiheuttavat suuria muutoksia potilaan hemodynamiikassa ja ventilaatiossa, taten
anestesian aikainen valvonta vaatii erityista tarkkaavaisuutta anestesiasairaanhoitajalta.
Leikkausasento ja leikkaustekniikka yhdessé yhden keuhkon ventilaation kanssa tuottaa
haasteita verenkierrolle ja ventilaatiolle. Potilaan ventilaatiota tarkkaillaan intensiivisesti
hengitystiepaineita ja spirometriaa seuraamalla. Hypoksemian riski yhden keuhkon
ventilaation aikana on suuri ja hapetuksen kanssa joutuu ajoittain luovimaan.
Leikkauksen aikana voi joutua vaihtamaan usein yhden ja kahden keuhkon ventilaation
valilla. Teoriatiedon perusteella anestesiasairaanhoitajalla on oltava osaamista riittavésti
ventilaatiosta, ladkehoidosta ja taitoa reagoida muuttuviin tilanteisiin nopeasti.

Keuhkoleikkauksien anestesia poikkeaa ventilaation osalta hieman tavallisesta
ventilaatiosta ja leikkaukset ovat spesifejd, joten tuotettua materiaalia voidaan kayttaa
opetuksessa ja itseopiskelussa. Tutkimuksia yhden keuhkon ventilaatiosta ja esimerkiksi
sen riskeistd ei juurikaan ole. Jatkotutkimuksia voisi tehda yhdell& keuhkolla ventiloitujen
potilaiden postoperatiivisesta tilasta ja mahdollisista komplikaatioista. Haastatellulla
osastolla oli myds mielenkiintoa saada tuoretta teoriatietoa yhden keuhkon ventilaation
toteutuksesta ja  keuhkoanestesiasta.  Anestesiavalvontasuosituksen — mukainen
keuhkoleikkausten valvontasuositus voisi olla tarpeellinen.

Asiasanat: keuhkoanestesia, anestesia



ABSTRACT
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KYLA-KAUSE, KATRI & YLI-HOUHALA, VEERA:
Special Features of Anaesthesia Nursing in Lung Surgeries

Bachelor's thesis 46 pages, appendices 1 page
October 2017

The purpose of this thesis was to bring up special features in lung anesthesia but also to
produce a teaching material based on the literature. The study aimed to describe the
special features in lung anesthesia and to solve the criteria for a good teaching and study
material. The aim of this thesis was to gather information about special considerations in
lung surgeries anesthesia. The aim was to produce teaching material that can be used in
learning the topic. The data were collected from literature and through a specialist’s
interview.

Anesthesia for lung surgeries is very similar to any other general anesthesia procedure.
The greatest difference is the one-lung ventilation and one-lung anesthesia used when
operating lungs and parts of them. It can cause hypoxemia during surgery. Anesthesia
nursing during lung surgery requires a great deal of knowledge about the anesthesia
machine and also the ability to react rapidly to problems. The operating position and the
operation technique itself can cause major changes in a patient’s hemodynamics during
surgery. Also, it requires intense co-operation with the anesthesiologist.

The interviewed ward sister informed that the ward personnel were interested to know
new information about the surgeries based on literature. There is quite a little research
information about the topic. It would be very interesting to get research information about
possible postoperative problems of these one-lung-ventilated patients.

Key words: pulmonary surgical procedures, anesthesia, one-lung ventilation
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1 JOHDANTO

Suomessa oli vuonna 2014 yhteensd 753 toimenpiteellista hoitojaksoa keuhkolohkon,
keuhkon osan tai koko keuhkon poiston vuoksi (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, tilasto
2014). Tampereen yliopistollisessa sairaalassa keuhkoleikkauksista tehddan arviolta
eniten videoavusteisia tahystyksia eli torakoskopioita esimerkiksi keuhkoempyeemojen
eli markapesékkeiden vuoksi. Toiseksi yleisin leikkausindikaatio arvioitiin olevan
keuhkosyopé. Leikkausten kestoksi arvioitiin keskimadrin kolmesta neljain tuntia ja
suurimman riskin leikkauksessa muodostaa suurten suonten vuotoriski, koska
leikkauksessa kajotaan lahelle syd&ntd ja suuria verisuonia. Anestesiasairaanhoitaja
toimii néissa leikkauksissa tiiviissd yhteistydssd anestesialadkarin kanssa. (Salovius
2017.) Kuitenkin leikkauksen aikana anestesiasairaanhoitajan on tunnistettava
vaaratilanteet ja osattava varautua suuriin  hemodynaamisiin  vaihteluihin

intraoperatiivisessa vaiheessa (Lahtinen & Nelskyla 2014, 468).

Nilssonin (2008) mukaan keuhkokirurgiassa tédsmakirurgia sekd videoavusteiset
tahystystoimenpiteet ovat yleistyneet ja lisdéntyneet, joten keuhkojen eristimisesta
leikkauksen aikana on tullut valttaméatontad. Keuhkoleikkausten haasteellisuus perustuu
my0s siihen, ettd kohteena on veren hapettumisesta ja kaasujen vaihdosta vastuussa oleva
elin (Lahtinen & Nelskyld 2014, 462). Tyypillisid keuhkoanestesiaa vaativia
toimenpiteitd ovat keuhkojen, ruokatorven tai ilmateiden muutosten poistot. Suurin osa
keuhkoleikkauksista ovatkin keuhkojen lohko-, kiila- ja jaokepoistoja (Yli-Panula &
Rauhala 2012, 14-16.)

Tybskentelya anestesiahoitotydssé ohjaa Suomen Anestesiasairaanhoitajat ry:n laatimat
Anestesiasairaanhoitajan osaamisvaatimukset. Leikkauksen aikana
anestesiasairaanhoitajan tulee tuntea eri anestesiamuodot ja anestesian riittavyytta on
arvioitava aktiivisesti. Liséksi tulee myos osata ennakoida tilanteita ja olla varautunut
hatatilanteisiin koko hoitoprosessin ajan. Anestesiasairaanhoitajalta vaaditaan siten
monipuolisesti kliinisid taitoja sekd osaamista anestesiahoitotydssd kaytettavien
la&kkeiden ja vélineiden tuntemisessa. (Suomen anestesiasairaanhoitajat Ry 2013, 6-7.)
Osaamisvaatimusten lisaksi on luotu anestesiavalvontasuositus, joka ohjaa valvonnan
paapiirteitd leikkauksen aikana. Suositusten lisaksi sairaala voi tarkentaa omia

ohjeistuksiaan, mutta suositus yhtendistdd anestesianaikaista valvontaa Suomen
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sairaaloissa.  Valvontasuositus lisad potilasturvallisuutta ohjaamalla esimerkiksi
tiettyihin halytysrajoihin, jotka tulee olla leikkauksissa asetettuna. Suositus asettaa myos
valvonnan péapiirteille tavoitteet, jotka toimivat myos potilasturvallisuuden edistajind.
(Suomen anestesiologiyhdistys 2016.)

Tama opinndytetyd kasittelee anestesiasairaanhoitajan tyonkuvaa keuhkoleikkauksen
intraoperatiivisessa vaiheessa, sek& sivuaa myos erikoisalan tuomia lisdvaatimuksia
leikkauksenaikaiseen anestesiahoitotyéhon. Tydssa kasitellaan myos
potilasturvallisuuden edistdminen etenkin intraoperatiivisessa vaiheessa. Tyon aihe tuli
Tampereen ammattikorkeakoulun toiveesta ja tyon tarkoituksena on luoda
opetusmateriaalia perioperatiivisen hoitotyon vaihtoehtoisiin ammattiopintoihin. Tydssa
kerdtddn tietoa keuhkoleikkauksien anestesiasta, keskittyen hoitotyohon. Hoitotyon
nakdkulmaa vahvistaa tehty haastattelu Tampereen vyliopistollisen sairaalan
leikkausosaston anestesiasairaanhoitajalle, joka on osa osaston keuhkoleikkaustiimia.
Tavoitteena on tehdd tuotos, joka auttaa ja tukee perioperatiiviseen hoitotyohon
suuntautuvaa opiskelijaa haastavan aiheen oppimisessa. Opinndytety0 pyrkii tuottamaan
anestesiahoitotyolle merkittdvad tietoa ja avustamaan kohderyhman opiskelijaa

itseopiskelussa.



2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Tamén tuotokseen painottuvan opinndytetyon tarkoituksena on kerétd tietoa
keuhkoleikkauksien anestesiasta ja tarkastella siind esiintyvid erityispiirteita.
Erityispiirteista on tarkoitus koota opetusmateriaali syventavén vaiheen perioperatiivisen

hoitotyon opiskelijoille.

Opinnaytetyon tehtévéat ovat:

1. Kertoa, mité erityishuomioita keuhkoleikkauspotilaan anestesiassa on?

2. Selvittad, millainen on hyvd opetusmateriaali perioperatiivisen hoitotydn
syventavalle opiskelijalle?

3. Hyvan ja kattavan opetusmateriaalin tuottaminen, joka on kohderyhmaa
hyodyttava.

Tavoitteena on luoda mahdollisimman hyvd, hyddyllinen ja kattava opetusmateriaali
perioperatiiviseen hoitotydhon  syventyville opiskelijoille. Opetus-  tai
opiskelumateriaalin tavoitteena on auttaa opiskelijaa huomioimaan
keuhkoleikkauspotilaan anestesia kokonaisuutena. Tuotoksen tavoitteena on myos olla
hyodyllinen apuvéline esimerkiksi opiskelijalle, joka harjoittelujaksollaan osallistuu
keuhkoleikkauksien anestesian toteuttamiseen. Yhtend pyrkimyksend on rajata aihe
tarkasti ja ké&sitella aihetta anestesiahoitotydn nédkokulmasta. Opinnédytetyon tavoitteena
on my0s syventdd tekijoiden osaamista anestesiahoitotydstd ja erityishuomioista

keuhkoleikkauksien intraoperatiivisessa vaiheessa.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Tyon teoreettinen lahtokohta koostuu kahdesta pé&dkasitteestd, joita ovat
keuhkoleikkauspotilas sekd anestesiahoitotyon erityispiirteet. Potilaan preoperatiivinen
tila, esimerkiksi fyysinen kunto, taustatekijét ja perussairaudet, vaikuttavat anestesiaan ja
leikkauskelpoisuuteen. Keuhkoleikkauspotilailla esiintyy usein suorituskykya rajoittavia
tekijoitd, joten on tarkeéa kartoittaa potilaan tila kattavasti ennen leikkausta. Edellytyksia
keuhkoleikkauksen toteuttamiselle ovat tietyt leikkaustekniset seikat, kuten esimerkiksi
keuhkoleikkauksissa kaytettava kylkiasento. (Lahtinen & Nelskyla 2014, 462-464.)

Keuhkoleikkauksissa suurimpana leikkausriskind on massiivisten vuotojen mahdollisuus,
kun operoidaan lahell& suuria suonia. Kuitenkin turvallisen anestesian toteuttamiselle on
edellytyksena endobronkiaaliputken tarkka paikka ja syvyys. (Salovius 2017.)
Anestesiahoitotyon erityispiirteet tarkoittavat t&ssd tyossd tekijoitd, joihin tulee
keuhkoleikkauksen aikana kiinnittdd huomiota anestesiahoitotydssa. Yhden keuhkon
ventilaatio tuo anestesiaan haasteita, jotka poikkeavat niin sanotusta tavallisesta
yleisanestesiasta ja vaativat huomiointia leikkauksen aikana. Liséksi leikkauksen aikana
tulee huomioida aktiivinen hypoksemian ehkéiseminen sekd keuhkojen suojaaminen
jokaisessa perioperatiivisen hoitotyon vaiheessa. (Nilsson 2008, 12-13; Rauhala & Yli-
Panula 2013, 406-407.)

Keuhkoleikkauspotilas

Leikkaustekniset seikat

Potilaan preoperatiivinen o Leikkausasento

arviointi o Keuhkojen isolaatio

Anestesiahoitotyon

erityispiirteet

Kuvio 1. Teoreettiset lahtokohdat kuviona



3.1 Keuhkoleikkauspotilas

Keuhkoleikkaukset voidaan toteuttaa avoimesti eli torakotomiana tai vaihtoehtoisesti
torakoskopiana eli tahystyksellisend keuhkoleikkauksena (Rauhala & Yli-Panula 2013,
406). Torakotomiaviilto, jota kdytetddn avoimissa keuhkoleikkauksissa, kohdistuu
neljannen ja viidennen kylkiluun véliin. Viillon toteuttaminen vaatii potilaan asettamisen
kylkiasentoon. (Tarkka, Kuukasjarvi, Laurikka, Sioris & Toikkanen 2010.)
Avoleikkauksina toteutetaan suuremmat leikkaukset, kuten esimerkiksi lobektomia eli
lohkon poisto, segmentektomia eli jaokkeen poisto ja pulmektomia eli koko keuhkon
poisto. (Rauhala & Yli-Panula 2013, 406.)

Torakoskopiat eli VATS-toimenpiteet (video-assisted thoracoscopy) ovat yleistyneet.
Tahystys toteutetaan useammista pienista ihoviilloista, joiden kautta tahystysinstrumentit
viedaan sisddn. Torakoskopiatoimenpiteessd ei ole valttdmatonta levittdd kylkivéaleja,
vaikka keuhko jouduttaisiinkin poistamaan. Talloin poistettava kudos voidaan vetaa ulos
hieman suuremmasta apuviillosta. Esimerkiksi sydpéakirurgiassa toimenpidetyyppi
valitaan téhystyksen ja avoleikkauksen valilta levinneisyysasteen mukaan. (Nykanen,
Rasanen, Salo, & Sihvo 2014.) Tahystyksellisesti voidaan tehda keuhkolohkojen tai
keuhkon osien poistoja, kylkiluiden osapoistoja sek& poistaa erilaisia kasvaimia
keuhkoista. Torakoskopiatoimenpiteiden etuna on pienemmét kudosvauriot, lyhyempi
postoperatiivinen hoito kuin avoleikkauksen jalkeen sekd todennakdisesti véhdisempi
postoperatiivinen kipu. (Rauhala & Yli-Panula 2012, 14.) VATS-toimenpiteet ovat myos
turvallisempia  toimenpiteitd ~ monisairaille.  Suunniteltaessa  tédhystyksellista
toimenpidettd, on aina varauduttava myos avoleikkauksen mahdollisuuteen. (Rauhala &
Yli-Panula 2013, 408.)

Savelan (2017, 5) mukaan yhden keuhkon ventilaation indikaatioina ovat toimenpiteet,
joissa normaali ventilaatio estd& tai merkittavasti vaikeuttaa toimenpiteen suorittamista.
Yhden keuhkon anestesiaa kaytetaan videoavusteisissa tahystystoimenpiteissa ja tiettyyn
keuhkojen osaan sijoittuvassa kirurgiassa. Keuhkoleikkauksissa on varauduttava
hemodynamiikan jopa varsin suuriin heilahteluihin sekd@ runsaisiin verenvuotoihin.
(Nilsson 2008, 12-13.)

Tasséd tyossa késitellddn keuhkoleikkauspotilasta potilaana, joka on tulossa

keuhkokirurgiseen toimenpiteeseen ja pohditaan leikkauksessa huomiota vaativia
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seikkoja anestesiahoitotydssa. Tydssé keskitytdédn siis keuhkokirurgisiin toimenpiteisiin,
joissa vaaditaan esimerkiksi yhden keuhkon ventilaatiota. Aiheesta rajautuu pois
keuhkonsiirrot sekd aiemmat keuhkoihin kohdistuneet leikkaukset tai niiden vaikutukset

intraoperatiivisen vaiheen anestesiahoitotyohon.

3.2 Keuhkoleikkauspotilaan preoperatiivinen arviointi

Leikkauspotilaan preoperatiivisen arvioinnin hyvénd tukena on sairaanhoitajan ja
potilaan valinen tapaaminen ennen leikkausta. Tatd kutsutaan niin sanotuksi
preoperatiiviseksi kéynniksi tai vastaanotoksi. Tamén tapaamisen avulla pystytadn
kerddmaan paljon tietoa turvallista ja yksilollista perioperatiivista hoitoty6ta varten.
(Lukkari, Kinnunen & Korte 2015, 129-131.) Monesti leikkaukseen tulevilla potilailla
on useita muutoksia ja héiri6ita elintoiminnoissa. On tarkedd saada pitk&aikaissairaudet

hoitotasapainoon hyvissa ajoin ennen leikkausta. (Metsdémaki 2013, 6-7.)

Niemi-Murolan, Jalosen, Junttilan, Metsavainion & Poyhian (2014, 86) mukaan
leikkausriskit muodostuvat kolmesta paatekijasta, joita ovat potilaan fyysinen ja henkinen
kunto, kirurgiaa vaativa sairaus tai tila seka itse anestesia. Preoperatiivisen arvioinnin
tarkein tavoite on anestesiaan ja suunniteltuun toimenpiteeseen liittyvien vaaratekijoiden
ja riskien kartoittaminen. On myo6s tarkedd estdd tai véhentdd vaaratekijoita
mahdollisuuksien mukaan. Preoperatiivisessa arvioinnissa voidaan sanoa olevan osa-
alueet, jotka tulee kéydéa l&pi potilasta tavattaessa. Anamneesissa sairaanhoitaja selvittaa
potilaan perussairaudet ja niihin liittyvat laakitykset. Potilaalta kerdtéén tietoa aiemmista
anestesioista ja niissé esiintyneistd mahdollisista komplikaatioista, jotta niihin voidaan
varautua leikkauksen aikana. Potilaan yleistila, eldmantavat seké allergiat on hyva kayda
yhdessa potilaan kanssa lapi kaynnilla. Laakari tekee Kliinisen tutkimuksen anestesiaa
varten seka tarkistaa potilaan laboratoriokokeet. Anestesialadkari méaarittdd potilaalle
sopivan esilaakityksen leikkausta varten. (Niemi-Murola ym. 2014, 86-87.) Myds
leikkaustiimin tarkistuslistassa varmistetaan ennen leikkauksen aloitusta mahdollisten
komplikaatioiden vaara, joten on térkedd huomioida aiemmissa anestesioissa
mahdollisesti ilmenneet ongelmat. Siksi on tarkedd, ettd aiemmista toimenpiteistd on
kerétty tietoa, jotta koko leikkaustiimi osaa varautua komplikaatioihin. (lkonen &
Pauniaho 2010.)
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Soveltuvuus  laajaan, kajoavaan ja  radikaaliin  toimenpiteeseen,  Kkuten
keuhkoleikkaukseen, tulee arvioida ennen leikkausta. Keuhkoleikkausta ajatellen
perustutkimuksia ovat sydanfilmin ottaminen eli EKG, spirometria- sek&
diffuusiokapasiteettitutkimukset ja tarvittaessa myos preoperatiivinen
valtimoverikaasumittaus eli Astrup-analyysi. Tarvittaessa voidaan tehda myos kliininen
rasituskoe. (Tarkka ym. 2010.) Keuhkoleikkauspotilaan leikkauskelpoisuuden ja
ennusteen paras arviointi on sydan- ja verenkiertoelimistd ja keuhkojen eli
hapetusjarjestelman suorituskyvyn arviointi eli lahtdreservit. Jos potilas on ennen
harkittua leikkausta parjannyt hyvin arjen fyysisissa rasituksissa, on todennakdist4, etta
riski postoperatiivisille komplikaatioille ei ole suurentunut. Talldin voidaan myds
paatelld, ettei toimenpide heikennd tai rajoita leikkauksen jalkeista elamanlaatua.
(Rauhala & Yli-Panula 2013, 406; Lahtinen & Nelskylda 2014, 462-463.) Myos
Metsdméen (2013, 6) mukaan keuhkoleikkauspotilaan fyysinen suorituskyky tulee
arvioida ennen leikkausta, taten saadaan selville myds potilaan sietokyky leikkauksesta

aiheutuvalle rasitukselle.

Suorituskyvyn selked rajoite vaikuttaa keuhkoleikkauksen anestesiasuunnitelmaan seké
mahdollisesti koko leikkauskelpoisuuteen. Tallaisessa tilanteessa tulee arvioida rajoitteen
syy ja vaikeusaste. Keuhkoperdisen syyn rajoittaessa suorituskykyd, preoperatiivisessa
arvioinnissa mitataan keuhkomekaniikkaa spirometrialla. Potilaan kaasujen vaihdon
reservida sekd keuhkokudoksen toimintakykya tutkitaan diffuusiokapasiteetin (DLCO)
avulla. Diffuusiokapasiteetti kertoo esimerkiksi kyvystd siirtdd anestesiakaasuja
keuhkoverenkiertoon. Tarkein spirometrian testi on FEV eli sekuntikapasiteetti.
Spirometrinen arviointi tulee etenkin tehdd, jos on olemassa mahdollisuus, ettd koko
keuhko joudutaan poistamaan. (Lahtinen & Nelskyla 2014, 462—-463.) Ennen leikkausta
on tarpeellista kartoittaa potilaan mahdolliset hengityselinsairaudet. Niitd koskien tulee
selvittad oireet, laakitys, tehtyjen keuhkofunktiotutkimusten ajankohta ja tulokset seké
potilaan tupakointi. Astma- ja keuhkoahtaumatautipotilailla on hyva tutkia myds
obstruktion eli virtauksen rajoittumisen vaara, joka voi ilmetd esimerkiksi infektion
yhteydessa. Kun leikkaus kohdistuu hengityselimiin, lievakin hengitystieinfektio on hyvé
syy siirtaa leikkausta. Myds mahdollinen uniapnea ja sen hoito ovat tarkeaa huomioida.
Potilaalla todetut sydénsairaudet, niiden vaikeusasteet ja ladkityksen teho, seka viitteet
mahdollisesti piilevista syddn- tai keuhkosairauksista ovat merkittavia tietoja leikkausta

ajatellen. (Metsamaki 2013,10, 6-7.) Anestesiasairaanhoitaja Saloviuksen (2017)
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mukaan keuhkoleikkauspotilaille annetaan usein myos esikaynnilla antiemboliasukat

laitettavaksi ennen leikkausta, ehkédiseméaan tukoksien muodostumista.

Preoperatiivisessa arvioinnissa on hyva kéyda lapi myods muut leikkaushoitoon
vaikuttavat asiat, kuten potilaan hoitotahto. Riskitietojen selvittdminen on tarkeéd, koska
niiden huomioimatta jattdminen voi vaarantaa leikkauspotilaan tai henkilokunnan
terveyden. Riskitietoihin voidaan kirjata tarvittaessa potilaan perussairaudet ja huomiota
vaativat laakitykset seka allergiat, ndin ne huomioidaan hoidossa. Riskitiedot tarkistetaan
ja paivitetddn potilasasiakirjojen perusteella tai potilasta haastattelemalla. Esimerkiksi
riskitiedoissa lukevat vierasesineet, kuten tahdistin tai proteesi seka keino- tai siirtoelimet

voivat olla tarke&é tietoa leikkaustiimille. (Metsaméki 2013, 6-7.)

3.3 Anestesiahoitotyon erityispiirteet

Potilas  valmistellaan leikkaukseen kiinnittdmalld tarvittavat valvontalaitteet.
Yleisanestesian yllapidossa seurataan potilaalta happeutumista ja ventilaatiota,
verenkiertoa ja sydamen tilaa, unta, anestesian syvyytta ja lihasrelaksaatiota. Myos
nestetasapainon tarkkailu kuuluu vyllapitovaiheeseen ja potilaan lampdotaloudesta
huolehtiminen on tarke&d. Anestesiahoitotydlle on merkityksellistd myos leikkauksen
vaikutus potilaan elintoimintoihin sek& leikkauksen aiheuttamat nesteenmenetykset.
(Tunturi 2013b, 83.)

Rauhalan & Yli-Panulan (2013, 406) mukaan keuhkoleikkaukset toteutetaan
yleisanestesiassa ja induktio toteutetaan laskimonsisdisesti, mutta ylldpitoon voidaan
kayttdd niin inhalaatio- kuin laskimoanesteettejakin. Yli-Hankalan (2009) mukaan
kirurgisen toimenpiteen aikana voidaan kaksi anestesian pa&dkomponenttia erottaa
toisistaan, jotka ovat tajutttomuus sekd reagoimattomuus  drsykkeisiin.
Y leisanestesiamuotoa voidaan myods kuvata kolmiosaiseksi, jonka ensimmainen osa on
anestesia eli uni, toisena kivunlievitys eli analgesia ja viimeisend relaksaatio, jolloin
lihaksisto rentoutuu. Tavoitteena on, etta potilaan keskushermosto lamautuu, eiké potilas

reagoi arsykkeisiin. (Rosenberg 2014, 648.)
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3.3.1 Esilaakitys

Esilaékitys on ennen anestesiaa annettava lisélaakitys. Esiladkityksen valintaan ja
annostukseen vaikuttavat tehtava toimenpide, aiemmat anestesiat ja niissa mahdollisesti
ilmenneet ongelmat ja potilaalla mahdollisesti k&ytossa olevat keskushermostoon
vaikuttavat ladkkeet. On tarkead huomioida myos potilaan yleistila, iké ja paino. (Karma,
Kinnunen, Palovaara & Perttunen 2016, 72.) Anestesialdadkari méaérittelee potilaalle
preoperatiivisessa arvioinnissa esiladkityksen leikkausta varten. Esiladkityksella pyritaan
lievittdmaan pelkoja, kipuja ja ehkaisema&n postoperatiivisia infektioita. (Niemi-Murola
ym. 2014, 86.)

Esilaédkityksen ensisijainen tehtdvd on lievittdd potilaan pelkoa ja ahdistusta
toimenpidettd kohtaan. Esiladkitykselld pystytddn myos jollain méarin ehkaiseméén
leikkauskivun kroonistumista. (Karma ym. 2016, 72.) Esiladkitys annetaan potilaalle noin
tuntia ennen leikkausosastolle siirtdmistd. Jannitysta lievitetddn bentsodiatsepiineilla, ja
kipua voidaan ennaltaehkéistd suonen- tai lihaksensisdisesti annetulla opioidilla.
Leikkausta edeltdvad pahoinvointia hoidetaan antiemeeteilld, kuten Ondansetronilla.
Tarvittaessa potilas saa myds tromboosi- eli tukosprofylaksian. Leikkaussalissa annetaan

antibiootti, joka on usein mikrobild&ke. (Niemi-Murola ym. 2014, 86.)

3.3.2 Salin valmistelu keuhkoleikkaukseen

Anestesiasairaanhoitaja valmistelee leikkaussalin anestesiaa varten tarkistamalla koko
anestesiatytaseman seka hengityskoneen. Anestesiakone tarkistetaan paivittain, mutta
my0s potilaiden valilla&. Valmisteluun kuuluu myds imulaitteiden tarkistaminen ja
infuusiovalineiston  valmisteleminen  kayttokuntoon. Intubaatiovélineet varataan
valmiiksi, siséltden happinaamarin, varalle nieluputken eli —tuubin, hengitystiepalkeen,
ruiskun, teipin tai kanttinauhan sekd halutun kokoisen endobronkiaalisen
intubaatioputken liukastettuna ja kuffit tarkistettuna. Kuffinpainemittari otetaan valmiiksi
kalvosimien tarkistusta varten. Liséksi anestesiasairaanhoitaja varaa ja vetda valmiiksi
induktio- ja muut tarvittavat ladkkeet. (Karma ym. 2016, 57, 63; Tunturi 2013b, 79.)

Yhden keuhkon ventilaatiossa kéytetadn siis potilaan koon mukaan valittua, 2-lumenista

endobronkiaaliputkea tavallisen intubaatioputken tilalla, mutta lisdksi tarvitaan
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laryngoskoopin tilalle ohut fiberoskooppi ja erilliset pihdit endobronkiaaliputken
sulkemiseen  sek& eri  kokoiset ruiskut  kalvosimien  tayttod  varten.
Endobronkiaaliputkessa huomioitavaa on se, ettd molemmat kalvosimet tulee muistaa
tarkistaa etukateen. Sulkemista varten olevien pihtien tulee olla pehmustetut tai
kumipaiset. Kirjallisuudessa mainitaan pihdeiksi esimerkiksi pehmustetut Kocher-pihdit.
Endobronkiaaliputkelle tarvitaan myds ohjain eli kara, yhdistajat seka ohuita imukatetreja
liman imemistd varten. (Rauhala & Yli-Panula 2013, 411; Salovius 2017.)

Liséksi saliin varataan lampdotalouden yll&pitoon tarvittavat vélineet, kuten lampdpeitot
ja —patja, valmiiksi. Myos nesteenldammittimet ja erilliset ruiskupumput seka erilaiset
infuusiolaitteet saatetaan kayttokuntoon. (Tunturi 2013b, 81.) Jos spirometria on
erillisend laitteena, voidaan se valmistella liittdmalla intubaatioputken paahén esimerkiksi
laite, joka mittaa kolmesta eri pisteestd haluttuja suureita. Laitteessa kahdesta pisteesta
saadaan kaasun virtauksen eli paineen arvot ja kolmannesta pisteesta kaasupitoisuudet.
(Mékinen 2008, 6.)

Keuhkoanestesian induktiossa kaytetadn yleisesti laskimonsisdistd anestesiaa, joka
toteutetaan esimerkiksi propofolilla, rokuronilla, fentanyylilla sekd glykopyrrolaatilla.
Propofoli toimii anesteettina, rokuroni relaksanttina, fentanyyli kipulddkkeend ja
glykopyrrolaattia annetaan tarvittaessa limaisuutta ja tiettyja heijasteita véhentamaan.
Hyva relaksaatio ja riittdvd sedaatio yhdessd Kivunlievityksen kanssa on tarpeen
keuhkoleikkauksien aikana niin induktiossa kuin intraoperatiivisessakin vaiheessa. (Yli-
Panula & Rauhala 2012, 14-16.) Laskimoanesteetit vaikuttavat padsaantoisesti
keskushermoston kautta. Anesteetit voivat vaikuttaa hengitystd ja verenkiertoa
lamaavasti sekd laskevat verenpainetta. Tietyt laskimoanesteetit voivat myos toimia kipua
lievittdvind ladkeaineina ja sedatiivit rauhoittavat potilasta, mutta suurina annoksina ne

voivat tuoda jopa tajuttomuuden. (Rosenberg 2014, 654-656.)

Kirjallisuuden mukaan Propofoli on tyypillinen anesteetti keuhkoleikkauksissa, vaikka
inhalaatioanesteettejakin voidaan kayttaa. Inhalaatioanesteetit voivat kuitenkin haihtua
huoneilmaan leikkausalueelta, joten esimerkiksi Propofoli-infuusio on suositellumpi
vaihtoehto. (Yli-Panula & Rauhala 2012, 14; Rauhala & Yli-Panula 2013, 407.)
Propofolin etuja ovat nopea toipuminen ja sen kayton turvallisuus laskimoanestesiassa
(Rosenberg 2014, 656). Saloviuksen (2017) seka Yli-Panulan & Rauhalan (2012, 14)

mukaan  keuhkoleikkauksien  ylldpitovaiheessa  voidaan tarvittaessa  kéyttaa
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inhalaatioanesteettina sevofluraania. Sevofluraanikaasulle on ominaista, ettd potilas
nukahtaa sekd herdd nopeammin, kuin muita inhalaatioanesteetteja kaytettdessa. Tama
johtuu anesteetin veriliukoisuudesta. Myos sevofluraani lamaa hengitysté ja verenkiertoa,
kuten laskimoanesteetitkin. (Rosenberg 2014, 653.) Huomioitavaa on, ettd ilokaasua eli
typpioksiduulia ei suositella kaytettdvan, koska se laajentaa endobronkiaaliputken
kalvosimia seké voi kertyé elimiston ilmaonteloihin ja lisata niiden tilavuutta (Rauhala &
Yli-Panula 2013, 407).

Kirjallisuudesta saatua tietoa tukee erdén leikkausosaston kéytannot keuhkoleikkauksien
anestesian toteuttamisessa. Esimerkkileikkauksen induktiossa kaytetaan Propofolia ja
anestesian yllapidossa Propofoli-infuusiota, relaksanttina Rokuronia ja kipuldékityksen&
Remifentaniili-infuusiota sekd epiduraalista kivunhoitoa, joka aloitetaan jo
leikkaussalissa. Remifentaniilille vaihtoehtona on fentanyylibolukset. Epiduraaliruiskun
pumppuun valmistetaan Fentanyylista, laimeasta Ropivacainista seka keittosuolasta
infusoitava liuos. Tarvittaessa voidaan yllédpidossa kayttdd sevofluraania
inhalaatioanesteettina. Anestesiasairaanhoitaja varaa myods noradrenaliinia valmiiksi
akkinaisen verenpaineen laskun varalta. (Salovius 2017.) Tunturin (2013a, 81) mukaan
varataan sykkeen ja verenpaineen laskun varalta ladkkeet valmiiksi. Kirjallisuudessa
mainitaan myos fenylefriini seka efedriini verenpaineen kohottamiseksi ja noradrenaliini-

infuusio varataan valmiiksi (Rauhala & Yli-Panula 2013, 407).

Potilaalla on myo6s oltava verivaraukset valmiina ja sopivuuskoe voimassa ennen
leikkausta vuotoriskin vuoksi. Antibioottiprofylaksiksi eraalla leikkausosastolla on
vakiintunut kolme grammaa Kefuroksiimia potilaan painosta riippumatta. Leikkauksen
lopuksi kirurgi voi asettaa haavapuudutteen haavalle. Epiduraali voidaan myos korvata

haavakatetrilla, joka asetetaan intercostaalivaliin. (Salovius 2017.)

3.3.3 Kivun hoito

Tunturin (2013a, 98) mukaan epiduraalikatetria voidaan kayttdd yleisanestesiassa
kivunhoitomenetelmand leikkauksen aikaisen ja postoperatiivisen kivun hoitoon.
Epiduraalikatetria varten anestesiasairaanhoitaja varaa valmiiksi Kkatetrisetin, jossa on
valmiina Tuohy-neula, bakteerisuodatin, katetri ja sisddnvieja sekd loss-of-resistance-

ruisku. Tarvittaessa iho voidaan puuduttaa ennen pistosta. Loss-of-resistance-ruiskussa
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voi olla esimerkiksi steriilida keittosuolaa. Liséksi tarvitaan steriilejd taitoksia, ihon
desinfektioaine ja —setti, puuduteaine, adrenaliinipitoinen testipuudute sek& teippia ja
kalvo katetrin Kiinnitysta varten. (Tunturi 2013a, 98-100.)

Keuhkoleikkauksen aikaista kipua voidaan hoitaa remifentaniili-infuusiolla, mutta
pitkdkestoisessa  leikkauksessa ~on  tarkeda aloittaa  ajoissa  rinnakkainen
kipuldékitseminen, kuten epiduraalinen kivunhoito. Leikkauksen aikana aloitettu
epiduraali-infuusio ennaltaehkaisee potilaan herdamista leikkauksesta kovin kivuliaana
(Salovius 2017; Yli-Panula & Rauhala 2012, 14-15.) Remifentaniili-infuusiosta on etua
heikkokeuhkoisella potilaalla, koska se vahentdéd verenkierron vasteita sekd nopeuttaa

ekstubaatiota nopean poistumisen vuoksi (Rauhala & Yli-Panula 2013, 407).

Epiduraalista kivunhoitoa keuhkoleikkauksissa sanotaan torakaaliseksi
epiduraalianalgesiaksi  (TEA) ja siita on tullutkin  kéytantd avoimissa
keuhkoleikkauksissa. On todettu, ettd TEA on ainoa torakotomiakivun hoitokeino, joka
vahentaa postoperatiivisia ongelmia, kuten atelektaaseja ja keuhkoinfektioita. (Lahtinen
& Nelskyld 2014, 475.) Pistopaikan valintaan vaikuttaa dermatomi eli selkdydinhermojen
hermottama alue. Keuhkokirurgia kohdistuu dermatomi Th2-10 alueelle. Tama alue
ulottuu lapaluiden pé&altd lapaluiden alle. Keuhkokirurgisessa toimenpiteessé
epiduraalipuudutus laitetaan yleisesti Thé ja Th7 nikamavaliin. (Tunturi 2013a, 92.)
Kuitenkin Lahtisen & Nelskylan (2014, 475) mukaan TEA-katetrin paikka voi vaihdella
Th4-7 vélilla.

Anestesiasairaanhoitaja ohjelmoi epiduraali-infuusion nopeuden anestesialdakarin
ohjeiden mukaisesti, mutta avustaa myos Kkatetrin laitossa. Epiduraalinen kivunhoito voi
aiheuttaa muutoksia hemodynamiikassa my0s anestesian aikana ja puudutemyrkytykseen
on hyva varautua. Sen vuoksi on tarkeaa tarkkailla potilaan verenpainetta seka pulssia
epiduraalikatetrin ja puudutteen laiton aikana. Ennen pistoa potilaalle avataan
laskimoyhteys ja potilas kytketddn monitoriin. Hapenantovalineet varataan valmiiksi ja
elvytysladkkeiden tulee olla saatavilla. Epiduraalinen kivunhoito voi aiheuttaa muutoksia
sympaattisessa hermostossa salpaamalla sitd. Tamé voi saada aikaan hypovolemiaa,
verenpaineen ja pulssin laskua. (Tunturi 2013a, 88-89; Karma ym. 2016, 99.)
Epiduraaliin liittyy haittavaikutuksia, kuten virtsaamisvaikeuksia,

postspinaalipdansarkya ja &arimmdisind haittoina potilaalle voi muodostua

epiduraaliabsessi tai totaalispinaali. (Tunturi 2013a, 98-99.) Anestesiasairaanhoitaja
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Saloviuksen (2017) mukaan epiduraalinen kivunhoito voidaan aloittaa jo leikkauksen
aikana, ja epiduraalikatetri voidaan tarvittaessa laittaa myos torakoskopiatoimenpiteissa,
vaikka yleisesti epiduraalista Kkivunhoitoa hyodynnetddn avoleikkausten jalkisessa

kivunhoidossa.

Kipua leikkauksen aikana voidaan seurata SPI (Surgical Pleth Index) -indeksilla, joka
perustuu  syketaajuuden muutokseen, kun sympaattinen hermosto aktivoituu.
Riittamattomasta kivunhoidosta voi kertoa myds syke- tai verenpainetason nousu,
potilaan tahaton liikkkuminen ja mahdollisesti myds kyynelehtiminen leikkauksen aikana.
Indeksi kertoo perifeerisen sykeaallon ja sykkeen perusteella sympaattisen stimulaation
lisd&ntymisestd. Sen perusteella voidaan arvioida leikkauksen aiheuttamaa kipuvastetta.
SPI-indeksin toimintaa tutkittiin olkapaaleikkauspotilailla ja havaittiin, etta leikkauksen
ajaksi puudutetuilla potilailla SP1-indeksi ei noussut yhté paljon kuin potilailla, joita ei
puudutettu. Yhteenvetona voitiin paatelld, ettd SPI-indeksi kertoo luotettavasti
kivunhoidon ja kirurgian luoman &rsytyksen vélista tasapainoa. (Wennervirta 2010.)
Indeksin lukuarvo monitorissa nousee, kun hermoston aktivaatio lisaantyy reagoidessaan
kipuarsykkeeseen. Lukuarvo vaihtelee valilla 0-100, mitd matalampi luku on, sen
paremmin Kipuldakitys riittdd vaimentamaan arsytyksen aiheuttaman reaktion. Laajat
puudutukset ehkéisevat indeksin lukuarvon nousua, kun l&aékitys on riittdva. (Yli-Hankala
2009.)

3.3.4 Endobronkiaalinen intubaatio

Keuhkoleikkaukseen valitaan mieluiten vasemman puolen endobronkiaaliputki, koska
vasen péabronkus eli keuhkoputki on oikeaa pidempi, jolloin liikkumisvaraa jaa
enemman (Savela 2017, 5). My6s Ngn & Swanevelderin (2010) seké Saloviuksen (2017)
mukaan keuhkot eristetdan néissé leikkauksissa toisistaan mieluiten 2-lumenisella eli
kahden keuhkon endobronkiaaliputkella, mutta sen huolellinen asettaminen oikeaan
paikkaan on tarkedd. Oikean bronkuksen putkea kéytetd&dn vasemman keuhkon poistossa
seké leikkauksissa, jossa tauti on levinnyt vasempaan bronkukseen (Nilsson 2008, 12—
13). Endobronkiaaliputki valitaan potilaan sukupuolen ja pituuden perusteella, mutta
tarkin mitta selvitetddn rontgen- tai tietokonekerroskuvauksen avulla. Miehilla tavallisesti
kaytetdan kokoja 37F-41F ja naisilla 32F-37F. Yhden keuhkon ventilaatiossa merkittava

osa ongelmista on johtunut lilan pienen kokoisesta endobronkiaaliputkesta, joten on
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tarkeaa valita oikean kokoinen putki. Paatdksen putken koosta tekee anestesialaakari.
(Savela 2017, 5.)

> Ohjain
_—
Kuffien taytot

“SHL LEVCHEVE,

Liittimet

Kuva 2. Endobronkiaaliputki. Putkessa lapindkyvéa trakeakuffi (A) ja sininen
bronkuskuffi (B). Putkessa sisélla ohjain (kara). Liittimet (lapinékyva trakea ja sininen

bronkiaali) nakyvat putken paassa. Kuffien tayttokohdat myos merkitty vareilla.

Anestesiasairaanhoitaja Saloviuksen (2017) mukaan endobronkiaalisessa intubaatiossa
kaytetdan fiberoskooppia apuna intubaatioputken jaykkyyden vuoksi ja tarkan sijainnin
varmistamiseksi. Fiberoskoopit voivat olla videoskooppeja tai vaihtoehtoisesti niissa voi
olla okulaari, jonka lapi ndhdaan kuituosan karjen paikka. Videoskoopissa kuva nakyy
erilliselta naytolta. (Antila 2014, 283.) Rauhalan & Yli-Panulan (2013, 411) mukaan
endobronkiaaliputken laitossa kaytetadn ohutta fiberoskooppia. Fiberoskoopin rakenne
on esitetty kuvassa 1.
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Kuva 1. Fiberoskoopin rakenne Antilaa (2014) mukaillen.

Fiberoskooppinen intubaatio suoritetaan yleisanestesiassa tai potilas hyvin sedatoituna ja
kipuldakittynd. Fiberoskooppi valmistellaan ennen intubaatiota yhdistamélla imu ja happi
fiberoskooppiin. Intubaatioputken sisdpinta tulee liukastaa Oljylla ja skoopin karki
kirkastaa linssinkirkasteella. Intubaatioputki asetetaan skoopin yldosaan valmiiksi ilman
yhdistajaa, jolla saadaan putki liitettyd ventilaattoriin intubaation jalkeen. Lisaksi
varataan oma imukatetri suun ja nendn imemista varten. (Friman 2013, 31.) Ennen
intubaatiota, induktion aikana potilaan annetaan hengittdd 100-prosenttista happea, jotta
potilaan keuhkojen happipitoisuus nousee riittdvasti ennen anestesian aloitusta.
Toimintoa kutsutaan esihappeutukseksi. (Niemi-Murola ym. 2014, 94.)

Intubaatio-olosuhteet tulee olla hyvét endobronkiaaliputken ollessa pidempi, jaykempi ja
suorempi kuin tavallinen intubaatioputki. Putki viedddn sisaan fiberskooppiin
kiinnitettyna ja ohjain valmiina endobronkiaaliputken sisélla. Putken ollessa paikallaan,
halutussa syvyydessa, ohjain poistetaan ja trakeakalvosin taytetadn. Yleensd syvyys on
keskimaarin 28-30 cm hampaista mitattuna. Anestesiasairaanhoitaja avustaa tayttamalla
trakeakalvosimen, johon menee noin 5-10 millilitraa ilmaa. Vasta siirryttdessa yhden
keuhkon ventilaatioon, taytetddn sininen bronkuskuffi. Bronkiaalikalvosimeen ei tule
laittaa enempaa ilmaa kuin 1-3 millilitraa keuhkoputken repedmisriskin minimoimiseksi.
(Savela 2017, 5.) Kalvosimet anestesiasairaanhoitaja tarkistaa kuffinpainemittarilla.

Siirroissa on huomioitava, ettei potilasta saa liikuttaa bronkuskuffi taytettyna ja kuffit on
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taytettdva varovasti traumojen vélttdmiseksi. (Yli-Rauhala & Panula 2012, 15.)
Bronkiaalikalvosin eli bronkuskuffi pidetaan taytettyna vain yhden keuhkon ventilaation
ajan ja tyhjennetdén valittomasti, kun siirrytd&dn kahden keuhkon ventilaatioon. Kun
fiberoskoopilla tarkistetaan putken sijainti, tulee bronkiaalikalvosimen nékyé sinisend
carinan eli henkitorven harjanteen lahettyvilla. (Savela, 2017, 5.) Myods
anestesiasairaanhoitaja Saloviuksen (2017) mukaan anestesiasairaanhoitajan toimintaan
kuuluu varata tarvittavat valineet etukéateen valmiiksi ja avustaa intubaatiossa vetamaélla

ohjaimen pois, tayttamalla kalvosimet ja kiinnittamalla sen kanttinauhalla.

Putken sijoittaminen oikein on tarke&a yhden keuhkon ventilaation aikaisen hypoksemian
ehkéisemiseksi. Endobronkiaaliputken sijainti tarkistetaan auskultoimalla, inspektiolla
sekd spirometrin avulla ja lopulta tahystamalla fiberoskoopilla. Tahystaminen
fiberoskoopilla uusitaan potilaan leikkaus- eli kylkiasentoon asettamisen jalkeen.
(Nilsson 2008, 12-13.) Anestesiasairaanhoitaja Saloviuksen (2017) mukaan hoitaja varaa
endobronkiaaliputken valmiiksi, mutta anestesialddkéari varmistaa koon vield ndhdessaan
potilaan ennen intubointia. Rauhalan & Yli-Panulan (2013, 411) mukaan intubaatioon
voidaan ottaa varalle myds CPAP- eli positiivisen paineen systeemi, jota voidaan kayttaa
yhden keuhkon ventilaation ajan ventiloimattomaan keuhkoon hapettumisongelmien

korjaamiseen.

3.3.5 Kylkiasennon vaikutus anestesiaan

Anestesia-aineet vaikuttavat lamauttavasti potilaan hemodynamiikkaan ja leikkausasento
tuo omat haasteensa anestesian toteuttamiselle. Leikkausasento vaikuttaa itsessaan
hengitysmekaniikkaan, mutta myos anestesiakoneen automatisoitu ventilaatio muuttaa
potilaan ventilaatiota. Keuhkoleikkauksissa kaytettava kylkiasento aiheuttaa muutoksia
keuhkoissa, verrattaessa esimerkiksi selkdasentoon. Kylkiasento muuttaa ventilaation ja
perfuusion eli verenkierron valista suhdetta. Alemman keuhkon verenkierto liséantyy,
joten kylkiasento on edullinen myds yhden keuhkon ventilaation kannalta. Ylempé&én
keuhkoon ohjautuu puolestaan hieman suurempi osuus ventilaatiosta. (Rotko 2010;
Nilsson 2008, 13.) Tdm4 saa aikaan ventilaatio-perfuusiosuhteen heikkenemisen. Liséksi
rintakehdn avaaminen lisda ylemman keuhkon komplianssia eli myotaavyyttd. Tama

heikent&a alemman keuhkon ventilaatiota entisestaan. (Rauhala & Yli-Panula 2013, 407.)
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Yli-Panulan & Rauhalan (2012, 14) mukaan potilaan alle voidaan asettaa niin sanottu
kylkityyny asentoa pitamaan. Kylkiasennossa myos pallea siirtyy ylospain, mikd myos
vaikuttaa  ventilaation jakautumiseen. Kylkiasento itsessddn voi aiheuttaa
mikroatelektaaseja eli pienid ilmattomia osia keuhkoissa. (Nilsson 2008, 14.) Myos
anestesiasairaanhoitajan on oltava valppaana leikkausasentoa laitettaessa, jotta potilaalle
ei synny vammoja asennonlaitosta. Tyynyja sijoitetaan jalkojen véliin, alemman olkapaan
alle sekd ylemman kéden alle. Alemmalle k&delle ei saa tulla kovasti painoa, joten paino
tulee ohjata rintakehalle ja tuettava tyynylla. Paan tulee olla neutraaliasennossa. Silmien
suojaus sekd korvanlehden painumisen tarkkailu kuuluvat my6s anestesiahoitajalle
leikkauksen aikana. (Rotko 2010.) Haastatellun anestesiasairaanhoitajan mukaan
asennonlaittoon osallistuu koko tiimi hyvin tiiviisti. Leikkausasennossa potilaan
paapuolta voidaan laskea hyvin kevyesti niin sanottuun linkkuveitsiasentoon.
Leikkauksen kestaesséd mahdollisesti pitk&d&nkin, on huomioitava, ettei potilaan alle jaa
ryppyja lakanoihin. Ne voivat aiheuttaa nopeastikin painaumia, joista on aiheutunut
potilaille pitkdaikaisiakin kiputiloja. Keuhkoleikkaustiimissa olevan
anestesiasairaanhoitajan mukaan potilas tulee tukea hyvin leikkausasennon laitossa, ettei
potilas tai endobronkiaaliputki pédase tahattomasti liikkumaan leikkauksen aikana.
(Salovius 2017.)

3.3.6 Verenkierron valvonta

Suomen anestesiologiyhdistyksen (2016) anestesiavalvontasuosituksen mukaan
verenkierron tarkkailun tavoitteena on tarpeenmukainen ja riittdva verenkierto, joten
valvontaan kuuluu ndin ollen my6s lampd6tilan sekd diureesin tarkkailu ja tarvittavien
invasiivisten mittausten monitorointi. Nukutetun potilaan verenkiertoa seurataan
pulssioksimetrilla, joka kertoo potilaan &aareisverenkierron sykkeestd ja veren
hemoglobiinin happikyllasteisyydesta. Pulssioksimetri piirtdd kayréa (pletysmografi),
joka on normaalisti sinusrytmissa olevalla potilaalla saanndllinen ja tasainen. Kayrasta
ilmenee pulssin s&éannollisyys sekéd happisaturaatio. (Liukas, Niiranen & Raisdnen 2013c,
40-41.)

EKG eli elektrokardiogrammi kertoo sydamen sahkoisestd toiminnasta. Sen perusteella
voidaan tarkkailla potilaan pulssia, syddmen rytmid ja rytmin sdannollisyyttda seké

esimerkiksi ST-tason muutoksia, jotka voivat kertoa infarktista tai sydanlihaksen



22

hapenpuutteesta. Syddmen rytmistd tarkkaillaan syketaajuutta sek& mahdollisia
rytmihéirioita. Yleisanestesian aikana kaytetddn vahintddn kolmekytkentéistda EKG:ta,
mutta suurissa toimenpiteissd on suotavaa kayttdd useampia kytkentdja. Potilaan
verenpainetta mitataan k&sivarsimansetilla vahintddn noninvasiivisesti, eli epasuorasti.
Noninvasiiviset verenpainemittaukset voidaan automatisoida mittaamaan véhintdan 5
minuutin valein. (Tunturi 2013b, 82-83.) Keuhkoleikkauksen anestesiassa kaytetaan
syddmen ja verenkierron seurannassa 5-kytkentdistd EKG:ta sekda valtimokanyylista
saatavaa invasiivista verenpaineen mittausta ja happisaturaatiota. (Yli-Panula & Rauhala
2012, 15). Kuvassa 3 esitetty 5-kytkentdinen EKG on suositellumpi suurissa
leikkauksissa, koska se parantaa iskemian havaitsemista. Sydankéyraé tarkkaillaan myos

mahdollisien rytmihairididen varalta leikkauksen aikana. (Liukas ym. 2014c, 45-46.)

Z)

Kuva 3. Liukasta ym. (2014c) mukaillen 5-kytkentdisen EKG:n elektrodien asettelu

Invasiivisen, valtimokanyylin kautta saadun verenpaineen mittauksen indikaationa on
mahdolliset suuret muutokset hemodynamiikassa intraoperatiivisessa Vvaiheessa.
Arteriakanylointi mahdollistaa myos tiiviimman ja helpomman Astrup-ndytteenoton
leikkauksen aikana. Lisaksi saadaan invasiivisesti reaaliaikaista tietoa potilaan
arteriaverenpainetasosta. Anestesiasairaanhoitaja vastaa naytteidenotosta, mutta naytteet
voi analysoida myos leikkauspuolen hoitaja. (Yli-Panula & Rauhala 2012, 15; Salovius
2017.)

Arteriakanyylin lisdksi potilaalle laitetaan kaksi isoa, perifeeristd laskimokanyylia
(Rauhala & Yli-Panula 2013, 407). Arteria- eli valtimokanyyli asetetaan potilaalle
leikkaussalissa. Arteriakanylointia varten anestesiasairaanhoitaja varaa valmiiksi

paineenmittausletkuston, joko yksi- tai monilinjaisen, riippuen tarpeesta. Liséksi
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tarvitaan painemonitori, paineenmittausanturin taustalevy, painepussi seké huuhteluliuos,
joka yleensd on keittosuolaa. Tarvittaessa liuokseen voidaan lisétd hepariinia.
Kanylointiin tarvitaan steriilit kdsineet ja kanyylin laittotilanteessa mukana olevilla on
suu-nendsuojus sek& hiussuojus. Tarvittaessa voidaan varata steriili liina alueen
rajaamiseen. Ihodesinfektiovélineet valmistellaan ja kanylointia varten varataan
arterianeula, taitoksia ja kiinnitysvalineet, eli kalvo tai teippia. (Linden & llola 2013, 56—
60.)

Hynysen & Hiekkasen (2014, 261) mukaan yleisimmin kanyyli asetetaan
vérttindvaltimoon eli arteria radialikseen. Mittausanturit kiinnitetddn esimerkiksi
leikkaustasoon keskiaksillaari- eli kainalotasoon, noin vasemman eteisen kanssa samalle
korkeudelle.  Painepussiin  asetetaan noin 300 elohopeamillimetrin  paine.
Mittausletkustoa ja ndytteenottoreitteja tulee ké&sitell&d aseptisesti ja ké&sittelyn jalkeen
tulee vaihtaa uudet, steriilit korkit. Paineanturi tulee nollata ennen mittauksen
aloittamista, antureissa voi olla nollauspainike tai vaihtoehtoisesti se voidaan tehda
manuaalisesti. Valtimosta saadaan siis reaaliaikainen verenpaineen mittaus, mutta myos
toistuvia verinaytteita eli verikaasuanalyyseja. (Linden & llola 2013, 56-59.) Kuvassa 4
on esitetty valtimoverenpainekdyrén tulkinta. Hoitajan tehtdvdnd on myds aloittaa
valtimopaineen mittaus seka huolehtia potilaasta toimenpiteen aikana ja kirjata kanyylin
toteutunut paikka. (Linden & Ilola 2013, 56.)

B

D

Kuva 4. Linden & llolaa (2013) mukaillen Valtimoverenpainekéyrd. Kuvassa kohta A
kuvaa kammioiden supistumista ja B systolista painetta eli painekdyrén huippua. Kohta
C kuvaa hetked, jolloin aorttaldppa sulkeutuu ja viimeinen kohta D kuvaa diastolista

painetta, eli painekdyréan matalinta kohtaa.

Anestesiasairaanhoitaja voi varmistaa, ettd potilas on tietoinen tulevasta toimenpiteesta.

Letkustoon liitetddn painepussiin Kiinnitetty keittosuolaliuos. Liuos pitdd valtimon
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avoinna, ettei se péase tukkeutumaan. Anestesiasairaanhoitaja avustaa kanyloinnissa ja
kiinnittad kanyylin huolellisesti, jotta kanyyli ei liiku tai irtoa. (Hynynen & Hiekkanen
2014, 261-264.)

Verikaasuanalyysit kertovat hengityksen ja ventilaation riittdvyydestd ja mahdollisista
hairiotiloista. Naytteet voidaan tutkia laboratoriossa tai pikamittareilla. Astrup-analyysiin
tulee liittdd mukaan ndytteenottohetkelld otettu potilaan l&mpotila, henkiltiedot seké
paivamadra ja kellonaika. Verikaasuanalyysindyte otetaan tarkoituksenmukaiseen
Astrup-ruiskuun paineenmittausletkuston kolmitiehanasta. Ennen ndytteenottoa verta
vedetddn 5 millilitran ruiskuun, jotta huuhteluliuosta ei paady naytteeseen. Jos
analysointiin viemiseen kuluu yli 10 minuuttia, ndyte tulee jadhdyttdd esimerkiksi
kietomalla kylmépakkaukseen. Nayte sdilyy kylmand pidettynda tunnin ajan
naytteenottokelpoisena. Analyysi kertoo nadytteen perusteella pH:n eli happamuuden,
hiilidioksidiosapaineen, happiosapaineen, emdasmaaran, laktaatin, valtimoveren

happipitoisuuden seka standardibikarbonaatin. (llola 2013, 62—63.)

Kirjallisuudessa ensimmdinen Astrup-ndyte suositellaan otettavan noin 15 minuutin
kuluttua yhden keuhkon ventilaation aloituksesta (Rauhala & Yli-Panula 2013, 414.)
Erdan leikkausosaston kaytannon mukaan keuhkoleikkauksissa Astrup-analyysi otetaan
viimeistddn 30 minuuttia yhdelle keuhkolle siirtymisen jalkeen sekd aina tarvittaessa.
Potilaan saturaatioiden pysyessa todella hyvana jatkuvasti, verikaasuanalyyseja ei tarvita
niin usein. Puolestaan potilaalla, jolla preoperatiivisessa arvioinnissa keuhkojen tila on
todettu heikoksi, analyyseja seurataan tiiviimmin ja voidaan joutua sietdmaan heikkojakin

saturaatioarvoja. (Salovius 2017.)

3.3.7 Happeutuminen ja ventilaatio

Y leisanestesiassa potilas saa lihasrelaksanttia, joka lamauttaa potilaan oman hengityksen
ja taten hengityksesté ja ventilaatiosta vastaa anestesiakone. Ennen leikkausta on tarkeaa
huomioida mahdollinen vaikea ilmatie, joka voi johtua esimerkiksi lihavuudesta,
yksilollisestd anatomiasta kaulan alueella tai muista hengitystieongelmista ja —
sairauksista. (Niemi-Murola ym. 2014, 84.) Happeutumisen tarkkailun tavoitteena on
seurata, ettd sisddnhengityksen happiosuus on riittdvd, mutta seurannassa on tarkeéa

havaita my6s kudosten hapenpuute. Ventilaatiota voidaan seurata tarvittaessa
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valtimoverinaytteilld ja verikaasuanalyyseilla eli Astrupeilla, mutta my6s varmistamalla
riittdva hiilidioksidin poistuminen anestesian aikana. (Suomen anestesiologiyhdistys
2016.) Potilaan ventilaatiota ja hengitysta tarkkaillaan tuorekaasu-, hiilidioksidi- ja
happipitoisuuksia seuraamalla ja keuhkoleikkauksissa lisand on myods spirometrian
tulkinta (Makinen 2008, 6).

Anestesiavalvontasuosituksen ~ mukaan  anestesiakoneessa on  tarkedd olla
valvontahalytykset ainakin apnean eli hengityskatkoksen varalta, mutta myos tiettyjen
valvontasuureiden yla- ja alarajat on suositeltu madrittdd. Yla- ja alarajat vaativia
ventilaatiosuureita ovat happisaturaatio sekd uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus.
(Suomen anestesiologiyhdistys 2016.) Ventilaattoreissa on sisd&nrakennettuna usein
spirometri, joka rekisterdi hengitysmekaniikkaa ja kaasupitoisuuksia intubaatioputken
paastd. Keuhkoleikkauksissa spirometri auttaa optimoimaan sdddot ja nopeuttaa
hengitysfunktiossa tapahtuviin muutoksiin reagoimista. Spirometriasta on hyétya myds
herédtysvaiheessa, jolloin potilaan spontaanin hengityksen yrityksid voidaan seurata.
Keuhkojen myo6taavyyttd eli komplianssia ja hengitystiepaineita seuraamalla saadaan
parhaat ventilaatioasetukset, esimerkiksi kertatilavuus, PEEP-taso (engl. Positive end
expiratory  pressure) sekda ~ optimaaliset  hengityspaineet.  Painekontrolloidussa
ventilaatiossa voidaan tarkkailla spirometrian silmukkaa yhden ja kahden keuhkon
ventilaatiossa. Tarkkailtavia silmukoita ovat esimerkiksi paine-tilavuus seké virtaus-
tilavuus. Paine-tilavuussilmukassa tapahtuu madaltuminen siirryttdessa yhden keuhkon
ventilaatioon ja virtaus-tilavuussilmukka pienenee hengitystilavuuden pienentyessa.
Kuvassa 5 on havainnollistettu silmukoissa tapahtuvat muutokset siirryttdessa yhden
keuhkon ventilaatioon. (Mé&kinen 2008, 6-8.)

. _\.V“‘\’Qus
‘QTT\\QV\AMS W F 1/ min
mi

lavayy,

Paine
cmiied




26

Kuva 5. Mékinen (2008) mukaillen vahvistettu kuvio kuvaa yhden keuhkon ventilaation
aikaista silmukkaa, ohuempi on kahden keuhkon ventilaation aikana tallennettu silmukka.
Vasemmalla paine-tilavuussilmukka madaltuu yhden keuhkon ventilaatiossa. Oikealla

virtaus-tilavuussilmukka pienenee, kun hengitystilavuus pienenee.

Ventilaatiosuureiden saadoistd vastuussa on anestesialddkari. Ventilaattoriin asetetaan
suureista hengitystaajuus, minuuttitilavuus (MV), tuorekaasuvirtaus, positiivinen
uloshengityspaine (PEEP), kaasuseoksen koostumus ja sisaanhengityksen happiosuus
(FiO2). Liséksi voidaan tarvita sisddn- ja uloshengityksen suhdetta (i:e) sek&
halytysrajoja. Tassda myos madritelladn ventilaatiomuoto. Keskimaarin ihmisen normaali
hengitysfrekvenssi eli —taajuus on 12-16 kertaa minuutissa. Kertahengitystilavuus
vaihtelee yksildllisesti, yleensa se on noin 500 millilitraa. Minuuttitilavuus saadaan siis
kertomalla taajuus ja kertahengitystilavuus keskenddn. Anestesian aikana seurataan myos
sisddn- ja uloshengityksen hiilidioksidipitoisuutta, josta anestesiakone piirtaa
kapnogrammikayrda. Uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus tulisi olla normaalisti noin
4,5-5,5 kPa tai prosenttia. Kapnometri kertoo mahdollisesta hypo- tai hyperventilaatiosta.
Hengitystiepaineet eli ilmatiepaineet ovat yleisesti noin 10-25 vesisenttimetria ja
painearvot  vaikuttavat  hengityskoneen  sisddnhengitysvaiheen  suuruuteen.
Hengitystiepaineissa huomioitavia arvoja ovat Peak eli huippuarvo seké Plat eli tasaisen
vaiheen paine. Paineiden erotus maardd ventilaattorin sisdédnhengitysvaiheen
voimakkuuden. Hengitystiepaineet voivat kertoa vaikkapa hengitysteiden tai letkuston
tukkeutumisesta. My0ds keuhkokudoksen joustamattomuus nostaa hengitystiepaineita.
(Liukas, Niiranen & Réisanen 2013a, 33-37.)

Moore (2014) Kkirjoittaa, ettd optimaalisimmat leikkausolosuhteet sydén- ja
keuhkokirurgisissa toimenpiteissé vaativat yhden keuhkon ventilaatiota (engl. one-lung
ventilation, OLV). Yhden keuhkon ventilaation aloitus aiheuttaa hetkellisen laskun
happisaturaatiossa ja happiosapaineessa. Siirryttdessa yhden keuhkon ventilaatioon, on
ventilaattorissa huomioitava mahdollinen sisaanhengityshappipitoisuuden nostotarve
sek& PEEP-tason sdato spirometrian avulla. (Savela 2017, 6.) Myos Lahtisen & Nelskylan
(2014, 470) mukaan siirryttdessd yhden keuhkon ventilaatioon, voidaan
sisdénhengityksen happipitoisuus nostaa hetkellisesti 100-prosenttiin ventilaation
parantamiseksi ja laskea sitten noin 15-20 minuutin kuluttua, kun saturaatiolasku
korjaantuu. Yhden keuhkon ventilaatiomuoto vaatii osaamista niin anestesiahoitajalta,

kuin —laakéariltdakin. Yhden keuhkon ventilaatiossa voi olla haastavaa turvata riittdva
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happeutuminen, ventilaatio ja hemodynamiikka intraoperatiivisessa vaiheessa. (Moore
2014.)

Keuhkoleikkauksissa hengityskoneessa ventilaatiomalliksi valitaan painekontrolloitu
malli eli PCV (engl. Pressure controlled ventilation). Kyseiselld ventilaatiomallilla
saadaan matalammat huippuilmatiepaineet. Korkea huippuilmatiepaine ja suuret
kertatilavuudet hengityskoneessa voivat aiheuttaa keuhkovaurioita. (Yli-Panula &
Rauhala 2012, 15.) Painekontrolloitu ventilaatiomalli on mekaanisen hengityksen
toteuttamismuoto ja tarkoittaa sitd, ettd anestesiakone ventiloi potilasta asetettujen
painerajojen  mukaisesti.  Koneeseen asetetaan  sisddnhengitystiepaine  seka
hengitystiheys. Anestesialddkéri asettaa suureet ja anestesiasairaanhoitaja tarkkailee
kertahengitystilavuutta leikkauksen aikana. Painekdyrd PCV-ventilaatiomallissa on
nelion muotoinen ja muutoksia k&yréssa on syytd tarkkailla intraoperatiivisessa
vaiheessa. (Liukas ym. 2013a, 34-35.) Anestesiakoneessa Vvoi olla myds
keuhkoleikkauksen aikana painokontrolloitu ja tilavuustaattu (PCV-VG eli Pressure
controlled ventilation—-volume guaranteed) ventilaatiomalli, jossa kone hakee
automaattisesti potilaalle yksilollisen, pienimman optimaalisen hengitystiepaineen, jotta
toista keuhkoa ei rasitettaisi turhalla ylipaineella. Ventilaatiomuoto tutkii siis potilaan
hengitysteiden paineita ja sopeuttaa sisadnhengityspaineen sopivaksi. Koneeseen
asetetaan haluttu kertahengitystilavuus, jolloin ventilaattori hakee pienimman
mahdollisen paineen sen toteuttamiseksi. Tuorekaasuvirtaus pidetddn myos
mahdollisimman pienend sen véhentdessa lammon haihtumista hengitysteista. (Salovius
2017; Liukas ym. 20134, 35.)

Siirryttdessa yhden keuhkon ventilaatioon, bronkiaalikalvosin taytetddn maksimissaan
kolmella millilitralla ilmaa. Molempien kalvosimien ollessa taytettying, estetaan
ventilaatio halutun puoleiseen keuhkoon. Haluttu keuhko suljetaan pihdittdmalla sen
keuhkon putki kiinni lukittuvilla pihdeilla. Pihdit asetetaan kulmaliittimen yl&puolelle ja
liittimen korkki avataan huoneilmaan. Kun putki on pihditetty, keuhko painuu kasaan.
Tarvittaessa anestesialadkaria voi avustaa keuhkon tyhjentdmisessa imulla. Esimerkiksi
vasemman puolen endobronkiaaliputkesta suljetaan siis trakealuumen pihdittamalla se
eli, ventilaatio ohjautuu silloin vain bronkiaalikalvosimen kautta vasempaan keuhkoon.
(Savela 2017, 6; Rauhala & Yli-Panula 2013, 411, 414.)
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Haastatellun anestesiasairaanhoitajan mukaan anestesiasairaanhoitajalla on laajalti
vastuuta potilaan tarkkailemisessa. Potilaalta tarkkaillaan tiiviisti ilmatiepaineita ja
putkea mahdollisen liikkumisen varalta. Endobronkiaaliputken syvyys on oltava tarkka.
(Salovius 2017.) Potilaan hengitystd tarkkaillaan anestesiakoneen mittauksia
seuraamalla, mutta myos perifeerisen veren happisaturaatiota valvomalla. Ennen
leikkausta otetut Astrup-naytteet ovat hyva vertailukohta leikkauksenaikaisille arvoille.
Spirometria on suuressa osassa hengitystd valvoessa. Spirometrian silmukkaa ja
happisaturaatiota tulee seurata tarkasti yhden keuhkon ventilaation aikana.
Pulssioksimetrin lukeman laskiessa anestesiahoitajan on oltava valmiudessa, koska
saturaation lasku on myohdinen merkki hapettumisen muutoksesta. (Yli-Panula &
Rauhala 2012, 15-16.) Spirometrian silmukoita voidaan tallentaa leikkauksen aikana,
mutta on tarke&a ottaa vertailusilmukat kahden keuhkon ventilaation aikana seka kun
siirrytdén yhden keuhkon ventilaatioon ennen kuin kirurgi kajoaa keuhkoon. Silmukoita
voidaan verrata muihin tallennettuihin  silmukoihin ja havaita muutoksia
hengitysmekaniikassa yhdelldkin silmaykselld. (Rauhala & Yli-Panula 2013, 415;
Mékinen 2008, 6.)

Leikkauksessa tarkkaillaan hengitystiepaineita, (Peak, PEEP ja Plat), sisddnhengityksen
happiosuutta, uloshengityksen hiilidioksidipitoisuutta, kertahengitystilavuutta seka
saturaatiota. Lisand on valtimoveren happiosapaine seka Astrupista saadut arvot.
(Rauhala & Yli-Panula 2013, 414.) Tavoitellut ventilaatiosuureet yhden keuhkon

anestesiassa on esitetty taulukossa 1.

Normokapnia ASTRUPista paCO2 4,5-6 kPa
TV (kertahengitystilavuus) Max. 6-8 ml/kg ihannepainosta
PEEP (positiivinen loppu-uloshengityspaine) 2-10 cmH20 vasteen mukaan
Peak (hengitystiepaineen huippuarvo) Alle 35 cmH20

Plat (hengitysteiden tasannepaine Alle 25 cmH20
sisddanhengityksen lopussa)

Sp02 (valtimoveren hemoglobiinin Y1i 90 %

happikyllasteisyys)

Pa02 (valtimoveren happiosapaine) Yli 10 kPa

FiO2 (sisddnhengitysilman happiosuus) Mahdollisimman matala

Taulukko 1. Yhden keuhkon ventilaation tavoitearvot Savelaa (2017) mukaillen
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3.3.8 Anestesian riittavyys, lampdotalous ja nestetasapaino

Anestesian riittdvyytta arvioidaan tarkkailemalla potilaan relaksaatiota ja unen syvyytta.
Naitd suureita voidaan tarkkailla inhalaatioanesteettien pitoisuuksien, laskimonsiséisen
anesteetin annostelunopeuden, TOF- ja entropia-arvojen avulla. Potilaan l&mpdtaloutta
puolestaan  voidaan tarkkailla perifeeriselld tai tarvittaessa  sentraalisella
lampotilanmittauksella. Potilaan munuaisten toimintaa ja nestetasapainoa leikkauksen
aikana voidaan karkeasti tarkkailla tuntidiureesin mittauksella (TDM). (Tunturi 2013b,
82)

TOF eli Train-Of-Four stimulaatio neljan sarjassa kertoo potilaan lihasten vasteen
heikkenemisesta lihasrelaksaation vaikutuksesta. Yleisimmin elektrodit sijoitetaan
potilaan ranteeseen, kyyndrhermojen pdalle. Toisin sanoen, relaksaatio mitataan
antamalla stimulaatiota ja mittaamalla hermon vastetta siihen. Mittari kdynnistetaan
mieluiten nukuttamisen jalkeen, koska mittaus voi olla epdmukava tai jopa kivulias
hereilla olevalle potilaalle. TOF-mittaus mittaa lihasvasteita T1-T4 ja ilmaisee arvon
TOF-suhteena T4/T1. Vaste muuttuu suhdeluvuista prosenteiksi relaksaation heiketessa.
Tavoitteena on varmistaa potilaan riittdva toipuminen relaksaatiosta esimerkiksi ennen
ekstubaatiota. (Liukas & Raisanen 2013, 177-178.)

Anestesiasyvyyden monitoroiminen on haastavaa, koska arvioinnissa tulee kéyttaa
useampia fysiologisia suureita, BIS-indeksid yhdessa verenpainetason kanssa. EEG-
kayrét ja arvot, eli entropia tai BIS mitataan potilaan otsalta ja arvot kertovat anestesian
syvyydestd aivojen séhkoisen toiminnan perusteella. BIS eli bispektraali-indeksi
kuvataan asteikolla 0-100, jossa arvon pienentyessa unen tai tajuttomuuden syvyys on
suurempi. Indeksissa lukeman ollessa 90-100 on potilas hereilld. Leikkauksen
toteuttamiselle riittdvd unen syvyys on noin 40-60 vélilla indeksissa. Sensorin
asettamisessa otsalle on huomioitava, ettd iho on kuiva ja puhdistettu. Tdma takaa
luotettavan  mittaustuloksen. (Liukas, Niiranen & Raisdnen 2013b, 175.)
Anestesiasuosituksen mukaan anestesian riittavyyden valvonnassa pyritadn riittdvaan
unen syvyyteen, mutta yritetddan valttaa turhan syvaa anestesiaa. Anestesiakaasujen maara
pyritaan pitdméén optimaalisena unen syvyyden kannalta. (Suomen anestesiologiyhdistys
2016.)
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Anestesian aikana lammodnsaately lamaantuu ja potilas altistuu leikkausympariston
olosuhteille. Anestesia-aineet vaikuttavat keskushermoston lammonsaatelyyn ja
adreisverenkierron paikalliseen saatelyyn. Anesteetit lisddvéat vasodilataatiota eli
verisuonten laajenemista ja saavat siten aikaan ydinlammon laskun ja perifeerisen
lampdtilan nousun. Tdmé ilmid on l&hes samanlainen kaikilla anestesia-aineilla. Potilaan
ruumiinrakenne, ikd, perussairaudet ja laakitys myds vaikuttavat lammonsaatelyyn.
Lammon levidmistd ymparistoon lisdavét leikkausalueen vaatima paljas pinta ihossa ja
itse avoin leikkausalue. (Mékinen 2011, 12-14.) Anestesiasairaanhoitajan kokemuksen
perusteella potilas jaahtyy herkasti jo pesu- ja peittelyvaiheessa suuren
ihodesinfektioalueen vuoksi. Erdalla leikkausosastolla kaytetaan leikkauksen aikana niin
sanottuja kivi- tai palapeittoja potilaan ld&mmityksessd, puhallinpeittoja ei kayteté
osastolla hygieniasyistd. Nesteet menevat lammittimen kautta ja potilaalta mitataan
esophagus- eli ruokatorvilampod leikkauksen aikana. (Salovius 2017.) Kivipeitolla
tarkoitetaan esimerkiksi Barrierin EasyWarm itse lammittyvad aktiivipeittoa. Peitto
poistetaan pakkauksesta ja se lampenee optimaaliseen ldmpdtilaan 30 minuutissa ja
peittoa voidaan kayttad useita tunteja potilaan lampdotalouden yllapidossa. (Molnlycke
2017.)

Normaalisti potilaan tulisi erittdd vahintddn 0,5-1 ml/kg/h virtsaa leikkauksen aikana.
(Tunturi 2013b, 82.) Yllapitonesteita kaytetddn veden ja elektrolyyttien perustarpeen
tyydytykseen ja korvausnesteitd korvaamaan menetettyd nestemé&ardd. Infuusioneste
valitaan tarpeen mukaan ja nesteytyksen syyn perusteella. Perusnesteena toimenpiteen
aikana kaytetddn Ringer-liuosta tai fysiologista keittosuolaliuosta.  Potilasta ei
tavallisessa yleisanestesiassakaan saa nesteyttdd liilkaa missddn perioperatiivisen
hoitotyon vaiheessa, mutta leikkauksen aikainen riittava nesteytys pitdd hemodynamiikan
tasaisena ja kudosten verenkierron riittdvdna. Nesteytystd voidaan arvioida
laboratoriokokeilla, kuten hemoglobiinin, hematokriitin seké& elektrolyyttien, kuten
natrium- ja kaliumarvojen perusteella. Astrup-ndytteestd saadaan selville potilaan happo-
emastasapainon tila, mik& epasuorasti voi kertoa kudosten verenkierrosta seka
verenvuodosta. (Niemi-Murola ym. 2014, 128-132.)

Potilaalle asetetaan keuhkoleikkauksissa aina kestokatetri ja tuntidiureesimittaus.
Diureesia tarkkaillaan ja jos virtsa on tummaa tai diureesi niukkaa, potilasta nesteytetdan
tehokkaammin. Avoleikkauksissa nestetta haihtuu reilusti myos avoimen leikkaushaavan

kautta, mika on hyv& huomioida potilaan nesteytyksessa koko intraoperatiivisen vaiheen
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ajan. (Salovius 2017.) Kirjallisuuden mukaan keuhkoanestesiassa pidetédan potilas melko
niukasti nesteytettynd, koska liika nesteytys voi aiheuttaa operoitavan keuhkon
kostumisen leikkauksen jalkeen. Keuhkokudoksen kostuminen altistaa nesteen
kertymiselle keuhkoihin. (Yli-Panula & Rauhala 2012, 15.)

3.3.9 Anestesian lopetus

Tunturin (20133, 83) ja Olkkolan (2014, 133) mukaan anesteetin annostelu lopetetaan ja
voidaan todeta, ettd potilas on toipunut riittdvasti lihasrelaksaatiosta, kun TOF on
vahintd&dn 90 prosenttia. Leikkauksen loppuvaiheessa anestesiaa siis kevennetdédn ja
lihasrelaksanttien anto lopetetaan. Myds opioideja on syyta valttdd mahdollisuuksien
mukaan niiden hengitystd lamaavien vaikutuksen vuoksi. Potilaan rintakehdn liikkeita
tarkkaillaan ja kapnogrammia seurataan spontaanien hengitysyritysten varalta. Potilasta
on hyvé ventiloida kasin 100-prosenttisella hapella, jotta elimiston oma hengityskeskus
aktivoituu hiilidioksidin vaikutuksesta. Tarvittaessa non-depolarisoivien relaksanttien
vaikutus voidaan kumota, mutta TOF-arvoa on syyta seurata edelleen. (Karma ym. 2016,
174.) Liukkaan & Raisasen (2013, 178) mukaan antagonisti eli vasta-aine voidaan antaa
turvallisesti, kun TOF-stimulaatiovasteista tuntuu vahintdankin vasteet T1 ja T2.
Lihasrelaksantin kumoamisella pyritddn varmistamaan riittavat lihasvoimat relaksantin
annostelun lopetuksen jalkeen. Non-depolarisoivat relaksantit voidaan kumota
antikoliiniesteraasilla, yleisimmin kaytetty on neostigmiini. Antikoliiniesteraasi aiheuttaa
yhdessé relaksaation kumoutumisen kanssa myds sykkeen hidastumista ja syljenerityksen
lisdantymista. Tamén wvuoksi samanaikaisesti voidaan annostella potilaalle
glykopyrrolaattia ja atropiinia, eli antikolinergia ndita vasteita heikentdamaan. (Olkkola
2014, 133-134.)
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Kuva 5. Spontaanin hengityksen yritykset kapnogrammissa Liukasta ym. (2014a)

mukaillen.

Ekstubaatio suositellaan toteutettavan joko syvassd anestesiassa tai l&dhes hereilla.
Ekstubaatio voi aiheuttaa potilaan verenpaineen nousua ja takykardiaa. Potilaan
hengitystiet, vahintdan nielu, puhdistetaan limasta imulla. Intubaatioputken kalvosin
tyhjennetdén, kiinnitykset irrotetaan ja putki vedet&dén ulos. (Karma ym. 2016, 174.)
Tunturin (2013b, 83) mukaan ekstubaatio suoritetaan sisddnhengityksen aikana, jolloin
aanihuulet ovat avoinna. Postoperatiivista kipua ehkdisemaan voidaan kéyttaa Ketorinia,
Oxanestia seké Parasetamolia laskimonsisdisesti ennen herddmaoon siirtamista. (Salovius,
2017.) Liséksi potilaalle voidaan esimerkiksi torakotomian jalkeen asettaa pleuradreeni.
Dreeni laitetaan leikkauksesta riippuen joko 10-20 vesisenttimetrin imuun tai
vaihtoehtoisesti laatikkoa ei saa kytked imuun, vaan se j&a laskulaatikoksi. Dreenin
ollessa imussa, se aiheuttaa alipaineen, jolloin keuhko pysyy laajentuneena. Dreeni
edesauttaa nesteen, ilman ja eritteiden poistumista keuhkoista. (Rauhala & Yli-Panula
2013, 408, 416.)

Kirjallisuuden mukaan keuhkon laajentumisen eli siirtyminen kahden keuhkon
ventilaatioon tulisi tapahtua aina anestesialddkérin ndkokontrollissa. Ekstuboinnin
jalkeen varmistetaan, ettei suuria ilmavuotoja jaa. (Savela 2017, 7.) Kun keuhko
laajennetaan ndkokontrollissa, voidaan huomata mahdollinen komplikaatio jossakin
keuhkolohkossa. Ilmavuoto keuhkoista voidaan todeta vertaamalla eroa sisdén- ja
uloshengityspitoisuuksissa. Kun ilmavuotoja ei ole, ovat pitoisuudet yhta suuret. (Yli-
Panula & Rauhala 2012, 15.) Néakokontrollissa voidaan todentaa myds, ettd kaikki
keuhkolohkot tayttyvat. On myos tarkedd tuntea, kulkeeko ilma keuhkoon esteetté.
(Rauhala & Yli-Panula 2013, 415.)

Tunturin  (2013b, 83) mukaan potilas siirretddn herddmoon tai vaihtoehtoiseen
jatkohoitopaikkaan anestesialaakérin lasna ollessa. Haastatellulla leikkausosastolla
potilas siirretddn sydanteho-osastolle, joka toimii herddmona postoperatiivisessa
tarkkailussa (Salovius 2017). Siirrossa potilas kytketaédn siirtohappipulloon tarvittaessa.
Tilanteen vaatiessa potilas voi olla kiinni monitorissa seka ventilaattorissa siirron aikana.
Potilaasta annetaan raportti vastaanottavalle henkilékunnalle. Potilaasta Kkerrotaan
henkilttiedot, taustatiedot, tehty toimenpide, keskeiset jatkohoito-ohjeet sek& anestesian
kulku. (Tunturi 2013b, 83.)
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3.4 Anestesiahoitotyon kirjaaminen

Anestesiahoitaja Kirjaa toimenpiteen aikana toimenpiteeseen ja anestesiaa liittyvét tiedot.
Ensimmaéisend tarkedd on kirjata potilaan diagnoosi ja tehtdva toimenpide. Yleensa
kirjataan myos leikkauksen kiireellisyysluokka. Aluksi kirjataan mygs anestesiamuoto ja
potilaan ASA-luokka seké leikkauksen puhtausluokka. Potilaan hoitoon osallistuneiden
nimet tulee kirjata tarkasti sek& anestesian ja leikkauksen aloitus ja lopetus. Mikali
kaytossad on sahkdinen anestesiatietojarjestelma se Kkirjaa automaattisesti jarjestelman
kautta jatkuvasti mitattavat suureet suoraan potilaan anestesiatietoihin. (Karma 2016,
102.)

Anestesiatietoihin kirjataan toimenpiteen aikana kaytossé olleet elintoimintojen seuranta
laitteet ja niiden mittaustulokset. Naita ovat esimerkiksi EKG-kytkentd, verenpaine ja
pulssioksimetria. Hengityksen seuranta tulee Kirjata tarkasti. Siitd Kirjataan
ventilaatiomuoto ja tilavuudet seka potilaalle annettu happiprosentti ja anestesiakaasujen
pitoisuudet ja muut ventilaatiosuureet. Intuboinnista kirjataan intubaatioputken koko,
syvyys ja kuffiin laitettu ilmamaard millilitroissa. (Karma 2016, 102.) Kaikki muutetut
saadot, sekd yhdella keuhkolla ventiloidut ajat merkitddn potilasasiakirjoihin. Erdan
osaston kayttdamassd CA-kirjaamisjarjestelméssa on erillinen paikka yhden keuhkon
ventilaation ajan merkitsemiseksi. (Salovius 2017.) Keuhkoleikkauksissa on hyvé
tallentaa spirometrian silmukoita, jotta niitd voidaan myohemmin vertailla. Leikkauksen
aikana tulleita silmukoiden muodon muutoksia voidaan verrata aiempiin niin sanottuihin

kontrollisilmukoihin. Ndin muutosten havaitseminen on helpompaa. (Mékinen 2008, 6.)

Anestesian syvyydesta ja lihasrelaksaatiosta Kirjataan mittauksen menetelmé ja saadut
tulokset. Anestesiatietoihin kirjataan potilaan toimenpiteen aikana saamat la&kkeet.
Verenvuoto tulee myds kirjata, sekd sen maara ja korvaamiseksi annetut nesteet ja
verituotteet. Toimenpiteessé kaytetyt ja laitetut kanyylit, dreenit ja katetrit sek& muut
potilaaseen jaavat materiaalit ja niiden sijainnit Kirjataan. Mikali potilaalle on laitettu
virtsakatetri, mitatut virtsamaarat kirjataan ylos nestetasapainon seuraamista varten.
Myos leikkauksen aikana tapahtuneet komplikaatiot ja poikkeamat pitéa kirjata tarkasti.
Toimenpiteen loppuvaiheessa kirjataan anestesialaakarin ja kirurgin antamat jatkohoito-
ohjeet. (Karma 2016, 102.)
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3.5 Potilasturvallisuus leikkaussalissa

Potilaalla on oikeus laadultaan hyvaan hoitoon. Hoito tulee jarjestéa niin, ettd potilaan
vakaumusta ja yksityisyyttd kunnioitetaan. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992.)
Potilasturvallisuutta leikkaussalissa liséa leikkausryhmén toimiminen yhdessa tiimind.
Hyvélla yhteistyolla varmistetaan, ettei potilaan turvallisuus vaarannu leikkauksessa.
Leikkauksen aikaisella toiminnalla voidaan vaikuttaa potilaan postoperatiiviseen
toipumiseen ja hyvinvointiin. (Lukkari 2015, 335.) Yksi potilasturvallisuuden
keskeisimmista tekijoista on, ettei hoidosta saa aiheutua potilaalle haittaa. On térke&a
muistaa pitdd potilas toiminnan keskitssa. (Peltomaa & Vaisdnen 2013, 224-225.)
Leikkaussalissa potilasturvallisuutta voi vaarantaa myo6s raportointi. Suullisen
raportoinnin onnistumisen edellytyksia on tiedon siirtdiminen hallitusti, tasmaéllinen

raportointi ja ympéristo jossa ei ole hairigita. (Lukkari 2015, 335.)

Leikkausasento voi aiheuttaa potilaalle pysyvia vaurioita ja myds vaarantaa potilaan
hengen leikkauksen aikana. Asennonlaitossa leikkaustiimi tekee yhteistyota
huolehtiakseen potilaan turvallisuudesta. (Rotko 2010.) Leikkauksessa pitdd varmistaa
ettd, ettd potilaalla on hyva asento ja ettei painaumia paase syntyméaan asennonlaitosta.
Virheasento tai jannittyneend oleminen voi aiheuttaa postoperatiivista kipua seka
leikkauksen jélkeisid tuntopuutoksia potilaalle. Dreenit tai katetrit ja haavasidokset pitéa
asettaa ja kiinnittad niin, ettd ne ovat mahdollisimman mukavasti ja etteivat ne Kirista,
koska ne aiheuttavat potilaalle epdmukavuutta. Potilaan liikuttelu ja k&sittely tehddén
hell&sti, mutta tukevasti. On tarkeé4, etté siirtotilanteissa on tarpeeksi henkilokuntaa, jotta
se sujuu turvallisesti ja joustavasti. Leikkauksessa instrumentteja ja vélineita kasitellaan
ohjeiden mukaisesti. Kaikkien leikkaustiimin jasenten tulee tarkasti huomioida
aseptiikka. Se ehkaisee mahdollisesti toiminnasta johtuvia postoperatiivisia infektioita.
(Lukkari 2015, 335.)

Keuhkoleikkauksissa potilasturvallisuutta voidaan lisatd ehkaisemalla keuhkovaurioita.
Keuhkojen vauriot perioperatiivisesti voidaan jakaa vaurioitumattoman tai
leikkaamattoman keuhkon vaurioihin sekd leikatun keuhkon vaurioihin. Vammoille
altistaa intraoperatiivisessa vaiheessa runsas nesteytys, leikkauksen Kkesto, suuret
keuhkojen resektiot, oikeanpuoleisen keuhkon poisto sekd aiemmin mainitut korkeat
hengitystiepaineet leikkauksen aikana. Usein keuhkoleikkaukseen tulevilla potilailla on

lisana keuhkoahtaumatauti tai muu limaisuutta lisdava vaiva, mikd voi tuoda haasteita
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leikkauksen aikana. Anestesiasairaanhoitaja varaa imun valmiiksi saliin ennen potilaan
saapumista. Myo6s hyva kivunhoito onnistuessaan edesauttaa potilaan toipumista ja
keuhkokuntoutusta. Keuhkoja sé&éstdva ventilaatio eli mahdollisimman véhéinen
mekaaninen ventilaatio ja niukahko nesteytys leikkauksen aikana vahentavét
keuhkoleikkauksista aiheutuvia kuolemia. Keuhkoja suojaavaa ventilaatiota voidaan
toteuttaa esimeriksi pitdamalla sisdédnhengityksen happipitoisuus (FiO2) mahdollisimman
pienend ja kayttdmalla painekontrolloitua ventilaatiota. (Nilsson 2008, 12—15; Lahtinen
& Nelskyld 2014, 471.)

Keuhkoleikkauksen aikaista hypoksemiaa voidaan ehkéistd tehokkaalla esihapetuksella
ennen leikkausta ja yhden keuhkon ventilaatiota. Potilaalle annetaan 100-prosenttista
happea. = Keuhkoleikkauksissa  kaytettdvda  painekontrolloitu  ventilaatiomalli
ennaltaehkdisee hengitystiepaineiden nousua ja siten myds véhentdd hypoksemian
ilmenemisen riskid. Anestesiasairaanhoitajan on siis tarkkailtava hengitystiepaineita
arvojen nousun varalta, jotta hypoksemia on ennaltaehkdistivissd. Yhden keuhkon
ventilaation aikana hypoksemiaa hoidetaan tarvittaessa ventiloimalla molempia
keuhkoja, jolloin leikkaus keskeytyy hetkellisesti ja voidaan siirtyd takaisin yhden

keuhkon ventilaatioon. (Ng & Swanevelder 2010.)

Tarkistuslista lisdd osaltaan myo6s potilasturvallisuutta leikkaussalissa. Sen kaytt6a
suosittelevat WHO (maailman terveysjarjestd) ja Valvira (sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontavirasto), mutta vain potilasvakuutuskeskus edellyttad kaytt6d. Tarkistuslista on
kolmivaiheinen. Siihen kuuluu alkutarkistus, aikalisd ja lopputarkistus. Tarkistuslistan
kaytto toteutetaan systemaattisesti samalla tavalla, jokaisessa toimenpiteessa. Sen kayttd
tukee turvallisuuskaytantdja, parantaa tiedonkulkua, vahvistaa tiimityotd seka lisda
tilannetietoisuutta. (Peltomaa & Vdisdnen 2013, 224-228.) Tarkistuslistan kayttd
vaikuttaa positiivisesti myos huolellisuuteen. Tarkistuslistan kayton avulla voidaan
komplikaatioista aiheutuvan inhimillisen karsimyksen lisdksi vahentdd myds
kustannuksia. Tarkistuslistan kéytdssa on tarkead, ettd siihen osallistuu koko
leikkaustiimi. (Ikonen & Pauniaho 2010, 108-111.)
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4 TUOTOKSEEN PAINOTTUVA OPINNAYTETYO

Tuotokseen painottuvalle opinndytety6lle on ominaista luoda tuote tai tuotos, joka voi
olla esimerkiksi kirja, ohjeistus tai tietopaketti. Ty0on tavoitteena on opastaa, ohjeistaa tai
jarkeistdd kaytannon toimintaa. Tyolle on tyypillista myds pyrkimys luoda eri
menetelmin kokonaisuus, josta voidaan tunnistaa halutun muutoksen tai ohjeistuksen
paamaara. Tuotoksessa on hyva huomioida kohderyhmélle sopiva asiatyyli ja ilmaisu.
Tekstin ja ilmaisun tulee olla sisaltod, vastaanottajaa seké tilannetta palveleva. Koska
tuotos on  opetusmateriaalina  toimiva  tietopaketti,  tulee  huomioida
luotettavuuskysymykset haetusta teoriatiedosta. On hyva pohtia, onko haetun tiedon
ajankohtaisuus, luotettavuus ja oikeellisuus varmistettu. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9,
51-53))

4.1 Tiedonhaku

Tiedonhaussa kéytettiin ajankohtaisia, mahdollisimman tuoreita lahteitd. Tarkeimmat
kaytetyt lahteet 10ytyivat hakusanoilla keuhkoleikkauspotilas, anestesia, keuhkoanestesia
sekd one-lung ventilation. Kaytettyja tietokantoja olivat Kirjaston tietokannat sek&
esimerkiksi CINAHL ja Terveysportti. Tiedonhaku toteutettiin luotettavista
tietokannoista ja lahteiden kayttokelpoisuutta pohdittiin jo tiedonhaun aikana. Osa
alkuperdisista lahteista todettiin kayttokelvottomiksi, koska ne eivét kasittele aihetta
riittavasti esimerkiksi leikkaushoitotyon kannalta. Myds moni l&hde ké&sitteli esimerkiksi
vain lapsipotilasta tai muuta, kuin keuhkoleikkausta, joten lahteiden tieto ei soveltunut
tah&n opinnaytetychon. Tietoa haettiin myos tutkimalla alan lehtid, kuten Spiriumia seké
internetjulkaisuja Suomen Anestesiologiyhdistykselta. Aiheesta l6ytyi etsiméalla runsaasti

artikkelijulkaisuja, mutta tutkimuslahteita liittyen aiheeseen oli haastavaa 10yt&a.

Tarkeimmiksi ja kaytetyimmiksi ldhteiksi muodostuivat alan oppikirjat, joissa kasiteltiin
keuhkoleikkausten anestesiaa tarkasti. Lisaksi kaytettiin runsaasti aiheeseen tarkasti
liittyvia artikkeleita. Uudempia lahteitd 16ytyi aluksi aiheesta niukasti, mutta lopulta
tyOsté pystyttiin rajaamaan vanhemmat lahteet pois uudemman tiedon I6ydyttyd. Suurin
osa lahteista l6ytyivat loppukevaasta ja alkusyksysta 2017. Tydssé kéytettiin toimitettuja

kokoomateoksia, joten lahdeluettelosta muodostui melko laaja.
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4.2 Tuotoksen toteutus

lloméen (2012) mukaan erilaiset oppimateriaalit voidaan jakaa tai luokitella, esimerkiksi
esityksiin, blogeihin, harjoitusohjelmiin tai simulaatioihin. Hyvan opetusmateriaalin
tarkoituksena on tukea oppimista ja se on merkittdva osa koulutuksen etenemistd seka
onnistumista. Materiaalin toimivuutta voidaan arvioida esimerkiksi pohtimalla, onko
materiaalin sisaltd tarpeeksi selkedsti ilmaistu, sekd pystyyko opetustilanteeseen tai
koulutukseen osallistuva ymmartdmaan materiaalia oman osaamisensa pohjalta.
Materiaalin toimivuus riippuu myos siitd, onko materiaali tarkoitus k&yda yhteisesti lapi
esimerkiksi opetustilanteessa vai jaédko lukeminen osallistujan vastuulle. (Kupias & Koski
2012, 74-75.) Esityksiin méaritellyt materiaalit pyrkivat eri tavoin ndyttdmaan ja
esittdmaan opetettavaa asiaa yksityiskohdat tiivistettynd, mutta ovat samaan aikaan
mielekkaitd. Hyvalla digitaalisella materiaalilla on tiettyja kriteerej4, jotka tekevat
materiaalista laadukkaan. Tiivistettynd, materiaalia pitdisi voida kéayttdd joustavasti
opiskelijan osaamistason ja kiinnostuksen mukaan, mutta sen on myods keskityttava
opetettava asian keskeisiin tekijoihin. Materiaalin tulee my6s olla helppokéyttoist,

sisallollisesti ja ulkon&dllisesti tavoitetta tukevaa. (Iloméki 2012.)

Kun tarkoituksena on tehd& sahkoinen oppimateriaali, kuten PowerPoint-esitys, on
huomioitava diaesityksen hyvé ja selked jasentely. Dioissa ei saa olla liikaa asiaa ja
esityksen tulee tukea esimerkiksi luento-opetusta. Luennon tukena voi toimia myos
yksityiskohtaisempi materiaali, josta on apua myds mydhemmin opiskelussa. Hyvén
yksityiskohtaisen materiaalin tunnusmerkkind on toimivuus jopa yksinaan, niin ettei
materiaalia tarvitse selittdd. Esimerkiksi opiskelijan on siis ymmarrettdvd materiaalin

sisélto ja siina kaytetyt késitteet myos ilman luennointia. (Kupias & Koski 2012, 76-81.)

Tuotos koottiin aineistonkeruun ja tiedonhaun pohjalta kerétysta tiedosta. Tuotos
pohjautuu hoitotydon nakokulmasta keskeisiin tekijoihin keuhkoleikkauspotilaan
anestesiassa. Tuotos toteutui séhkdisend Powerpoint-esityksend.  Materiaalin
tekoprosessista laadittiin suunnitelma, jossa maadriteltiin keskeiset aiheet, jotka
tuotoksessa tulee olla. Diojen péaotsikot ja niiden jarjestys suunniteltiin etukateen, miké
helpotti tuotoksen kokoamista. Kun peruspohja ja aiheet saatiin esitykseen, hiottiin

sisdltoa riittavan tarkaksi, mutta yksinkertaiseksi. Jokainen aihealue ja kirjallisen tyon
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otsikko on pyritty jakamaan esityksessd omiksi otsikoikseen, jotta aiheen tarkastelu

helpottuisi ja esitys olisi loogisesti eteneva.
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5 POHDINTA

5.1 Eettisyys ja luotettavuus

Toiminnallista,  tutkimukseen  painottuvaa  opinndytetyotd  tulee  késitella
tutkimuksellisesti, vaikka ty0ssa ei selvitysté toteuteta (Vilkka & Airaksinen 2003, 154).
Hyvéssd ja eettisessd tieteellisessd kaytdnndssd noudatetaan tiettyja tapoja, kuten
rehellisyyttd, huolellisuutta seké tarkkaavaisuutta. Tiedonhankintamenetelmien tulee olla
eettisesti ja tieteellisesti kestavia. Plagiointi ja havaintojen vaaristely eivat kuulu hyvaan
tieteelliseen kaytantoon. Tulosten ja loydetyn tiedon raportoimisessa ja julkistamisessa
tulee noudattaa avoimuutta. Eettisyytta tukee tutkimuksellisessa tydssé se, etta pohdittava
asia on perusteltu ja tieteellisesti mielekas. Potilasta ei saa vaheksyé tai potilaasta tehda
vaheksyvid oletuksia. Tietoldhteiden valinta vaikuttaa myds tyén eettisyyteen ja
luotettavuuteen, koska tietoldhteet voivat vaikuttaa tuloksiin merkittavastikin. (Leino-
Kilpi & Valiméki 2015, 365-367.) Hyva tieteellinen kaytantd edellyttdd myos sitd, etta
haastateltu asiantuntija on vapaaehtoisesti suostunut haastatteluun. Eettisyyttad tukee
myo0s se, ettd haastateltavan tulee ymmartaa haastattelun kayttotarkoitus. (Vilkka 2015,
190.)

Opinndytety6n luotettavuutta prosessin aikana voi heikentdd moni asia. Pienia virheita
voi tulla esimerkiksi, jos tydssé l0ydetty tieto poikkeaa laajalti esimerkiksi haastateltavan
antamista tiedoista ja tietoa ei arvioida riittdvan Kriittisesti. Tuloksia tai tietoa ei pida
yleistdd muualle, kuin sinne mistd tietoa on saatu. Haastattelutilanteessa riskind on
esimerkiksi se, ettd haastattelija kirjaa vastauksen véarin tai haastateltava ei ymmarra
kysymystéd haastattelijan tarkoittamalla tavalla. Eettistd on my0s se, ettd l0ydetty tieto
esitetddn vaaristelematta. On myos tarkead, ettd 16ydetyn uuden tiedon merkitys alalle on
tuotu esiin. Aikataulun ilmaiseminen tydssé antaa lukijalle mahdollisuuden ymmaértaa,
missa ajassa tieto on l0ydetty ja paljonko tyohon on ollut aikaa kaytettavissa. Tama voi
vaikuttaa luotettavuuteen. (Vilkka 2015, 194-195, 201-202.)

Tassé opinnaytety0dssa esitetty teoriatieto on viitattua tekstid, joka on Kirjoitettu omin
sanoin. Lahdeviitteet on merkitty Kirjoittamishetkelld, jotta virheitd viittauksissa ei
esiintyisi. Opinndytetytssé kadytetyt lahteet ovat ajankohtaisia, kymmenen vuotta tai alle

opinndytetyon kirjoittamisvuodesta taaksepain. Luotettavuutta tukee kriittisyys kaytettyja
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lahteitd kohtaan, eli niiden luotettavuuden arviointi. Kéytettyja lahteitd on pyritty
kayttaméan monipuolisesti myos tiedon monipuolisuuden tavoittelemiseksi. Joitakin
ldhteitd on kuitenkin voitu kayttdd vain kerran. Lahteiden saaminen kesken&dén
keskusteleviksi oli ajoittain haastavaa. Tydssé on pyritty vertailemaan eri lahteista saatua
tietoa. L&hdeviittauksissa korostimme haastattelun pohjalta saadun tiedon koskevan vain
haastatellun osaston kaytantdja, jotta esimerkkeja kaytannon ja teorian kohtaamisesta
saatiin. Tutkimusten l6ytdminen keuhkoleikkauksia ja yhden keuhkon ventilaatiota
koskien oli haastavaa, joten tutkimuslahteité ei ole kaytetty tassa tydssa. Luotettavuutta
heikentdd myos se, ettd vaikka tyon suhteen on oltu lahdekriittisid, niin luotettavienkin
ldhteiden tiedot poikkeavat toisistaan. Tydssd on pyritty valitsemaan siind tapauksessa

luotettavampi lahde.

Opinndytetybhdn on saatu realistinen, kaytdnnon n&kokulma haastattelemalla niin
sanottua asiantuntijahoitajaa ja haastateltavalle Kkerrottiin etukdteen haastattelun
tarkoituksesta ja saadun tiedon kaytOstd. Haastattelusta saatua tietoa ei pida soveltaa
esimerkiksi muille leikkausosastoille, kun kyseessd on tietyn leikkausosaston
vakiintuneet kaytannot. Tyossa kaytetty haastattelu tukee luotettavista lahteisté 10ydettyé
teoriatietoa ja antaa ty6lle hoitotyon ndkdkulmaa. Haastattelun perusteella saatu tieto on
perusteltu luotettavista lahteista saadulla teoriatiedolla tai vaihtoehtoisesti vain ilmaistu
erdan leikkausosaston kaytdntond. Taman vuoksi tydssa on viitattu haastatteluun
teoriatiedon  ohella.  Haastateltavaksi  saatiin  keuhkoleikkaustiimissa  olevan
anestesiasairaanhoitajan, jolla oli kaytannon kokemusta keuhkoleikkauksien anestesiassa
toimimisesta. Kuitenkin haastattelu tuli haastateltavalle yllattden, joten han ei
haastatteluun ehtinyt valmistautua. Haastattelukysymykset tulivat ilmi vasta
haastattelutilanteessa, joten luotettavuus saattoi karsid. Kuitenkin haastateltu
anestesiasairaanhoitaja sai jalkikateen tarkistaa haastattelusta tuotetun tekstin virheiden

varalta ja tehda tarvittaessa korjauksia.

5.2 Kehittamisehdotukset

Keuhkoleikkauksien anestesiasta 10ytyi useampi, ajantasainen paivitetty artikkeli, mutta
tutkimustietoa keuhkoleikkauksien anestesiaan liittyen ei loydetty. Myds ulkomaisten
tutkimusl&hteiden 16ytdminen juuri t&std aiheesta oli haastavaa. Yhden keuhkon

ventilaatio voi aiheuttaa postoperatiivisia ongelmia potilaan hengitysteissa, joten olisi
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hyodyllista tietdd, kuinka yleisid ne ovat ja miten niihin voidaan vaikuttaa. Haastateltu
osasto oli kiinnostunut uudemmasta teoriatiedosta keuhkoleikkauksien anestesiassa.
Suomen Anestesiologiyhdistys on tehnyt anestesiavalvontasuosituksen, jota voi soveltaa
yleisanestesian aikaiseen valvontaan. Poikkeuksellisten anestesioiden anestesiahoitotyon
erityispiirteistd olisi mielenkiintoista saada saman kaltaisia suosituksia. Ylipdinsa
tutkimustietoa keuhkoleikkausten anestesiasta tai yhden keuhkon ventilaatiosta ei

I0ydetty.

5.3 Prosessi ja yhteenveto

Opinnaytetyoprosessiin  kuului  kursseja, joilla kaytiin lapi tiedonhakua seka
opinnéytetydmetodia. Kirjoittaminen alkoi aihevalinnan jalkeen ideaseminaarilla, jossa
pohdittiin alustavasti tarkoitusta, tehtdvéa ja tavoitetta. Suunnitelman Kirjoittaminen
aloitettiin syksylla 2016 ja loppusyksysta suunnitelmaseminaarissa esitettiin suunnitelma
sekd alustavasti tietoa teoriasta ja opinndytetyOprosessista. Suunnitelmaseminaarin
jalkeen teoriatietoa etsittiin aktiivisesti ja kirjoittamisprosessi oli jatkuvasti k&ynnissa.
Kevéélla 2017 pidettiin ohjaustapaaminen, joissa ohjattiin kirjoittamisprosessia oikeaan
suuntaan. Tahan mennessé lahteitd oli 16ydetty hyvin ja keskeisimmat kaytetyt lahteet
vakiintuivat tassa vaiheessa. Syksylla 2017 Kirjoittamisprosessi jatkui kesan jéalkeen.
Ohjauksessa hiottiin kirjoitusasua ja tuotoksen kirjoittaminen alkoi ohjauksen jalkeen,
kun teoriatietoa oli riittdvasti. Opinnaytetyosta laadittiin posterimalli, kun tyd on

valmistunut. Opinndytetyo raportoidaan ja esitetddn marraskuussa 2017.

Tama opinnaytetyd Kirjoitettiin osin yhdessa Kirjoittamalla, mutta p&&asaantdisesti
erikseen. Syksylld 2017 ohjaukset tulivat tarpeeseen ja prosessi eteni nopeasti.
Opinnaytetyon aikana tarkoitus, tehtdvat ja tavoite ovat pysyneet melko samana koko
prosessin ajan. Pienid tarkennuksia on tehty, mutta myos teoreettiset l&ht6kohdat olivat
melko selvilla jo alkuvaiheessa. Kuviota hiottiin vield melko pitkallakin, mutta sittemmin
se on pysynyt samana. Kirjoitusasun runko on myds ollut melko selked alusta saakka,
mutta suunnitelmavaiheen jalkeen opinnaytteeseen on lisatty muutamia aiheita, jotka ovat
oleellisia perioperatiiviselle hoitoty6lle ja opinndytteelle. Ajatus siit4, millainen tuotos
tulee olemaan, on myds pysynyt samana oikeastaan I&pi prosessin. Suunniteltu

tuotosmuoto koettiin hyvaksi ja kaytannolliseksi, joten sitd ei lahdetty muuttamaan.
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5.4 Tuotoksen pohdinta

Tuotoksen tekijanoikeudet jaavat tekijoille, mutta Tampereen ammattikorkeakoululle on
myonnetty lupa muokata valmista tuotosta kdyttoéd varten. Tuotos on pyritty luomaan
juuri perioperatiiviseen hoitotyohon suuntautuville opiskelijoille ja aiempi osaamistaso
on yritetty huomioida tuotoksen sisdllossd. Tuotoksessa keskitytadn juuri
keuhkoleikkauksen anestesiassa huomioitaviin asioihin, kuten arteriakanylointiin ja
yhden keuhkon ventilaatioon. Tuotos on tarkennettu koskemaan vain keuhkoleikkauksien
anestesiahoitotyotd. Tuotosta voi myds hyodyntdd esimerkiksi opiskelija, joka on
menossa leikkausosastolle harjoitteluun ja tulee keuhkoleikkauksien anestesioissa

olemaan mukana.

Tuotos oli haastava toteuttaa, kun tietoa on paljon. Jokainen madrittelee yksilollisesti
itselle tarkeat asiat tekstistd, vaikka tuotoksessa pyrittiin keskittyméén erityispiirteisiin ja
huomioitaviin seikkoihin. On mahdollista, ettd opiskelijalla ei ole riittavasti tietoa
anestesiahoitotyostd, jotta tuotos olisi riittdvdn selked. Tuotoksessa on kéytetty
haastattelun pohjalta k&ytdnnon esimerkkejd, kuinka esimerkiksi ld&kehoito voidaan
toteuttaa keuhkoleikkauksessa. Tuotos on pyritty saamaan selkedn nékodiseksi, jotta sité
on helppo lukea. Tuotoksen sisaltéa pyrittiin havainnollistamaan tyosta 1oytyvilla kuvilla,
mutta tuotoksesta voi tehda sekavan juurikin dioissa olevan tekstin méara. Kuvia lisattiin
mahdollisesti opiskelijalle haastavista asioista, kuten endobronkiaaliputkesta ja

valtimopainekayrasta.
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LIITTEET

Liite 1. Haastattelukysymykset anestesiasairaanhoitajalle

Haastattelu 8.9.2017 Haastattelijat Kyld-Kause & Yli-Houhala

Haastateltava Salovius, V. (anestesiasairaanhoitaja)

1. Mitka ovat arviolta yleisimpia keuhkoleikkausindikaatioita ja leikkauksia
osastollanne? Keskiméarin kuinka kauan keuhkoihin kohdistuvat toimenpiteet
kestavat?

2. Miten kuvailisit anestesiasairaanhoitajan ja anestesialdakérin yhteystyota
leikkauksen aikana? Onko anestesiasairaanhoitajalla tiettyja vastuualueita?

3. Onko keuhkoleikkauspotilaan preoperatiivisessa arvioinnissa jotakin
erityispiirteitd, anestesiasairaanhoitajan nakdkulmasta?

4. Osastollanne kéaytettavat lddkkeet keuhkoleikkauksissa (anesteetti, relaksantti,
Kipulaakitys, epiduraali, muut)?

5. Salin valmistelu keuhkoanestesiaan, mitd varataan valmiiksi?

Mité valvontalaitteita osastollanne k&ytetadn? Mité anestesiasairaanhoitaja

tarkkailee erityisesti keuhkoleikkauksien anestesiassa?

Miten potilasta nesteytetdédn keuhkoanestesiassa?

Miten potilaan lampdtasapainoa yllapidetédén leikkauksen aikana?

Mitd asennonlaittoon liittyvia huomioita anestesiasairaanhoitajana huomioisit?

0. Onko mielestési kriittisia kohtia anestesiassa, komplikaatioita tai

erityishuomioita?

11. Endobronkiaaliputken kaytt0 anestesiasairaanhoitajan nakdkulmasta

o
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