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Anestesiologisia näkökohtia keskushermoston
toimenpideradiologiaan ja

magneettikuvausleikkaussalissa työskentelyyn

Eila Sonkajärvi

Toimenpideneuroradiologiaa
Endovaskulaariset toimenpiteet ovat viime vuo-
sina vakiintuneet osana neurokirurgisten potilai-
den hoitoa. Tavallisimpia toimenpiteitä ovat mm.
aneurysmien koilaukset, AV-malformaatioiden
liimaembolisaatiot ja kasvainten preoperatiiviset
embolisaatiot (1) Lisäksi vasospasmin aiheutta-
man iskemian hoidossa voidaan SAV-potilailla
käyttää angioplastiaa (2,3). Endovaskulaarikatet-
rien kanssa työskentelyyn liittyy lisääntynyt trom-
boembolisten komplikaatioiden riski, koska ka-
tetrit ovat verenkierrossa vierasesineenä ja toisaal-
ta voivat vaurioittaa verisuonten endoteeliä, myös
käytetty varjoaine vaikuttaa trombogeenisesti
(4,5). Tromboembolioiden lisäksi aivoiskemiaa
voivat aiheuttaa toimenpiteessä käytetyn materi-
aalin emboloituminen verenkiertoon, hypoper-
fuusio, arteriadissekaatio tai venapaluun estymi-
nen (6).

Aneurysmat

Aivovaltimoaneurysmat aiheuttavat n. 80 % su-

Toimenpideradiologiassa kehitys on ollut nopeaa atraumaattisten ja joustavampien endovas-
kulaarikatetrien, stenttien ja koilivalikoimien tultua markkinoille. Uuden polven kuvantamislait-
teiden myötä ja kokemuksen lisääntyessä yhä haastavampia potilastapauksia kyetään hoita-
maan endovaskulaarimenetelmillä. Näitä potilaita hoitaessaan anestesialääkärin on tärkeää
ymmärtää aivoverenkierron sairaustilojen patofysiologiaa ja hänen tulee omata valmiudet mah-
dollisten ongelmatilanteiden hoitoon. Operatiivisella puolella nykyaikaiset matalakenttämag-
neetit ovat tulleet käyttöön leikkauksenaikaisessa kuvantamisessa mm. tehden neurokirurgille
mahdolliseksi tarkistaa aivokasvaimenpoiston laajuutta jo toimenpiteen aikana. Magneettiym-
päristössä työskentelyn edellytyksenä on magneettikentän vaikutuksiin liittyvien turvallisuus-
näkökohtien tunteminen.

barachnoidaaliverenvuodoista, n. 5 %:ssa aiheut-
taja on AV-malformaatio, ja n. 15 %:ssa syy jää
angiografiassa selvittämättä (7). Aivojen tietoko-
netomografian ja magneettikuvauksen tultua käyt-
töön yhä useampi aneurysma diagnosoidaan myös
rupturoitumattomana. Aneurysman poissulkemi-
seksi verenkierrosta on aikaisemmin käytettty
pääsääntöisesti ligeerausta kraniotomiassa, mut-
ta viime vuosien aikana endovaskulaaristen toi-
menpiteiden osuus aneurysmien hoidossa on ol-
lut kasvussa vaihdellen kuitenkin huomattavasti-
kin eri keskuksissa sekä maan sisäisesti että kan-
sainvälisesti (1). Oulussa on viime vuosina hoi-
dettu noin puolet tapauksista endovaskulaarises-
ti. Aneurysmien hoidossa on käytössä menetel-
mä, GDC (Guglielmi Detachable Coils) -embo-
lisaatio, jossa aneurysmaan viedyn mikrokatetrin
kautta pakataan aneurysma mahdollisimman täy-
teen platinalankaa (yksi tai useampi sähköisesti
viejästään irroitettava platinakoili). Toimenpiteen
onnistuminen riippuu ensisijaisesti aneurysman
muodosta (funduksen tulisi olla leveämpi kuin
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kaulan). Koilaushoitoa on käytetty etenkin sijain-
niltaan hankalien vertebrobasilaarianeurysmien
hoidossa (8), mutta myös carotispuolen aneurys-
mien hoidossa lisääntyvästi toimenpiteen rasitta-
essa potilasta kraniotomiaan verrattuna vähem-
män.

Leveäkaulaisten aneurysmien endovaskulaari-
set hoitomahdollisuudet ovat viime vuosina pa-
rantuneet verisuonistenttien käyttöönoton myö-
tä. Aneurysman kaulan alueelle tulevan stentin
avulla on aneurysman fundus pystytty koilaamaan
niin ettei koilipaketti prolapoidu valtimon lume-
niin (9-11).

SAV:hen liittyvän vasospasmin aiheuttamassa
iskemiassa on käytetty HHH (hypervolemia-hy-
pertensio-hemodiluutio)-hoidon ohella tuloksek-
kaasti angioplastiaa paikallisen spasmin hoidos-
sa. Distaalisemmin sijaitsevaa spasmia on pyritty
laukaisemaan papaveriiniruiskutuksella, mutta
näissä tulokset ovat huonompia (2,3). Myös ni-
modipiiniä on käytetty selektiivisesti mikrokatet-
rin kautta ruiskutettuna.

AV-malformaatiot

AV-malformaatioita voidaan hoitaa kirurgisesti,
endovaskulaarisesti, sädehoidolla, tai näiden kom-
binaatioilla. Varmimpaan tulokseen päästään ki-
rurgisesti, mutta osassa tapauksia tämä ei ole
mahdollista, jolloin malformaation tukkiminen
liimaembolisaatiolla voi tulla kyseeseen (12). Pie-
nessä osassa tapauksia malformaation täydellinen
tukkiminen voi onnistua endovaskulaarisesti.
Useimmiten kuitenkin päästään osittaiseen tulok-
seen, jolloin malformaation virtausta on saatu
pienennettyä leikkaushoidon mahdollistamisek-
si. Suurissa malformaatioissa embolisaatio tapah-
tuu asteittain useammassa toimenpiteessä. Liima-
uksessa pyritään nidusalueen tukkimiseen välttä-
en liiman joutumista malformaatiota dreneeraa-
viin venoihin, jolloin intranidaalipaineen koho-
tessa vuotoriski lisääntyy. Keuhkokiertoon jou-
tuessaan kudosliima voi aiheuttaa keuhkoembo-
lian. (4,5)

AV-malformaatioista puuttuu painetta tasaava
kapillariverkosto. Siinä syöttävät valtimot ovat
verisuonirakenteeltaan hauraan nidusosan kautta
yhteydessä laskimopuolelle. Malformaatioihin voi
myös liittyä aneurysmia. Tyypillistä malformaa-
tiolle on matala verisuonivastus yhdessä korkean
virtauksen kanssa. Vuotoriski lisääntyy, mikäli
syöttävän puolen paine on korkea ja tähän liittyy

laskimopuolen stenoosi (4). Korkeavirtauksinen
AVM voi aiheuttaa ns. steal-ilmiön kautta hypo-
perfuusioalueita ympäröivään aivokudokseen,
myös AVM:n massavaikutus ja osin vielä tunte-
mattomat neurogeeniset tekijät vaikuttavat tähän
(13). Kuitenkin suurimmassa osassa tapauksia
ympäröivä kapillaariverkosto on mukautunut yl-
läpitämään aivoverenkierron autoregulaatiota.
Vaikeimmissa tapauksissa AVM:n kirurgisen pois-
ton/embolisaation jälkeen nopea reperfuusio
ympäröiviin kudoksiin voi aiheuttaa huomatta-
van ödeeman ja vuotoriskin - nk. normal-perfusi-
on-pressure breakthrough syndroman (13,14).

Anestesian hoito
Toimenpidehuoneen anestesiavarustelun tulee
olla samaa tasoa kuin neurokirurgisessa leikkaus-
salissa (4,5). Alalla ollaan yhä enemmän siirty-
mässä yleisanestesiassa tehtäviin toimenpiteisiin,
jolloin taataan potilaan liikkumattomuus riski-
alttiissa vaiheissa toimenpidettä (mikrokatetrien
vieminen aivovaltimoihin ja erityisesti poikkea-
viin helposti vaurioituviin suonirakenteisiin). Li-
säksi toimenpiteet ovat yleensä pitkäkestoisia, jol-
loin sedatoidun potilaan voi olla vaikea pysyä
paikallaan, ja hengitys aiheuttaa epätarkkuutta
kuvauksessa (4). Endovaskulaarisissa toimenpi-
teissä kipustimulus potilaalle on selvästi vähäi-
sempää kuin leikkauksessa, jolloin yleisanestesi-
assa olevalla potilaalla joudutaan herkemmin käyt-
tämään verenpainetta tukevaa lääkitystä (5,6).
Intrakraniaalisesti ei tarvitse tehdä tilaa kuten
neurokirurgisissa leikkauksissa, joten potilaat hoi-
detaan yleensä normoventilaatiolla.

Verenkierron manipulaatio

Malformaatiokierron hidastamiseksi verenpainetta
joudutaan laskemaan eritasoisesti riippuen kier-
ron nopeudesta. Hypotension aikaansaamiseksi on
käytetty betasalpaajia, alfa + beta-salpausta labe-
talolilla sekä alfa2-agonistia klonidiinia. Nitrova-
sodilaattoreita voidaan myös käyttää mikäli aivo-
jen komplianssi ei ole laskenut (4). Suurissa erit-
täin korkean virtauksen omaavissa AV-malformaa-
tioissa on jopa käytetty adenosiinia aiheuttamaan
reversiibeli eteiskammiokatkos (toiminnalinen
sydänpysähdys) n. 15 sekunniksi, mikä on tehty
iv-tahdistinsuojassa (15,16). AV-malformaation
embolisaation jälkeen suositellaan verenpaineta-
son pitämistä 10-20 % potilaan normaalia tasoa
alhaisempana (5). OYS:ssa on käytetty “Götebor-
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gin mallia”, jossa MAP on pidetty 70-80 mmHg
tasolla labetalolilla noin vuorokauden ajan.

Antikoagulaatio

Femoraaliarteriaan laitetun sisäänviejäkatetrin lai-
ton jälkeen kontrolloidaan ACT (activated clot-
ting time) ja potilas heparinisoidaan. ACT yllä-
pidetään 2-3 kertaisena normaaliarvostaan (1,17).
Toimenpiteen lopussa heparinisaatio kumotaan
osittain (ACT neuroradiologin toivomalle tasol-
le) ja katetrit poistetaan.

Varjoaineen vaikutukset

Toimenpiteissä varjoainetta voi kulua huomatta-
via määriä, jolloin varjoaine vaikuttaa osmootti-
sen diureetin tavoin altistaen potilaan hypovole-
mialle ja vaikuttaen elektrolyyttitasapainoon.
SAV-potilailla hypovolemia voi lisätä vasospasmi-
riskiä. Hypovolemiassa varjoaineen munuaistok-
sisuus korostuu, erityisesti potilailla joilla munu-
aisfunktio on heikentynyt, mm. diabeetikoilla.
Normovolemian ylläpito on tästäkin syystä tär-
keää (5). Nestebalanssia laskiessa tulee huomioi-
da myös potilaan saamat katetrien huuhteluliuok-
set.

Varjoaineen käyttöön liittyvät yliherkkyysre-
aktiot ovat aina mahdollisia ja nämä on varau-
duttava hoitamaan.

Komplikaatiot ja niiden hoito
Endovaskulaarisiin toimenpiteisiin liittyvät komp-
likaatiot voivat ilmaantua äkisti ja olla potilaan
henkeä uhkaavia. Vakavimmat komplikaatiot ovat
tromboembolisia tai hemorragisia. Välittömänä
toimenpiteenä vuodon ilmaantuessa on hepari-
nisaation kumoaminen protamiinilla ja verenpai-
neen nousujen estäminen, verenpaine pyritään
pitämään hieman alle potilaan normaalitason (5).
Vuodon tyrehdyttäminen hoituu useimmiten
radiologin suorittamin toimenpitein, mutta voi
joskus vaatia välittömän kraniotomian hematoo-
man evakuoimiseksi ja vuotaneen suonirakenteen
korjaamiseksi (esim. aneurysman ligeerauksen).

Tromboosissa verenpainetasoa nostetaan aivo-
verenkierron turvaamiseksi yli potilaan normaa-
lipaineiden (4,5). Myös paikallisen suonitukok-
sen trombolyysi voi tulla kyseeseen (1,2).

Uudentyyppisiä tromboembolian esto- ja hoi-
tomuotoja ovat esittäneet mm. Qureshi ym. Suo-
raan trombiiniin vaikuttavat inhibiittorit, sekä
trombosyttien glykoproteiini IIb/IIIa-reseptori-

tasolla vaikuttavat lääkeaineet, jotka estävät fib-
rinogeenin sitoutumisen trombosyytteihin, ovat
tiiviin tutkimuksen kohteena. (17-19)

Vakaviin komplikaatioihin liittyvän aivopai-
neen nousun hoitoon käytetään hyperventilaatio-
ta, mannitolia ja antikonvulsantteja. Aivojen suo-
jaamiseksi suositellaan barbituraattia ja lievää
hypotermiaa.(5)

Komplikaatioiden hoito onnistuu parhaiten
hyvällä radiologin, anestesiologin ja neurokirur-
gin yhteistyöllä. Myös postoperatiivisen valvon-
nan tärkeyttä tulee korostaa heräämisvaiheessa il-
menevien komplikaatioiden havaitsemiseksi mah-
dollisimman varhain, jolloin kallonsisäisen tilan-
teen tarkistaminen voi vaatia välittömän pään tie-
tokonetomografiatutkimuksen ja kontrolliangiog-
rafian.(5,6)

Leikkauksenaikainen magneettikuvaus

Yleistä magneetikuvauksesta

Leikkauksenaikaista magneettikuvausta on viime
vuosina alettu hyödyntää neurokirurgisissa toi-
menpiteissä, jolloin kuvauksella saadaan reaaliai-
kaista informaatiota toimenpiteen vaiheista ja vai-
kutuksista. Magneeettikuvauksen erinomainen
pehmytkudoksen erottelukyky mahdollistaa ku-
vausalueen hyvän anatomisen visualisoinnin.
Matalakenttämagneetissa laitteen rakenne on
avoin, jolloin potilaan luokse ja erityisesti leikka-
usalueelle pääsy on helpompaa ja potilaan käsi-
teltävyys ongelmattomampaa kuin sylinterimäi-
sessä korkeakenttämagneetissa. Staattisen mag-
neettikentän voimakkuudella ei enää nykyisellään
ole suoraa yhteyttä kuvan laatuun. Korkeakent-
tälaitteiden signaali-kohinasuhde on parempi,
mutta uudemmat magneetti- ja kelarakenteet sekä
heikkoon magneettikenttään tarkoitetut kuvaus-
sekvenssit ovat kaventaneet eroa. Kuvan laatu ja
kuvausnopeus ovat parantuneet. (20) Aivojen toi-
minnallisten alueiden kartoitukseen eli funktio-
naaliseen magneettikuvaukseen sekä spektrosko-
piaan tarvitaan kuitenkin korkeakenttämagneet-
tia.

Magneettikentän voimakkuus ilmaistaan
Tesloina (T). Vertailun vuoksi mainittakoon, että
maan magneettikenttä on noin 0.5 Gaussia (yksi
T on 10 000 G). Kenttävoimakkuudet kliinises-
sä käytössä olevissa magneeteissa vaihtelevat yleen-
sä 0.2-2 Teslaan. Korkeakenttämagneetit (kent-
tävoimakkuus enimmäkseen 1.5-2 T) ovat nykyi-
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sellään käytössä lähinnä diagnostiikassa. Niiden
toiminta perustuu kryogeeniseen magneettiin,
jossa suprajohtavat magneettikelat on upotettu
nestemäiseen heliumiin ylikuumenemisen estä-
miseksi. Näissä laitteissa magneettikenttää ei vä-
liaikaisesti voi sulkea kuten matalakenttäisissä säh-
kömagneeteissa. (21,22)

Kuvauksen aikana radiotaajuisen signaalin frek-
venssillä vaihtelevat magneettikentät (gradientti-
kentät) virittävät staattisen magneettikentän jär-
jestämät kudoksen vetyatomit korkeampaan ener-
giatilaan, ja impulssin lakattua tapahtuu palau-
tuminen staattisen kentän järjestäytymiseen. Vas-
taanotinkela kerää kertyneen sähkömagneettisen
signaalin. Magneettikuvaushuone on suojattu alu-
miinivuorauksella (Faradayn häkki) ulkoisia ra-
diotaajuisia (RF) signaaleja vastaan. Tarkempaa
tietoa magneettikuvantamiseen liittyvistä perus-
ilmiöistä on saatavissa kattavista alan review-ar-
tikkeleista (21,23) ja kirjoista (22,24).

Turvallisuusnäkökohtia
magneetttiympäristössä työskentelyyn

Staattinen magneettikenttä aiheuttaa ferromag-
neettisen ilmiön, tämä tulee huomattavaksi 50
G:n yläpuolella, jolloin esineet saattavat sinkoilla
magneettikeloihin. Magneettikuvantamisessa syn-
tyvät vaihtuvat magneettikentät ja radiotaajuiset
impulssit aiheuttavat kuumenemista ja palovam-
mariskin potilaalle, mikäli käytetään suojaamat-
tomia sähkölaitteita. Myös magneettiyhteensopi-
vissa potilasmonitoreissa on huomioitava hajaken-
tän turvallisuusrajat (merkitty laitteisiin). Virta-
silmukoiden muodostumisen estämiseksi valvon-
tamonitorista potilaaseen menevät kaapelien
mutkat suoristetaan ja estetään kaapelien suorat
ihokontaktit. Tästä syystä myös EKG:n piuhat
on punottu yhteen ja kiinnitys tapahtuu mag-
neettiyhteensopivilla tarroilla lähelle toisiaan.
Laitteiden, kaapelien, liitimien ja anturien tulee
olla ehjiä vuotovirran välttämiseksi.
(21,22,24,25)

Sähköisesti tai magneettisesti aktiivit implan-
tit potilailla eivät sovellu magneettikuvaukseen,
näin mm. pacemakerit ja sisäiset tahdistimet ovat
ehdoton kontraindikaatio. Samoin kaikki magne-
tisoituvaa rautaa sisältävät klipsit, keinoläpät, pro-
teesit, infuusiopumput tai stimulaattorit eivät
sovellu magneettiin. Nykyisin käytössä olevat
non-ferromagneetiset aneurysmaklipsit, sekä hy-
vin paikoilleen ankkuroidut lonkkaproteesit tai

bioläpät eivät aiheuta ongelmia. Lisäksi on huo-
mioitava mahdolliset metallivierasesineet, mm.
silmässä. (22,24,25) Swan-Ganz-katetrit ovat
yleensä myös magneettikuvaukseen sopimatto-
mia. Shellock & Shellock testasivat kardiovasku-
laarikatetreita, joissa oli termistorijohtoja, ja ha-
vaitsivat nämä soveltumattomiksi magneettiin.
(26)

Vaikka haitallisia biologisia pitkäaikaisvaikutuk-
sia ei kliinisessä käytössä olevilla magneettikent-
tävoimakkuuksilla (ad 2 T) ole todettukaan mo-
net suuret keskukset ovat rajoittaneet raskaana
olevien työntekijöiden työskentelyn 10 G:n ha-
jakentän ulkopuolelle ja kuvaushuoneen ulkopuo-
lelle magneettikuvauksen aikana (21,27).

Magneettikuvauksen turvallisuuskysymyksiin
perehtynyt asiantuntija E. Kanal on avannut web-
sivun (http://kanal.arad.upmc.edu/MR_Safety/),
jossa hän vastaa turvallisuusnäkökohtia koskeviin
kysymyksiin (25).

Magneettikuvausleikkaussali

Neurokirurgisessa leikkaustoiminnassa on yleises-
ti käytössä matalakenttämagneetit, joiden kenttä
on 0.2-0.5 T. Matalakenttämagneetit ovat avo-
kelalaitteita, jolloin toimenpiteet ja leikkaustoi-
minta ovat mahdollisia kelojen välissä. Leikkaus-
toiminnassa käytetään myös korkeakenttämag-
neetteja muutamissa keskuksissa mm. Pitsburgissa
(1.5 T). Los Angelesissa (jossa on ollut käytössä
Siemensin 0.2 T laite) ollaan siirtymässä 1.5 T
korkeakenttämagneettiin. Bostonissa (v:sta 1994)
ja Lontoossa on käytössä General Electricin kah-
den vierekkäin olevan donitsin muotoisen kelan
muodostama 0.5 T magneetti, jossa kirurgilla on
rajoitettu tila toimia kelojen välissä. Torontossa
on käytössä 0.2 T vertikaalisesti sijaitsevat mag-
neetit. (25,27) Heidelbergissa ja Erlangenissa,
joissa on Siemensin 0.2 T laite ja horisontaalises-
ti sijoitetut magneettinavat, kuvauksen ajaksi
potilas siirretään viereisestä leikkaussalista kuva-
ushuoneeseen (28).

Oulussa on v. 1999 alusta ollut leikkauskäy-
tössä Marconi Medicalin 0.23 T matalakenttäi-
nen sähkömagneetti, jossa magneettikenttä on
vertikaalisena toiselta sivulta avoimien horison-
taalisten magneettikelojen välissä. Kelojen väli-
nen n. 40 cm etäisyys rajoittaa jossain määrin
potilaan leikkausasentoa.

Magneettikuvaukseen liitetyn neuronavigoin-
tilaitteiston avulla on mahdollista valita mahdol-
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lisimman vähän traumatisoiva leikkausreitti.
Peroperatiivisen kuvantamisen avulla voidaan na-
vigointijärjestelmän kuvatieto päivittää toimen-
piteen aikana, ottaa tuumoribiopsioita tarkkaan
valitusta kohteesta, tehdä kystan tyhjennyksiä, tai
seurata aivokasvaimen resektiota. Magneettikuvis-
sa kudokset nähdään eri harmaasävyillä kudosten
magneettisten ominaisuuksien mukaisesti. Kont-
rastin määräävät paljolti erot kudosten tiheydes-
sä sekä vesi- ja rasvapitoisuudessa. Kuvaustiedon
keräämiseksi kuvauskohteen ympärille asetetaan
kuvauskela. Neurokirurgisissa toimepiteissä ku-
vauskela (yleensä kapeampi kuin diagnostisessa
kuvauksessa) pyritään asettamaan potilaan pään
ympärille siten että se mahdollisimman vähän
häiritsee leikkaustoimintaa.

Magneettikuvausympäristöön soveltuvat lait-
teet ja välineet voidaan jakaa magneettiturvalli-
siin (voivat heikentää magneettikuvan laatua) ja
magneetiyhteensopiviin (eivät heikennä kuvan
laatua). Molemmat ovat potilasturvallisia. EKG-
ja pulssioksimetri ovat häiriöherkimpiä. Staatti-
nen magneettikenttä aiheuttaa EKG:hen iskemi-
aa ja perikardiittia simuloivan ST-nousun, joka
on suurin kytkennöissä I, II, V1 ja V2. Ilmiö joh-
tuu verenvirtauksesta 90 asteen kulmassa staatti-
seen magneettikenttään nähden. (21,22)

Nykyään on saatavissa useampia MRI-yhteen-
sopivia respiraattoreita sekä valvontamonitoreja.
Muutamissa monitoreissa on myös magneettikäyt-
töön suositeltava optinen lämpötilamittaus, ku-
ten kattavassa valvontamonitorissa Maglife C:ssa
(Adam, Bruker Group, Wissembourg, France)
(22). Laitteissa on ilmoitettu raja-arvo magneet-
tikentälle, jossa toiminta on adekvaattia, esim.
respiraattori sijoitetaan 200 G linjan ulkopuolel-
le ja valvontamonitori sekä ruiskupumput 30 G:n
ulkopuolelle (24). Oulussa on käytössä Datexin
AS/3 CM, jossa niinikään on mm. invasiivinen
verenpaineenmittaus ja kapnografi, muttei läm-
pötilamittausta. Valmistajien ilmoittamat mag-
neettiyhteensopivat ruiskupumput ovat yleensä
2-3 ruiskupumpun sarjana suojapaneelin sisällä
esim. MRI-Caddy® (Mammendorfer Institut für
Physik und Medizin, Munich). Respiraattoreista
Oulussa on käytössä Servo 900C.

Oulun magneettikuvausleikkaussalin magneet-
tikenttä voidaan kytkeä päälle ja pois muutamis-
sa minuuteissa, jolloin leikkaustoimenpiteiden
aikana kentän ei yleensä tarvitse olla päällä. Tämä
mahdollistaa monien tavanomaisten leikkaussa-

lilaitteiden käytön. Ainoastaan respiraattori ja
potilasvalvontamonitori, jotka ovat käytössä myös
kuvausten ajan, ovat magneettisuojattuja malle-
ja. Nämä laitteet takaavat potilasturvallisuuden,
eivätkä aiheuta häiriöitä magneettikuvaukseen.
Potilas anestesoidaan ja pää kiinnitetään kiskoilla
olevan ja leikkauspöytänä toimivan kuvaustason
magneettiyhteensopivaan Sugita-tyyppiseen
päänkiinnitystelineeseen, jonka kaareen nykyisin
voidaan helposti kiinnittää myös kuvauskela. Per-
operatiivinen magneettikuvaus voidaan suorittaa
neurokirurgin toivomassa leikkausvaiheessa. Täl-
löin kraniotomia-alue suojataan ja alueelta pois-
tetaan instrumentit. Kuvauksen ajaksi liinoilla
suojatut instrumenttipöydät siirretään viereiseen
valmistelutilaan, kuten myös imu-, diatermia-,
ja poralaitteet sekä ruiskupumput. Potilas siirre-
tään kiskoilla olevalla leikkauspöydällä magnee-
tin avoimesta sivusta kuvausalueelle. Magneetti-
kenttä voidaan nostaa ja laskea muutamissa mi-
nuuteissa. Kuvaukset vievät n. 15-45 minuuttia
riippuen halutuista kuvaussekvensseistä.

Matalakenttämagneettia käytetään Oulussa
neurokirurgiseen leikkaustoimintaan yhtenä päi-
vänä viikossa, muuna aikana eri tyyppisiin radio-
logisiin toimenpiteisiin ja diagnostisiin tutkimuk-
siin. Tähän mennessä on operoitu 57 neuroki-
rurgista potilasta (lähinnä eriasteisten glioomien
leikkauksia), näistä 15 potilaalle leikkaus on teh-
ty ns. valvekraniotomiassa kasvaimen sijaitessa
toiminnallisesti tärkeän alueen kuten puhe- tai
liikekeskuksen välittömässä läheisyydessä. Sedaa-
tioon on käytetty propofolia (Diprifusor) ja poti-
laan on annettu herätä neurofysiologista leikka-
usalueen kartoitusta varten. Pidempiaikaista ko-
kemusta valvekraniotomian käytöstä on mm.
Helsingissä ja Torontossa (27).
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