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Neuroanestesia-alajaos on toimunut noin  kuusi
vuotta ja jäseniä on  kolmisenkymmentä. Koko-
uksia on pidetty kahdesti vuodessa ja niissä on
käsitelty tavallisesti ajankohtaisia neuroanestesio-
logeja kiinnostavia aiheita.  Vuosi sitten alajaos
teki tutustumismatkan Tarttoon, missä myös pi-
dettiin kevätkokous. Tänä keväänä matkustam-
me Tukholmaan Karoliinisen sairaalan neuroanes-
tesiologien vieraaksi. Alajaos on  pyrkinyt järjes-
tämään sellaistakin koulutusta, joka on suunnat-
tu koko anestesialääkärikunnalle ja monet jäse-
nistämme ovat luennoineet myös neurokirurgien
kokouksissa.

Maan suurin neurokirurgian klinikka on Hel-
singissä Töölön sairaalassa, joten luonnollisesti
siellä on myös eniten neuroanestesiologeja: osas-
tonylilääkäri, kolme erikoislääkäriä ja kaksi sai-
raalalääkäriä. Muissa Suomen yliopistosairaalois-
sa neuroanestesioista vastaa yksi tai kaksi lääkäriä
kussakin. Vuodesta 2000 lähtien Suomen Lääkä-
riliitto on myöntänyt neuroanestesian erityispä-
tevyyksiä ja Töölön sairaalassa onkin nykyisin
mahdollista aloittaa erityispätevyyteen tähtäävä
kaksivuotinen koulutusohjelma. Se sisältää paitsi
kliinistä työskentelyä leikkaussalissa ja neuroki-
rurgisella teho-osastolla myös kokouksia, joissa
pohditaan ajakohtaisia aiheita. Kuopiossa koulu-
tus aloitettaneen vielä tämän vuoden aikana.

Neuroanestesian ja neurokirurgisen tehohoi-
don niin kliininen kuin kokeellinenkin tutkimus
on vilkasta. Uusien kuvantamis-valvontamenetel-
mien myötä aivoverenkierron säätelyn tutkimus
on jatkuu, ja nykyään pystytään entistä tarkem-
min selvittämään myös sairauksien ja lääkkeiden
vaikutuksia säätelyjärjestelmiin. Aivokudoksen
mikrodialyysi on tuonut oman mielenkiintoisen
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lisänsä aivoiskemian ja –vaurion tutkijoille. Ruot-
sissa mikrodialyysi on kliinisessä käytössä monessa
sairaalassa, meillä sitä vasta kokeillaan. Aivojen
suojaaminen on kiinnostanut  niin perustutki-
joita kuin kliinikoitakin vuosikaudet. Valitetta-
vasti vieläkään ei ole näköpiirissä yhtä ja ainoaa
lääkettä, jolla hapenpuutteen käynnistämä solu-
tuhoon johtava kaskadi voidaan pysäyttää, mutta
etsintä jatkuu. Lupaavin suojausmenetelmä näyt-
tää olevan lievä hypotermia. Neurokirurgisten
potilaiden lämpötilaa alennettiin eräiden leikka-
uksen ajaksi 1960-luvulla ja nyt menetelmä on
jälleen palaamassa potilaidemme hoitoon. Lievän
hypotermian haittoja ja hyötyjä selvitellään Suo-
messakin.

Aivovammapotilaiden ennuste on parantanut
merkittävästi viimeisten 15 vuoden aikana, kun
on opittu ymmärtämään kallonsisäisen paineen
alentamisen, riittävän aivojen perfuusiopaineen ja
sekundaarivaurion ehkäisemisen merkitys. Me-
kaanisen voiman aiheuttamalle primäärivammal-
le emme voi mitään, mutta vammautuneen alu-
een ympärillä on aina sellainen alue, jossa veren-
kierto on vähentynyt.  Tämän ns. penumbra-alu-
een normaalin verenkierron palauttaminen lopulta
määrää sen, miten laaja vaurio aivoihin muodos-
tuu. Vaurioalueen laajenemiseen eli sekundaari-
vaurion syntyyn voidaan vaikuttaa jo ensihoito-
vaiheessa, sillä tiedetään, että missä tahansa hoi-
don vaiheessa esiintynyt matala verenpaine tai
huono hapetus taikka molemmat yhdessä huo-
nontavat potilaan ennustetta. Tehdyissä tutkimuk-
sissa on osoitettu, että  tapahtumapaikalla varsin
monet aivovammapotilaat ovat hypotensiivisiä ja
hapettuvat huonosti. Tavallisesti huonoimmin
hapettuvat vaikeimmin vammautuneet ja yleisim-
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min hypoksian syynä näyttää olevan ilmatietu-
kos. Havainnot vaikuttavat triviaaleilta, mutta yhä
edelleen tajuttoman potilaan hoidossa on korjaa-
misen varaa. Neuroanestesiologien yhtenä tär-
keimpänä tehtävänä onkin ollut viimevuosina ta-
juttoman potilaan siirtoon liittyviin epäkohtiin
puuttuminen, joskus ehkä turhankin aggressiivi-
sesti.

Tajuton potilas (pisteitä Glasgown kooma-as-
teikolla < 8 tai jos tajunnan taso on laskemassa
lähdettäessä siirtämään potilasta ) pitää aina in-
tuboida ja lisäksi pitää aloittaa kontrolloitu hen-
gitys tavoitteena normoventilaatio tai korkeintaan
lievä hyperventilaatio. On muistettava, että  ai-
vovammapotilaalla voi kallonsisäinen paine koho-
ta jopa 20 mmHg arteriaveren hiilidioksiosapai-
neen noustessa vain yhden kPa:n! Aivojen laski-
mokierron turvaamiseksi potilaan pääpuoli pitäi-
si olla hiukan koholla, elleivät muut vammat ole
asennon vasta-aiheita. Keskiverenpaineen pitäisi
olla yli 80–90 mmHg; silloinkin voidaan vain
toivoa perfuusiopaineen riittävän.

Tehohoidossa aivojen perfuusiopaine pidetään
yli 60 mmHg ja vähintään yhtä tärkeää kuin riit-

tävän verenpaineen ylläpito on kallonsisäisen pai-
neen alentaminen alle 20 mmHg. Tärkeimpiä
keinoja jälkimmäisen tavoitteen saavuttamiseksi
ovat oikea asento, hyvä sedaatio ja analgesia, ven-
tilaation optimointi ja aivojen turvotuksen lievit-
täminen mannitolilla ja hypertonisella keittosuo-
laliuoksella. Tarvittaessa on tehtävä kirurginen
dekompressio, ellei likvorin poistaminen ole mah-
dollista. Myös  hyperglykemia (yli 8 g/l) tai vain
niinkin vähäinen kuin yhden asteen lämpötilan
nousu pahentavat sekundaarivauriota.

Neuroanestesiologit toimivat yhdessä neuro-
kirurgien kanssa, mutta toivomme entistä enem-
män tutkimus- ja koulutusyhteistyötä myös te-
hohoitoon ja ensihoitoon suuntautuneiden kol-
legoiden kanssa.
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