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Pineaalituumorileikkaukset istuvassa asennossa 
vuosina 1997–2007
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Tutkimuksen tarkoitus 

Istuvaa asentoa käytetään aivojen takakuopan leik-
kauksissa paremman näkyvyyden ja pienemmän 
vuotoriskin takia. Istuvaan leikkausasentoon liit-
tyy kuitenkin merkittäviä hemodynamiikan muu-
toksia ja ilmaembolian riski. Ilmaembolian insi-
denssi vaihtelee aikaisempien tutkimuksien mu-
kaan, 25  %:sta 50  %:iin transtorakaalisella dopp-
lerilla ja jopa 75  %:iin ruokatorven ultraäänellä 
diagnosoituna 1. Tämän tutkimuksen tarkoitus oli 
selvittää ilmaembolian esiintymistä ja hemodyna-
miikan vaihtelua vakioidun pineaalituumorileik-
kauksen aikana.

Aineisto 

Tutkimme vuosina 1997–2007 Töölön sairaalassa 
(HUS) pineaalituumorin takia istuvassa asennos-
sa leikattujen potilaiden anestesiakertomukset (n 
= 72). 

Menetelmät 

Rekisteröimme käsinkirjoitettujen (v. 1997–2005) 
ja elektronisen anestesiakertomuksen (v. 2006–07) 
sekä tehovalvontaosaston tiedot. Postoperatiivisia 
komplikaatioita etsittiin sairauskertomuksista. 

Tulokset 

Potilaille [n = 72, keski-ikä 34 (vaihteluväli 1–78) 
vuotta] tehtiin subokkipitaalinen kraniotomia inf-
ratentoriaalisella supracerebellaarisella menetel-
mällä (ITSC) 2 istuvassa asennossa (leikkaaja JH). 
Anestesia indusoitiin tiopentaalilla, fentanyylillä 
ja vekuronilla tai rokuronilla, ja ylläpidettiin pro-
pofolilla (n = 26), sevofluraanilla tai isofluraanilla 
(n = 39), tai propofolin ja inhalaatioanesteetin yh-
distelmällä (n = 7). Verenpaine mitatiin aivojen ta-
solta. Ilmaembolian ehkäisemiseksi aikuisilla käy-
tettiin G-pukua. FiO2 oli 100  % (n = 54). Keskus-
laskimokatetria ei käytetty.

Ilmaembolian esiintyvyys oli 19  % (n = 14/72). 
Kahdella ilmaembolia havaittiin transtorakaalisel-
la dopplerilla, yhdellä sekä dopplerilla että ilma-
vuotona, kahdeksalla ilmavuotona, ja kolmella po-
tilaalla uloshengityksen hiilidioksidiosapaineen 
laskun avulla. Ilmaembolia havaittiin useimmiten 
15 tai 30 min leikkauksen alusta (n = 12 + 1) kuin 

lopussa (n = 1). Uloshengityksen hiilidioksipitoi-
suuden muutosten tarkastelussa havaittiin lisäk-
si viidellä potilaalla yli 0,7  % (kPa):n lasku, mikä 
mahdollisesti viittaa ilmaemboliaan. Ilmaemboli-
an 15 min kuluessa leikkauksen alusta saaneilla (n 
= 12) uloshengityksen CO2 muutos oli suurempi 
kuin niillä joilla ei ollut ilmaemboliaa (p < 0,0001), 
mutta verenpaine ja pulssimuutoksissa sekä annet-
tujen vasoaktiivisten lääkkeiden määrässä ei ha-
vaittu eroa (Taulukko). 

Kliinisesti merkittäviä happisaturaation lasku-
ja ei havaittu. Istuvan asennon asettamisen jälkeen 
(n = 72) systolinen verenpaine laski keskimäärin 
(vaihteluväli) 10,1 (–95 – +50) mmHg. Anestesian 
aikana 69  % potilaista tarvitsi vasoaktiivisia lääk-
keitä ja kolloidiliuoksia annettiin 61  %:lle potilaista. 
Postoperatiivisen respiraattorihoidon kesto, sairaa-
lahoitoaika ja leikkauksen jälkeiset komplikaatiot 
eivät eronneet ilmaembolian saaneilla ja muilla.
Taulukko. Luvut ovat keskiarvoja (vaihteluväli).
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Johtopäätökset 

Vakioitu leikkaustekniikka ei täysin poista ilma-
embolian mahdollisuutta. 19  %:n ilmaembolian 
esiintyvyys – ilman verenkierto- tai happeutusvai-
kutuksia – on verrannollinen muiden tutkimuk-
sien kanssa. Lisäksi istuvaan leikkausasentoon liit-
tyi merkittävä hypotension riski G-puvusta ja kol-
loidinestetäytöstä huolimatta. Istuvassa asennossa 
tehtävä leikkaus edellyttää erityisosaamista ja hy-
vää yhteistyötä anestesialääkärin ja kirurgin välil-
lä. Ajoissa havaittu ja suljettu ilmavuoto vähentää 
kirjallisuudessa aikaisemmin kuvattujen merkit-
tävien verenkierron komplikaatioiden vaaraa. 
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