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Aivovammapotilas keskussairaalassa -
hoidon tavoitteet ja siirron jarjestaminen

Heikki Laine ja Jouni Kurola

Aivovammapotilaiden diagnostiikan ja alkuhoidon toteuttajina kes-
kussairaaloilla on keskeinen merkitys. Tapahtumapaikalla annetun
ensihoidon jalkeen kohdesairaalan valinta riippuu maantieteestd, an-
netun ensihoidon tasosta ja tietyissa tilanteissa my6s ilmakuljetuksen
mahdollisuudesta. Lukuun ottamatta paakaupunkiseutua, iso osa aivo-
vammapotilaista kulkeutuu keskussairaaloiden kautta. Seuraavassa kat-
sauksessa on pyritty arvioimaan mitka asiat tulisi huomioida ja kuinka
valmistautua siirtoon neurokirurgiseen yksikkoon.

ivovamma on alle 45-vuotiaiden aikuisten

yleisin viliton kuolinsyy maailmassa. Bri-

tanniassa 23 % vaikean aivovamman saa-
neista kuolee ja 60 %:lle jad neurologisia vaurioi-
tal. Suomessa aivovammojen aiheuttamien kus-
tannusten arvioidaan yltdvin ldhes miljardiin eu-
roon vuodessa. Alkoholi lisiia aivovamman vaaraa,
vakavat vammat syntyvit usein liikenteessa.

Suomessa viidennes sairaaloissa hoidetuista ai-
vovammoista syntyy liikenneonnettomuubksissa,
noin 65 % kaatumis- ja putoamistapaturmissa, vii-
tisen prosenttia vikivaltatapahtumissa ja loput se-
kalaisista syist4.

Aivovamman primaarivaurion syntymiseen ei
voida vaikuttaa kuin joillain ennaltaehkiisevil-
14 toimenpiteilld kuten pakollisella polkupyoraky-
péran kaytolld, mutta sekundaarivaurion aiheutta-
maan aivovaurioon voidaan. Hypoksian ja hypo-
tension tiedetddn olevan aivovauriota pahentavia
tekijoitd %, hyper- ja hypokapnia saattavat olla hai-
tallisia, minka vuoksi perfuusiopaineesta huoleh-
timinen yhdessd ilmatien varmistamisen ja kont-
rolloidun ventilaation kanssa ovat ensihoitotilan-
teesta ldhtien hoidon kulmakivia.

Vakavat aivovammat pyritaan

hoitamaan yliopistosairaaloissa

Vakavien aivovammojen hoito on pyritty Suomes-
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sa keskittdmdin yliopistosairaaloihin eikd varsi-
naista neurokirurgian erikoisalaa ole keskussai-
raaloissa. Keskittimisestd huolimatta keskussai-
raalatkin osallistuvat kallo-aivovammapotilaiden
alkuhoitoon useista syista.

Se, mikd osuus vaikeista aivovammapotilais-
ta ylipaatadn kulkee keskussairaaloiden kaut-
ta yliopistosairaaloihin, riippuu maantieteelli-
sistd olosuhteista. Lahden ja Helsingin vilisel-
la moottoritielld vakavasti loukkaantuneen poti-
laan hoitopaikka on yleensd To6lon sairaala, vaik-
ka onnettomuuspaikka sijaitsisikin Pdijat-Hiameen
keskussairaalan alueella. Ristiinassa tai Kontiolah-
della loukkaantuneen kallo-aivovammapotilaan
lopullinen hoitopaikka on KYS, jonne potilas voi-
daan siirtdd ohi keskussairaalan ladkirihelikopte-
rilla. Aina ladkarihelikopteri ei ole kdytettavissd
tai potilaan epivakaa hemodynamiikka vaatii vé-
litonté kirurgista interventiota.

Usein kallo-aivovammapotilaalla on muitakin
vammoja, jotka saattavat vaikuttaa myos potilaan
neurologiseen ennusteeseen. Hypovolemiasta joh-
tuvan hypotension tiedetddn huonontavan poti-
laan ennustetta.® Joskus vaikeasti loukkaantunut-
ta vammapotilasta ei voida siirtdd lopulliseen hoi-
topaikkaan ennen kuin kirurginen verenvuoto on
tyrehdytetty. Téllainen oli esimerkiksi hypotensii-
vinen pernavammapotilas, jolla oli myos kallo-ai-
vovamma. (Potilastapaus 1.)
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Joskus vamman vakavuus ei ole ensihoitotilan-
teessa selvilld ja tilanne huononee vasta sairaalaan
tulon jilkeen. Epiduraalihematoomapotilaan ta-
junnan taso saattaa olla alkuvaiheessa lahes nor-
maali. (Potilastapaus 2.)

Valmistautuminen siirtoon

Tilanteessa, jossa ensihoitolddkarid ei ole kaytetté-
vissd tapahtumapaikalla, anestesiassa tehtéva intu-
baatio, kontrolloitu ventilaatio ja sedaatio on jar-
kevinti toteuttaa keskussairaalan traumahuonees-
sa, josta my0s saadaan anestesialdakari saattamaan
potilas jatkohoitopaikkaan. Paan TT-tutkimus aut-
taa siirron todellisen kiireellisyyden arvioinnissa.
Operoitava, tilaa vievd prosessi edellyttdd kiireel-
listd kirurgista hoitoa kun taas diffuusi aivoturvo-
tus aivopaineen monitorointia.

IImakuljetusta voidaan yleensa harkita siirtota-
pana, mikéli se tapahtuu suoraan tapahtumapai-
kalta. Muissa tilanteissa sita tulee harkita tapaus-
kohtaisesti, mikali silld voidaan merkittavasti ly-
hentdd ajallisesti siirtoon tarvittavaa aikaan. Maa-
kuljetus on yleensa jirkevin tapa siirtdd sairaalassa
ensihoidettu potilas asianmukaisesti monitoroi-
tuna lopulliseen hoitopaikkaansa yliopistosairaa-
laan. Intuboitu potilas on siirrettiva sedatoituna ja
mekaanisesti ventiloituna, mikili mahdollista.

Toisaalta vaikeaa kallo-aivovammapotilasta ei
tule siirtda lopulliseen hoitopaikkaansa keskussai-
raalan kautta silloin, kun siirrolle ei ole selvii hoi-
dollista perustetta tai se on maantieteellisesti jar-
jetontd. Mikali ensihoitolddkari on ollut tapahtu-
mapaikalla, ja tajunnaltaan madaltuneen potilaan
tilanne on pystytty arvioimaan asianmukaisesti
ja antamaan tarpeellinen ensihoito, voidaan poti-
las kuljettaa suoraan neurokirurgiseen yksikkoon.
Mikali taas kohteessa ei ole ollut ensihoitoldakiria,
tulee yli 100 km:n siirtoihin suoraan neurokirurgi-
siin yksikoihin suhtautua varauksella. Harkittaessa
siirtoa suoraan tapahtumapaikalta ensihoitoladka-
rin kannattaa ottaa yhteyttd kohdeyksikon pdivys-
tavddn anestesialdakadriin. Se nopeuttaa tiedonkul-
kua ja auttaa selvittiméddn kohdeyksikon péivys-
tysaikaiset hoitoresurssit.

Niin ikddn keskussairaalassa pitda olla trauma-
ryhmétoiminta hoitoprotokollineen, jotta viiveet
potilaan hoidossa olisivat mahdollisimman va-
héiset. Nopea tilannearvio, viipymattd toteutetut
vain vialttamattomat tutkimukset ja neurokirur-
gin varhainen konsultaatio ovat hoidon kulmaki-
vid. Tehtéviin tutkimuksiin, hoitotoimenpiteisiin
ja jatkosiirtoon pitdd varautua jo siind vaihees-
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sa kun tajuttomasta vammapotilaasta vastaanote-

taan ennakkoilmoitus. Kaikki tarpeeton pitdd kar-

sia alkuvaiheen tutkimuksista pois, kuten raajojen
distaaliosien murtumien kuvantamistutkimukset.

Oleellinen kysymys on, miké on tirkein toteutet-

tavissa oleva hoito, jolla estetddn aivovamman pa-

heneminen ennen potilaan siirtdmistd lopulliseen
hoitopaikkaan.

On hyvd muistaa, ettd myos siirtymistapa on
osa potilaan ja siirtdvan henkilokunnan turvalli-
suutta. Ambulanssien kolarit eivdt Suomessakaan
ole tuntematon kisite. Vuosittain sattuu keskimaa-
rin 50 kolaria, joissa on mukana ambulanssi eika
loukkaantumisilta ja kuolemantapauksiltakaan ole
valtytty.*

Aivovammapotilaan potilassiirron toteutta-
misen kdytdnnon ohjeita alkuvaiheen arvion jal-
keen*:

« Tajunnaltaan madaltuneen potilaan hengitystie
varmistettava (anestesiassa tehtéva RSI eli rapid
sequence intubation) ldhtosairaalassa herkasti.
Mikali hengitystietd ei varmisteta, sithen tulee
valmistautua matkan aikana. Putki kiinnitetdan
teipilld mutta teippid sadstamattd. Aseta herkds-
ti suu-maha-letku.

+ Kuljetusasento on aina neni kohti kattoa ja yla-
vartalo 20-30 astetta koholla. Kaularanka tulee
tukea, mikaili trauma CT:ssi ei ole kuvattu kau-
larankaa. Varo kuljetuksen aikana liian tiukkaa
kauluria.

« Virtsakateterin laitto on suotavaa ennen lahtoa.

« Kasiventilaatio tai siirtoon tarkoitettu hengitys-
laite siddetdan niin ettd tavoite etCO, on noin
4-4,5 kPa. Sairaalasiirroissa verrataan arvoa
valtimoveren hiilidioksidiarvoon, joka pyritddn
pitdmédn viitearvojen alarajalla.

 Happikylldsteisyyden tavoite on yli 90 %, sda-

dd FiO,:lla. Muista varmistaa intubaatioputken

paikka.

« Hypotensio (MAP alle 90 mmHg) tulee hoi-
taa médratietoisesti. Nesteytys ringerilld/keitto-
suolalla ja/tai kolloidilla ovat ensisijaiset toimet.
Herkasti kannattaa antaa myos hypertonista jo-
ko kristalloidi- tai kolloidipohjaista liuosta. Mi-
kali tavoitteisiin ei paastd nesteytykselld, aloite-
taan vasopressorildakitys. Téllaisessa tilanteessa
invasiivinen verenpaineen valvonta on suotavaa
ja sairaalasiirroissa titd voidaan pitad kultaisena
standardina.

» Hypertensioon tulee puuttua vain erityista-
pauksissa neurokirurgia konsultoiden.

 Yllapida riittavd sedaatio ja analgesia, yleensd
kayttden propofolia ja fentanyylia.
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« Mannitolin annosta tulee neuvotella neuroki-
rurgin kanssa.

e Minimimonitorointi on 3-kanavainen EKG,
SpO,, etCO, (jos potilas intuboitu) ja NIBP. Mi-
kidli potilas on intuboitu ja/tai verenkierto vaa-
tii tukiladkityksid, on invasiivinen verenpai-
neen mittaus kéyttokelpoinen ja luotettava mat-
kan aijkana ensihoitolddkérin saattaessa potilas-
ta. Sairaalasiirroissa intuboitujen potilaiden ve-
renpainetta tulisi aina mitata invasiivisesti.

o Saattajilla tulee olla taito hoitaa matkan aikai-
set ongelmat. Kdytdnnossd saattajan tulee néis-
sa tilanteissa olla ensisijaisesti anestesia/teho-
hoitoladkari. Myo6s nuorten anestesiologiaan
ja tehohoitoon erikoistuvien lddkareiden tulee
tutustua alueensa siirtokuljetusyksikoiden va-
rusteisiin ja sairaaloiden tulisi jarjestad asiasta
koulutusta. Mikéli matkalla tarvitaan erityisva-
rusteistoa, on hyva valmistautua néihin etuka-
teen esim. valmiilla pakkauksilla/monitoreilla.
Alueellisesti voidaan myos sopia ensihoitolda-
karin kdyttamisesta siirtokuljetuksiin.

Potilastapaus 1

56-vuotias mies, joka oli kuljettajan vieressd hen-
kiloautossa, joka kolaroi ohituskaistalla rekan
kanssa. Potilas jouduttiin irrottamaan autosta. En-
sihoitoladkarille tuli halytys klo 16.01 ja ladkéri oli
kohteessa potilaan luona 16.25. Tavattaessa po-
tilas GCS 3-4, vasen pupilla laajentunut. SAP 60
mmHg ja rannepulssi tuntui heikosti. Lisédksi to-
dettiin ilmeinen rintakehdvamma ja epdiltiin myos
vatsan alueen vammaa. Ensihoitolddkiri intuboi
hypotensiivisessa sokissa olleen potilaan kéyttien
ketamiinia. Nesteytyksestd huolimatta potilas tar-
vitsi jatkuvasti adrenaliinia.

Ensihoitoladkéri piti hypotension syynéd joko
vuotoa tai vaikeaa aivovammaa sinélldan. Mahdol-
lisen vuodon kirurginen hallinta ratkaisi hoitopai-
kan valinnan.

Potilas péatettiin siirtdd 15-20 minuutin kulje-
tusetdisyydelld olevaan keskussairaalaan. Ennak-
koilmoituksen perusteella potilas vietiin suoraan
TT-huoneeseen.

Keskussairaalassa adrenaliinin tarve jatkui enti-
selldan. Trauma-TT tutkimus kesti oletettua kau-
emmin uuden laitteen asetusongelmien takia. Tut-
kimuksessa todettiin aivoruhje- ja aivoodeema-
muutoksia, sarjakylkiluumurtumat ja keuhkoruh-
je sekd lantion ramuksen murtuma vasemmalla.
Mitdan merkittavad vuotoa ei vatsa- tai rintaonte-
lon alueella todettu.
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Kuva 1. Potilaan paan TT-kuva, jossa todettiin kontuusiohe-
matoomia seka aivoturvotus.

Potilasta ldhdettiin siirtimian yliopistosairaa-
laan klo 18.36 ilmakuljetuksella. Potilas menehtyi
yliopistosairaalan traumahuoneessa.

Oikeuslddketieteellisessd kuolemansyyn selvi-
tyksessd todettiin aivoruhjeet ja diffuusi aivoddee-
ma seka korkea, aivan kallonpohjantason selkayti-
men vaurio. Liséksi todettiin vammat, jotka oli ha-
vaittu jo TT-tutkimuksessa.

Pohdinta

Tapaus kuvastaa hyvin tilannetta ensihoidossa,
jossa hoitoratkaisut on joskus tehtdva valittomas-
ti. Ensihoitolddkéri valitsi perustellusti hoitopai-
kaksi ldhelld olleen keskussairaalan, koska epdil-
lyssd vuototapauksessa potilas olisi nopeasti me-
nehtynyt ilman kirurgista hoitoa. Tdssd tapauk-
sessa epdily vuodosta osoittautui vadraksi mutta
vaikean aivo-selkdydinvamman takia hoitopaikan
valinnalla ei ollut merkitystd potilaan ennusteen
kannalta.

Potilastapaus 2

44-vuotias alemmin terve rakennusmies kiipesi ta-
lonsa katolle ja putosi noin 6 metrin korkeudesta
maahan ja 16i pddnsd. Primaari tajuttomuus, mut-
ta tajunta palautui.

Hilytys tuli klo 18.13, A 741. Ladkariyksikko oli
kohteessa klo 18.36 ja minuuttia my6hemmin pai-
kalle tuli perustason sairaankuljetusyksikko. Vam-
mastatuksessa ei paissd olevaa kuhmua lukuunot-
tamatta todettu poikkeavaa. RR 145/73, pulssi 75,
SpO, 96 % ja GCS 14.
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Kuva 2. Akuutti epiduraalihematooma sairaalaan tulovai-
heessa.

Potilasta ldhdettiin kuljettamaan noin 40 km
pédssé olevaan keskussairaalaan klo 19.08. GCS oli
10 klo 19.20 kuljetuksen aikana. Potilas luovutet-
tiin klo 19.30.

Traumaryhma oli paikalla. EA:ssa potilas oli se-
kava eikd noudattanut kehotuksia. 19.50 tehtiin
trauma-TT, jossa todettiin epiduraalihematooma.
Potilas intuboitiin ja siirrettiin leikkaussaliin, jossa
leikkaus alkoi klo 20.30. Leikkauksessa poistettiin
vasemman puoleinen temporoparietaalinen epi-
duraalihematooma.

Leikkauksen jédlkeen potilas siirrettiin teho-
osastolle, jossa hénet ekstuboitiin ongelmitta seu-
raavana aamuna klo 10. Potilas palasi rakennus-
miehen tyohonsa kaksi kuukautta tapaturman jal-
keen.

Pohdinta

Potilaalla oli pddn vamma, mutta ldhtétilantees-
sa potilaan tajunnan taso oli hyvé, jolloin hoito-
paikaksi valittiin 40 km pééssé oleva keskussairaa-
la. Nopeasti eteneva epiduraalihematooma leikat-
tiin keskussairaalassa. 0
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Kuva 3. Tilanne ensimmaisena postoperatiivisena paivana
hematooman poiston jélkeen.
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