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sentraalisen laskimon kanylointimenetelmin,

Harvardin yliopistosta Bostonista Tampereen
keskussairaalaan. Vuonna 1969 apulaisldikirind
Tampereella saimme menetelmistd hyvin kiytin-
nén rutiinin, koska indikaatiot oli asetettu loysille:
"Opetussairaalassa pitdd toimenpide oppia niin, ettd
sen osaa tarvittaessa hititilanteessa.” Niinpi sentraa-
linen laskimokanyyli asetettiin aina, kun suonensi-
sdisen nestehoidon suunniteltiin kestivin tai se pit-
kittyi yli 3 vuorokauden.

Tampereella opetettiin silloin ainoastaan vena
subclavian infraklavikulaarinen kanylointi, koska
se kirjallisuuden perusteella tuntui turvallisemmal-
ta kuin vena jugularis internan kanylointi. Menetel-
missd tdhddttiin oikeastaan v. subclavian ja v. jugu-
laris internan yhtymikohtaan. Tillsin pleurakupoli
ja arteria subclavia ovat kaukana pistokohdasta nor-
maaliaikuisella. Maamerkkini on lig. costoclavikula-
ren ulkoreuna ja neulan sisdintyontékulma melkein
45 astetta sagittaali- ja frontaalitasoon nihden. Sil-
loin kanyyli luistaa melko varmasti alaspiin, jos po-

Syksyllé 1968 Risto Eerola oli juuri tuonut

posti padhin piin, mikili potilas katsoo kanylointi-
puolelta poispiin. Tietidksemme Tampereen kany-
lointitekniikka on vasta tissd ensimmiisen kerran
kirjoitettu paperille.

Niind vuosina oli neuloissa ja ruiskuissa kiytos-
s vield Record-jirjestelmid, Luer-lock-jirjestelmi te-
ki vasta tuloaan. (Intubaatioputken yhdistijijirjes-
telmii oli silloin periti 5 kappaletta.)

Mistdin Record-jirjestelmin lukitusmenetelmis-
td ei ollut tietoa. Kolmitichanoja voitiin helposti
kdintdd mihin suuntaan tahansa ja koko letku—ha-
nayhdistelmi saattoi hajota helposti.

Yhdessi (GB ja MSch) kehitimme ensin oheisen
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teippauksen (kuva 1.). Ajatus oli estid levotonta po-
tilasta irrottamasta letku—kanyylijirjestelmid iholta.
Se olikin tehokasta: tultiin kerran huoneeseen, jossa
potilas oli tyhjentinyt sinkynsi patjaa mydten ja is-
tui alastomana lattialla, mutta subklaviakanyyli tip-
paletkuineen oli kuitenkin paikoillaan.
Ensimmiinen (ja viimeinen) GB:n nikemi tajut-
tomuuden aiheuttanut ilmaembolia syntyi, kun po-
tilas kanyloinnin jilkeen helpottuneena nousi istu-
maan ja huitaisi kitensd rintansa yli. Peukalo taker-
tui letkulenkkiin ja tippaletku irtosi hyvin teipatusta
kanyylistd. Oli selvii, ettid jotain tulisi tehdd kanyy-
lin, kolmitichanan ja tippaletkun yhdistyskohtien
varmistamiseksi. Niin syntyi “Tampereen subkla-
viakotelo” (Baer and Eerola, 1971), jota maallikoi-
den markkinointiyrityksistd huolimatta (Baer and
Eerola, 1971) (Eerola and Baer, 1972) ei kuitenkaan
kiytetty juuri muualla kuin Tampereella. Sitten tu-

Kuva 1.
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likin kidytto6n Luer-lock-jirjestelmi, joka teki kote-
lon tarpeettomaksi.

1969 kesken leikkausosaston joulujuhlien soitet-
tiin leikkaussalista suurista vaikeuksista saada eriil-
le lapselle tippaa. GB:lle ehdotettiin, etti "kun sind
jatkuvasti laitat niitd subklaviakanyyleji aikuisille”,
voisit yrittdd sitd lapselle. Lapsi painoi 12 kg ja kany-
lointi onnistui. Tdmi oli erddnlainen kynnystapaus.
Heti joulun jilkeen suunniteltiin lasten kanylointi-
sarja, jota Eeva-Liisa Salo alkoi keriti myshempii
julkaisua varten. Rohkeus riitti nopeasti yhi pie-
nempien lasten kanylointiin, mutta kanyylit tuntui-
vat “julman” paksuilta.

Seldinger-tekniikasta tiedettiin, mutta vilineis-
to puuttui. Niinpd ostimme 0,25 ja 0,5 mm pak-
sua ongensiimaa, josta pitkittiin, pakattiin ja steri-
loitiin (etyleenioksidilla?) ohjainmandriineja. Ni-
mi siimat mahtuivat vastaavasti mustan (12 G) ja
keltaisen (1 G) injektioneulan lipi. Nyt oli vilineis-
to pienten lasten ja myds keskosten sentraalisen las-
kimon kanylointiin (Baer et al., 1981a). Melko pian
tulivat sitten kaupalliset kanylointisetit.

Tampereen anestesiaosastoa kritisoitiin sentraa-
lisen laskimokanyloinnin 16ysistd indikaatioista.
Komplikaatioitakin sattui (Markkula et al., 1974),
mutta mielestimme vihin.

Timi indisoi todistusaineiston kerdimisen puo-
lustukseksi. Tarkoitus oli selvittid ldikirin oppimis-
kiyrin pituus ja komplikaatioiden esiintyvyys. Pii-
toksestd lihtien jokainen anestesialdakiri tdytti lo-
makkeen, johon koottiin potilastietoa, kanylointi-
indikaatio, punktio- ja kanylointiyritysten lukumas-
rd, toraks-kuvan tulkinta ja tekijin koodi. Lomake
palautettiin, kun kanyyli oli poistettu. Tilloin saa-
tiin myos tietoa sen toimivuudesta ja mahdollisista
komplikaatioista. Aineistosta tuli niin suuri, etti sii-
td saatiin selvd kuva oppimiskiyrin pituudesta (40
kanylointia normaalikokoiselle ASA 1 potilaalle) ja
komplikaatioiden vihiisyydesti. Laaja (n. 3000 ta-
pausta), Tampereen yliopiston tilastotieteellisen lai-
toksen avulla analysoitu aineisto julkaistiin taval-
laan ”piiloon” kokousabstraktina (Baer and Eerola,
1978). Tyéstd saadun kokemuksen jilkeen oli vai-
kea ottaa vakavasti julkaisuja ja niiden johtopaitok-
sid, joissa aineistona oli 80 potilasta hoidettu kah-
ta eri menetelmid kiyttien kahdeksan eri kanyloi-
jan toimesta.

Seuranta estdd komplikaatioita. Sen vuoksi kany-
loinnin seurantajirjestelmid jalostettiin edelleen
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(Baer et al., 1981b). Jokainen osallistuja sai kerran
kuukaudessa henkilokohtaisen tilastonsa, josta il-

nyylin Kirjen sijainti torakskuvassa ja kanyylin toi-
mivuus. Jirjestelmi toimi tavoitteen mukaisesti. Esi-
micehen ei tarvinnut huomauttaa, ettd “kanyloit il-
meisesti viirilld tavalla”, vaan asianomainen havaitsi
sen itse, jos hinen tuloksensa poikkesivat merkitse-
visti keskiarvosta. Tillaisia jirjestelmii suositellaan
yleisesti (Mugford et al., 1991) ja ne toimivat (Jor-
de and Norday, 1999). Pelkistiin niiden olemassa-
olo vihentii komplikaatioita (de Leval et al., 1994),
(Howell et al., 1998).

Sivutuotteena syntyi 13800 kanyloinnin prospek-
tiivisesti tallennettu aineisto (Eerola et al., 1985).
1987 seurantajirjestelmi lakkautettiin. 0
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