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Vuonna 2003 Suomessa julkaistiin Kdypa hoito -suositus aikuisidn aivovammojen hoi-
dosta'. Suosituksessa kasitellddn akuutin aivovammapotilaan ensihoito kategorises-

ti, eikd potilaan siirtokuljetuksesta ole selkedd ohjetta. Ison-Britannian ja Irlannin Neu-
roanestesia-jarjesto julkaisi siirtokuljetusohjeensa 1997, koska akuutin neurokirurgi-
sen potilaan siirtojen aikana potilaita kohtasi lukuisa maard sekundaarivammautumi-
sia”.Yleiseurooppalainen ohje aivovammautuneiden sairaalansisdisistd kuljetuksista on
tiivis listaus hoitolinjoista ja muistettavista asioista siirtoa valmisteftaessa®. Askettiin
on julkaistu my&s amerikkalainen ohjeisto siirtokuljetuksista, joskin se koskee kaikkia
kriittisesti sairaita potilaita®. Huolimatta Suomessa nopeasti kehittyneestd ensihoidos-
ta, saamme edelleen neurokirurgisiin yksikoihin hypoksisia, hypotensiivisia ja vajaasti
ventiloituja — jopa intuboimattomia — tajuttomia potilaita sairaalasiirtoina. Suurin osa
sekundaarivammoista (Taulukkol) olisikin huolellisella hoidolla ja potilasvalmistelulla

estettdvissa.

Tdssd katsauksessa akuutilla neurokirurgisella potilaalla tarkoitetaan potilasta, jonka
tajunnan taso on madaltunut aivoverenvuodon, subaraknoidaalivuodon, aivoruhjeen
tai diffuusin aivovamman takia. Tapausselostuksemme selventanee viestidmme.

Tapausselostus

Potilas on 48-vuotias mies, alkoholin suurkulut-
taja, tiettdvisti el muita perussairauksia. Kaatunut
23.4.2004 klo 9.27 suorilta jaloilta taaksepiin as-
faltdiin, viliccomisti tajuttomaksi, kouristanut klo
9.45, ensihoitoyksikkd antaa diatsepaamia 5 mg iv
ja siirtdd potilaan keskussairaalan ensiapuun. Sai-
raanhoitajamerkintdjen mukaan tullessa potilaalla
silmit auki, vasen pupilla laajempi, touhuilee, ei rea-
goi hoidoille. TT-tutkimus klo 10.50 (Kuva 1): to-
detaan 3 cm lidpimittainen akuutti subduraalihema-
tooma, joka aiheuttaa 2 cm keskiviivasiirtymin, ba-
saalikisternat ahtautuneet, ei likvorkierron hiirioti.
Konsultoidaan neurokirurgia, joka kehottaa intu-

FINNANEST 2004, 37 (5)

boimaan potilaan, antamaan mannitolia ja lihetti-
miin pikimmiten neurokirurgian klinikkaan leik-
kaushoitoon. Konsultaatiohetkelld kipureaktiona
oli fleksio.

Potilas saa etomidaattia 20 mg iv + propofo-
lia 200 mg iv + oksikodonia 5 mg iv intubaatiota
varten, timin jilkeen aloitetaan propofoli-infuusio
200 mg/t. Mannitolia (150 mg/ml) annetaan 100
ml. Klo 12.09 potilas siirretddn sairaankuljettajien
saattamana intuboituna, aluksi spontaanihengityk-
selld, klo 12.48 lihtien kisiventiloiden. Monitoroin-
tina NIBP ja pulssioksimetri. Matkan aikana propo-
foli-infuusio ensin 200 mg/t , saa viisi kertaa lisik-
si 80mg propofoliboluksen, ja annos nostetaan klo

13.04 ad 300 mg/t. Lisiksi saa morfiiniboluksia 6
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Taulukko 1. Sekundaarivamman aiheuttavat tekijat.

— Hypoksia

— Hypotensio

— Hyperkarbia
— Hypokarbia

— Hypoglykemia
— Anemia

— Hyponatremia

— Hypertensio

mg + 6 mg + 4 mg. Matkan aikana GCS 3, runsaan
ladkityksen syy mahdollisesti korkeat verenpaineet:
174/94-186/98-153/106.

Neurokirurgian klinikkaan saavuttaessa klo 13.28
potilaan molemmat pupillat laajat ja valojiykit, ei
kipureaktiota. Respiraattoriin kytkettiessi ensim-
miinen EtCO, ~9 kPa, intubaatioputken kuffi tyh-
ji. Tehdddn vield kontrolli-TT-tutkimus (Kuva 2),
jossa todetaan herniaation merkit, koko oikea he-
misfidri iskeeminen. Leikkaushoidosta luovutaan
huonon ennusteen vuoksi. Potilas todetaan aivo-
kuolleeksi 25.4.2004 klo 18.15 ja omaisten luvalla
hineltd irrotetaan molemmat munuaiset.

Akuutin neurokirurgisen potilaan ennusteeseen
vaikuttaa asiallisen ensihoidon lisiksi viivytykseton
hoitoketju, jonka osat toimivat synkronoidusti poti-
laan eduksi. Mitd nopeampi diagnostiikka ja hoidon
onnistuminen on, sitd parempi on ennuste™’. Kyse
on myds potilasryhmin priorisoinnista; jos tyodiag-
noosina on epiily kallonsisidisestd prosessista, poti-

Taulukko 2. Glasgow Coma Scale -asteikosta saadaan Glasgow Coma
Score -pisteytys.

vaste puheelle  normaali puhe, lauseita 5
sekava 4
yksitt sanoja 3
dantelya 2
ei mitdan I
liikevaste noudattaa kehotuksia 6
paikantaa kivun 5
vaistaa kivun 4
fleksio kivulle 3
ekstensio kivulle 2
ei kipureaktiota I
silmien avaus spontaanisti 4
kehotuksesta 3
kivulle 2
ei ollenkaan I

las ansaitsee viivytyksettdmin tutkimuksen (TT-ku-
vaus) vitaalielintoimintojen turvaamisen jilkeen.

Mikili potilaan tajunnantaso on madaltunut, on
potilas aina syyti tutkia tarkasti kaikki elinjirjestel-
mit huomioiden. Yleisin kompastuskivi lienee hu-
malainen tai ldiketokkurassa oleva potilas, jolta hel-
posti jid muu mahdollinen tajunnantasoon vaikut-
tava seikka huomioimatta (verenvuoto, hypoksia,
intoksikaatio, infektiot, hypotermia, meningiitti,
epilepsia). Piihdepotilaiden kohdalla seuranta on-
kin oleellisen tirkedd; tajunnantason seuraaminen
viidentoista minuutin vilein alkuvaiheessa on suo-
tavaa muutaman tunnin ajan.

Jos potilaan tajunnantaso, joka on miiritelty

Kuva I.Primaari TT-16yd6s tapausselostuspotilaalla
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Kuva 2. Potilaan TT-I6yd6s 3 t kuluttua

FINNANEST 2004, 37 (5)



Glasgow Coma Scalea apuna kiyttien (Taulukko
2), on <8, tarvitsee potilas aina lddkkeellisen intu-
baation. Syvistikin tajuttomalla potilaalla kurkun-
pddn manipulonti ilman anesteetteja aiheuttaa ve-
renpaineen kohoamisen, aivoverenvirtauksen lisdin-
tymisen ja timin seurauksena aivopaineen nousun.
T4std voi atheutua aivoherniaatio. Valtimokiertoon
kertyvi hiilidioksidi aiheuttaa aivoverisuonten vaso-
dilataation ja aivopaineen nousun, joka taas muiden
kompensaatiomekanismien pettdessi voi hetkessi
osoittautua potilaalla fataaliksi. Intubaatioon sovel-
tuvat lddkkeiksi kouristuskynnysti nostavat bentso-
diatsepiinit sekd varsinaiseksi anesteetiksi propofo-
li. Etomidaatin on selkeiisti osoitettu aiheuttavan is-
keemisessi aivokudoksessa jo kerta-annoksen jil-
keen asidoosin pahenemisen”®, jonka takia emme
sitd suosittele neurokirurgisille potilaille. Ketamii-
nin vaikutusaika taas on liian pitki, jotta neurologi-
nen status voidaan luotettavasti tehdi riittdvin aika-
vilein. Kipuliikkeeni alfentaniili tai fentanyyli ovat
tarpeen, joskin intubaatio voidaan tehdi bentsodiat-
sepiinin ja oksikonin turvin silloin kun muita anes-
teetteja ei ole kiytettivissd. Suksametoni on tiysin
kiyttokelpoinen akuuttitilanteessa helpottamaan in-
tubaatiota. Neurokirurgiselle akuuttipotilaalle ladk-
keet on titrattava vasteen mukaan ja on syyti huo-
mioida, ettd lidketarve on niilld potilailla selkeisti
pienempi kuin muutoin terveilld verrokeilla.

Siirtoa varten potilaan hengitystie on turvat-
tava intubaatiolla myés silloin, kun hinen tajun-
nan-tasonsa huononee seurannan aikana, potilaan
sekavuus/levottomuus edellyttdd sedatiivisten ladk-
keiden kidyttod tai potilas kouristelee. Potilaalla ha-
vaittava nielupareesi altistaa aspiraatiolle ja titen in-
tubaatio on aiheellinen. Hyperventiloivan potilaan
hengitysmallia ei yleensid pysty lamaamaan ilman
tie vaarantuu. Intuboitu potilas tarvitsee aina myos
ventilaatiotuen, jotta viltetdin CO,-retentio. Respi-
raattorihoidon riittivyys on todennettava mahdolli-
suuksien mukaan valtimoverikaasuanalyysin perus-
teella. Kapnometrialla saadaan suuntaa antava tu-
los ventilaation riittdvyydestd, mutta keuhkoshun-
tin vaikutus valtimoveren CO -tasoon on pidettivi
mielessd. Intubaatioputken kiinnitys tehdiin teip-
paamalla putki ylileukaan — niin viltetdin ulompi-
en kaulalaskimoiden kompressio ja aivopaineen ta-
haton nousu.

European Brain Injury Consortium (EBIC)?
ohjeiden mukaisesti akuutin aivotapahtumapoti-
laan systolinen verenpainetaso on pidettivi yli 120
mmHg, jotta riittivi aivoperfuusio on mahdolli-
nen. Akuuttia verenvuotoa epiiltiessi tai kun se on
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Taulukko 3. Keskeiset muistettavat seikat siirrettdessa akuuttia
neurokirurgista potilasta

|.Ventilaatio
— mieti tarvitseeko potilas intubaation
— happisaturaation oltava >95%
— Kapnometrissa EtPCO2 3,5-4,5 kPa
— Valtimoverindytteessa PaCO2 4,2-4,7 kPa ja
PaO, >10 kPa

2.Verenpaine
- RR
sys!
3. Muut
— normoglykemia
— optimaalinen lampétila 36 °C

>120 mmHg

t

4.Aivopaineen laskemiseksi
— riittdva sedaatio ja kipuldakitys
— mannitoli 15%, 0,5—1g/kg
— mahdollisesti 7,5% keittosuola

todennettu, korkea systolinen paine voi altistaa li-
sivuodolle ja paikallisen autoregulaation pettiessi
myos lisitd aivoturvotusta. 160 mmHg onkin var-
sin yleisesti hyviksytty yliraja verenpaineelle akuu-
tissa tilanteessa. Verenpaine on mitattava viiden mi-
nuutin vilein. Siirtomonitorit ovat kuitenkin herk-
ki liikkeelle, joten invasiivinen verenpaineen mit-
taus on suositeltava vaihtoehto, mikili se muutoin
on helposti toteutettavissa. Hypotensiivisen potilaan
verenpainetta nostetaan ensin nestetdytolld ja klii-
nisesti normovoleemiselle, mutta matalapaineisel-
le neurokirurgiselle potilaalle inotroopiksi voidaan
valita joko noradrenaliini tai dopamiini'®. Hetkel-
lisiin verenpainelaskuihin, esimerkiksi sedatiivibo-
lusten aiheuttamaan painelaskuun, voidaan kiyttid
efedriinii pienin titrattavin annoksin.
Siirtomatkalla on huolehdittava riittivisti sedaa-
tiosta siten, ettei potilas joudu reagoimaan intubaa-
tioputkelleen. Tdmi aiheuttaa hypertensiota ja voi
pahentaa sekundaarivammautumista. Sedaatio voi-
daan toteuttaa joko toistamalla bentsodiatsepii-
nien ja kipulidikkeen antoa tai aloittamalla propo-
foli-infuusio. Propofolin kattoannos on kuitenkin 5
mg/kg/t, titd suuremmat annokset heikentivit vam-
mautuneen aivon autoregulaatiota''. Lihasrelaksant-
teja voidaan joutua kiyttimiin, tillsin kuitenkin
on muistutettava vastaanottavaa ryhmii relaksaati-
osta vidrinkisitysten vilttdmiseksi potilaan vamma-
tilanteessa. Relaksaation olisi mieluiten oltava ku-
moutunut saavuttaessa vastaanottavaan sairaalaan.
Akuutti neurokirurginen potilas pidetdin vaaka-
asennossa selinmakuulla, pii keskisuorassa, mikili
hin on hoidosta huolimatta hypotensiivinen. Muu-
toin pidpuolen kohoasento ad 30° kulmaan paran-
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taa aivojen laskimoveren paluuta vihentien aivotur-
votuksen mekaanisia syitd. Mikili TT:ssd on todet-
tu tilaa vievi kallonsisdinen prosessi, neurokirurgin
konsultaation perusteella potilaalle voidaan aloit-
taa aivoveden vihentimiseksi joko mannitoli tai hy-
pertoninen keittosuola-infuusio. Kuljetuksen aika-
na pid on tuettava keskiasentoon samaisesta syysti.
Kaularankavamman mahdollisuus on aina muistet-
tava tajutonta potilasta tutkittaessa ja hoidettaessa.

Hypotermia vaikuttaa kovin lupaavalta aivoja
suojaavalta hoidolta, mutta sen tehosta ei ole riitti-
vid ndyttdd. Selvii sen sijaan on, ettd lievisti jadhty-
neen potilaan limmitys on aivojen toipumisen kan-
nalta tuhoisaa'?. Aivojen limpétilahan on 1-1,5 °C
korkeampi kuin ydinlimpétila! Siirtokuljetuksen ai-
kana potilas lihes aina jiihtyy spontaanisti jopa rei-
lulla asteella. Intuboidulla potilaalla limpé6i voidaan
seurata neninielusta tai rakkokatetrin kautta ja lim-
pétilan tavoite on 35-37 °C.

Siirtopotilaan kaikki kanyylit on syyti teipata tai
sitoa niin, ettd kanyylin irtoamisen riski potilaasta
on mahdollisimman vihiinen. Kanyylien on oltava
myds toimivia, koska matkan aikana ambulanssi on
aina pysdytettivi, jotta toimenpiteet onnistuvat on-
gelmitta. Lasipulloja on syyti vilttdd turvallisuuden
lisdimiseksi, toisaalta aivoturvotuksen vihentimi-
seen kiytettivi mannitoli on vain lasipulloissa.

Siirron valmistelussa on muistettava kartoittaa
tarvittava hapen miiri, jotta epamiellyttiviled ylla-
tyksiled viltyttdisiin matkan aikana. Ambulanssiyri-
tyksilld on joillakin kiytossddn tarkistuslista mukaan
tarvittavista vilineistd, laitteista ja liakkeistd. Tami
on asiallista inhimillisten virheiden minimoimisek-
si. On syyti listata myds ne potilasasiakirjat, jotka
pitidisi olla matkassa. Niin viltytdin turhilta tutki-
muksilta ja potilaan hoito voi nopeutua. Lihettivi
lddkiri ja sairaala on vastuussa potilaasta koko siir-
tomatkan ajan.

Siirtokuljetukseen osallistuvan henkildston on ol-
tava kokenutta, heidin on kyettivi tarvittaessa uu-
delleen kanyloimaan seki intuboimaan potilas. Siir-
tomichistén on myds tutustuttava potilaaseen ja
tiedettivd hinen statuksensa siirtoon lihdetties-
si. Leikkausosastoilla kiinnitimme huomiota hoi-
toryhmiin ja ohjaukseen, mutta potilaiden kriitti-
seen alkuvaiheen siirtoon osallistuvien, usein nuo-
rimpien, kollegoiden ohjeistus ja tuki jid vihiisel-
le huomiolle®.

Akuutti neurokirurginen potilas on mieluiten
siirrettdvd suoraan lopulliseen hoitopaikkaan, jos
se suinkin on mahdollista. Hoitopaikka on neuro-
kirurginen yksikks, mikili potilas tarvitsee kranio-
tomiaa tai invasiivista radiologiaa. Useimmat ai-
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voruhjepotilaat hyétyvit myés spesialisoitunees-
ta neurokirurgisesta tehohoidosta'. Tillsin ly-
hennetdin turhia viiveitd hoitoketjussa, jonka tar-
koituksena on parantaa potilaan ennustetta. OJ
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