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Sentraalisen laskimon kanylointi Tampereen 
Keskussairaalan anestesiaosastolla

Gerhard Baer ja Mikko Scharlin

Syksyllä 1968 Risto Eerola oli juuri tuonut 
sentraalisen laskimon kanylointimenetelmän, 
Harvardin yliopistosta Bostonista Tampereen 

keskussairaalaan. Vuonna 1969 apulaislääkärinä 
Tampereella saimme menetelmästä hyvän käytän-
nön rutiinin, koska indikaatiot oli asetettu löysälle: 
”Opetussairaalassa pitää toimenpide oppia niin, että 
sen osaa tarvittaessa hätätilanteessa.” Niinpä sentraa-
linen laskimokanyyli asetettiin aina, kun suonensi-
säisen nestehoidon suunniteltiin kestävän 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-
mässä tähdättiin oikeastaan v.  subclavian ja v.  jugu-
laris internan yhtymäkohtaan. Tällöin pleurakupoli 
ja arteria subclavia ovat kaukana pistokohdasta nor-
maaliaikuisella. Maamerkkinä on lig. costoclavikula-
ren ulkoreuna ja neulan sisääntyöntökulma melkein 
45 astetta sagittaali- ja frontaalitasoon nähden. Sil-
loin kanyyli luistaa melko varmasti alaspäin, jos po-
tilas kääntää päätään kanylointipuolelle mutta hel-
posti päähän päin, mikäli potilas katsoo kanylointi-
puolelta poispäin. Tietääksemme Tampereen kany-
lointitekniikka on vasta tässä ensimmäisen kerran 
kirjoitettu paperille.

Näinä vuosina oli neuloissa ja ruiskuissa käytös-
sä vielä Record-järjestelmä, Luer-lock-järjestelmä te-
ki vasta tuloaan. (Intubaatioputken yhdistäjäjärjes-
telmiä oli silloin peräti 5 kappaletta.)

Mistään Record-järjestelmän lukitusmenetelmäs-
tä ei ollut tietoa. Kolmitiehanoja voitiin helposti 
kääntää mihin suuntaan tahansa ja koko letku–ha-
nayhdistelmä saattoi hajota helposti.

Yhdessä (GB ja MSch) kehitimme ensin oheisen 

teippauksen (kuva 1.). Ajatus oli estää levotonta po-
tilasta irrottamasta letku–kanyylijärjestelmää iholta. 
Se olikin tehokasta: tultiin kerran huoneeseen, jossa 
potilas oli tyhjentänyt sänkynsä patjaa myöten ja is-
tui alastomana lattialla, mutta subklaviakanyyli tip-
paletkuineen oli kuitenkin paikoillaan.

Ensimmäinen (ja viimeinen) GB:n näkemä tajut-
tomuuden aiheuttanut ilmaembolia syntyi, kun po-
tilas kanyloinnin jälkeen helpottuneena nousi istu-
maan ja huitaisi kätensä rintansa yli. Peukalo taker-
tui letkulenkkiin ja tippaletku irtosi hyvin teipatusta 
kanyylistä. Oli selvää, että jotain tulisi tehdä kanyy-
lin, kolmitiehanan ja tippaletkun yhdistyskohtien 
varmistamiseksi. Näin syntyi ”Tampereen subkla-
viakotelo” (Baer and Eerola, 1971), jota maallikoi-
den markkinointiyrityksistä huolimatta (Baer and 
Eerola, 1971) (Eerola and Baer, 1972) ei kuitenkaan 
käytetty juuri muualla kuin Tampereella. Sitten tu-
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likin käyttöön Luer-lock-järjestelmä, joka teki kote-
lon tarpeettomaksi.

1969 kesken leikkausosaston joulujuhlien soitet-
tiin leikkaussalista suurista vaikeuksista saada erääl-
le lapselle tippaa. GB:lle ehdotettiin, että ”kun sinä 
jatkuvasti laitat niitä subklaviakanyylejä aikuisille”, 
voisit yrittää sitä lapselle. Lapsi painoi 12 kg ja kany-
lointi onnistui. Tämä oli eräänlainen kynnystapaus. 
Heti joulun jälkeen suunniteltiin lasten kanylointi-
sarja, jota Eeva-Liisa Salo alkoi kerätä myöhempää 
julkaisua varten. Rohkeus riitti nopeasti yhä pie-
nempien lasten kanylointiin, mutta kanyylit tuntui-
vat ”julman” paksuilta.

Seldinger-tekniikasta tiedettiin, mutta välineis-
tö puuttui. Niinpä ostimme 0,25 ja 0,5 mm pak-
sua ongensiimaa, josta pätkittiin, pakattiin ja steri-
loitiin (etyleenioksidilla?) ohjainmandriineja. Nä-
mä siimat mahtuivat vastaavasti mustan (12 G) ja 
keltaisen (1  G) injektioneulan läpi. Nyt oli välineis-
tö pienten lasten ja myös keskosten sentraalisen las-
kimon kanylointiin (Baer et al., 1981a). Melko pian 
tulivat sitten kaupalliset kanylointisetit.

Tampereen anestesiaosastoa kritisoitiin sentraa-
lisen laskimokanyloinnin löysistä indikaatioista. 
Komplikaatioitakin sattui (Markkula et al., 1974), 
mutta mielestämme vähän.

Tämä indisoi todistusaineiston keräämisen puo-
lustukseksi. Tarkoitus oli selvittää lääkärin oppimis-
käyrän pituus ja komplikaatioiden esiintyvyys. Pää-
töksestä lähtien jokainen anestesialääkäri täytti lo-
makkeen, johon koottiin potilastietoa, kanylointi-
indikaatio, punktio- ja kanylointiyritysten lukumää-
rä, toraks-kuvan tulkinta ja tekijän koodi. Lomake 
palautettiin, kun kanyyli oli poistettu. Tällöin saa-
tiin myös tietoa sen toimivuudesta ja mahdollisista 
komplikaatioista. Aineistosta tuli niin suuri, että sii-
tä saatiin selvä kuva oppimiskäyrän pituudesta (40 
kanylointia normaalikokoiselle ASA 1 potilaalle) ja 
komplikaatioiden vähäisyydestä. Laaja (n. 3000 ta-
pausta), Tampereen yliopiston tilastotieteellisen lai-
toksen avulla analysoitu aineisto julkaistiin taval-
laan ”piiloon” kokousabstraktina (Baer and Eerola, 
1978). Työstä saadun kokemuksen jälkeen oli vai-
kea ottaa vakavasti julkaisuja ja niiden johtopäätök-
siä, joissa aineistona oli 80 potilasta hoidettu kah-
ta eri menetelmää käyttäen kahdeksan eri kanyloi-
jan toimesta.

Seuranta estää komplikaatioita. Sen vuoksi kany-
loinnin seurantajärjestelmää jalostettiin edelleen 

(Baer et al., 1981b). Jokainen osallistuja sai kerran 
kuukaudessa henkilökohtaisen tilastonsa, josta il-
meni punktio- ja kanylointiyritysten lukumäärä, ka-
nyylin kärjen sijainti torakskuvassa ja kanyylin toi-
mivuus. Järjestelmä toimi tavoitteen mukaisesti. Esi-
miehen ei tarvinnut huomauttaa, että ”kanyloit il-
meisesti väärällä tavalla”, vaan asianomainen havaitsi 
sen itse, jos hänen tuloksensa poikkesivat merkitse-
västi keskiarvosta. Tällaisia järjestelmiä suositellaan 
yleisesti (Mugford et al., 1991) ja ne toimivat (Jor-
de and Nordøy, 1999). Pelkästään niiden olemassa-
olo vähentää komplikaatioita (de Leval et al., 1994), 
(Howell et al., 1998).

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