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Neurokirurgisen 
potilaan 
siirtokuljetus
Neurokirurgisen potilaan siirtokuljetuksesta sairaalasta toiseen ei voida antaa 
yleispätevää ohjeistusta. Siirtoa suunniteltaessa tulee ottaa huomioon potilaan 
neurokirurginen vaiva, neurologinen kunto ja siirron kiireellisyys sekä lähettävän 
hoitolaitoksen resurssit ja hoitovalmius siirron aikana. Vastuu potilaan hoidosta 
siirron aikana on lähettävällä sairaalalla.

T
ässä artikkelissa keskitytään neurokirur-
gisen akuuttipotilaan siirtokuljetukseen 
sairaalasta toiseen, mikä yleensä tarkoit-
taa potilaan siirtoa yliopistosairaalan 

neurokirurgiseen yksikköön. Usein potilaan siir-
ron syy on akuutti aivoverenvuoto. Potilaalla voi 
olla subduraalinen, epiduraalinen, aivokudoksen 
sisäinen tai subaraknoidaalinen vuoto tai näiden 
kombinaatio. Vuoto voi olla spontaani esimer-
kiksi korkeaan verenpaineeseen liittyen, trauman 
aiheuttama tai seurausta aivovaltimoaneurysman 
tai muun verisuonimalformaation puhkeamises-
ta. Trauman seurauksena potilaalla voi olla myös 
aivokudoksen ruhje tai diffuusi aksonivaurio. 
Myös kehittyvä aivoselkäydinnestekierron häiriö 
ja uhkaava aivojen herniaatio esimerkiksi aivokas-
vaimen takia voi johtaa akuutin neurokirurgisen 
hoidon tarpeeseen.

Neurokirurgisen potilaan siirtoa suunni-
teltaessa on hyvä muistaa aivojen verenkierron 

säätelyyn ja kallonsisäiseen paineeseen liittyvät 
perusasiat. Vanha Monron oppi pätee pääosin 
edelleen: luisen kallon tilavuuden pysyessä sama-
na mikä tahansa tilaa vievä prosessi kallon sisällä 
rajallisten kompensaatiomekanismien jälkeen joh-
taa kallonsisäisen paineen nopeaan nousuun. Mer-
kittävin aivojen verenkierron säätelyyn vaikuttava 
seikka on veren hiilidioksidipitoisuus; pitoisuuden 
noustessa seuraa aivoverisuonten vasodilaatio 
ja aivoverenkierron ja sen myötä kallonsisäisen 
verivolyymin lisääntyminen. Pitoisuuden lasku 
aiheuttaa päinvastaiset muutokset. Anestesia-ai-
neilla on omat tunnetut vaikutuksensa aivojen 
metaboliaan, hapenkuljetukseen ja verenkierron 
säätelyyn (1).

Primaarin aivotapahtuman jälkeen hoito kes-
kittyy lisävaurioiden estämiseen. Näille sekundaa-
rivauriolle altistavia tekijöitä siirtokuljetusta aja-
tellen ovat mm. hypoksemia, hypotensio, korkea 
kallonsisäinen paine (ICP) ja koagulopatia (2-4). 
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Nämä tekijät onkin syytä ottaa huomioon potilaan 
siirtoa valmistellessa. Neurokirurgisen potilaan 
siirtokuljetuksesta ei ole kansallista hoitosuosi-
tusta. Tuore aivovammojen Käypä hoito -suositus 
ottaa lyhyesti kantaa aivovammapotilaan siirtoon. 
Lisäksi kirjallisuudesta löy-
tyy ainakin yksi brittiläinen 
ohjeistus neurokirurgisen 
potilaan siirrosta sekä tar-
kempi yleisemmin kriitti-
sesti sairaan potilaan siir-
toa koskeva ohjeistus (5-7). 
Asianmukainen ensihoito, 
nopea diagnostiikka ja vii-
veetön pääsy lopulliseen 
hoitopaikkaan parantavat 
potilaan ennustetta (8).

Potilaan siirtoa suunniteltaessa tulee arvioida 
potilaan neurologinen tila (taulukko 1). Glasgow 
Coma Scale (GCS) on käyttökelpoinen mittari 

(9). Parhaan kuvan potilaan tajunnasta antaa lii-
kevasteen testaaminen (taulukko 2). Diagnoosin 
kannalta on oleellista potilaan pääsy viivytyk-
settä pään tietokonetomografiaan (TT). Trau-
mapotilaan ABCDE pätee myös neurokirurgi-

sen potilaan kohdalla. 
Potilas onkin tutkittava 
myös muiden vammojen 
diagnosoimiseksi ennen 
siirtoa ja varauduttava 
näiden hoitoon siirron 
aikana. Siirtoon osallis-
tuvan anestesiologinkin 
on syytä kiinnittää huo-
miota potilaan kuvanta-
mislöydöksiin. Keskivii-
vasiirtymä ja basaalisten 

tai kortikaalisten sulkusten ahtautuminen viit-
taavat kohonneeseen kallonsisäiseen paineeseen 
(kuva 1). On hyvä muistaa, että aivovamma saattaa 

Kuva 1 (A, B, C): Pään tietokonetomografiakuvassa A kallonsisäiset traumamuutokset eivät vielä aiheuta merkittävää tilanahtautta. 
Sen sijaan kuvassa B todetaan merkittävä keskiviivasiirtymä ja kuvassa C umpeutuneet basaaliset likvortilat. 

Kuva 2 (A, B): Pään tietokonetomografiakuva A primäärivaiheessa ja 
kontrollikuva B kolmen tunnin kuluttua, jossa tilanne on selvästi progredioinut.

Primaarin aivotapahtuman 
jälkeen hoito keskittyy 

lisävaurioiden estämiseen.
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Taulukko 2. Glascow Coma Scale (GCS) 

Silmien  
avaaminen 

Spontaanisti  4 

Puheelle  3 

Kivulle  2 

Ei vastetta  1 

Puhevaste 

Orientoitunut  5 

Sekava  4 

Irralllisia sanoja  3 

Ääntelyä  2 

Ei mitään  1 

Paras  
liikevaste 

Noudattaa kehotuksia  6 

Paikallistaa kivun   5 

Väistää kivun  4 

Fleksio kivulle  3 

Ekstensio kivulle  2 

Ei mitään  1
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progredioida ja neurologinen kunto huonontua 
siirron aikana (kuva 2). Tämän takia on hyvä 
herkällä korvalla kuunnella myös vastaanotta-
van sairaalan neurokirurgin näkemystä potilaan 
tilasta ja siirtokuljetuksesta.

Koska hypoksemian ja hypotension tiedetään 
huonontavan aivovammapotilaan ennustetta, tu-
lee riittävä hapen tarjonta ja aivojen verenkierto 
turvata koko siirron ajan (2). Intubaation tarpeen 
ratkaisee potilaan neurologinen tila. GCS < 8 
katsotaan olevan aihe intubaatiolle ja mekaani-
sen ventilaation aloittamiselle. Tapauskohtai-
sesti voidaan joutua intuboimaan myös potilas, 
jolla GCS on yli kahdeksan, jos hengitysteiden 
avoinna pysyminen ja hengityskaasujen vaihto on 
muutoin uhattuna tai on oletettavaa, että potilaan 
tila huononee siirron aikana. Myös mahdollinen 
nielupareesi on hyvä huomioida aspiraation vält-
tämiseksi.

Tajunnaltaan hyväkuntoisen SAV-potilaan 
intuboimiseen varsinkin lyhyttä siirtoa varten 
tulee suhtautua kriittisesti, koska intubaatio 
itsessään voi lisätä uusintavuodon riskiä jos in-
tubaatio aiheuttaa verenpaineen nousua (10). 
SAV-potilaan hoidossa oleellisinta on estää uu-

sintavuoto hoitamalla systolinen verenpaine alle 
tason 140-160 mmHg. Subaraknoidaalivuotoon 
liittyvä adrenerginen tila voi aiheuttaa potilaalle 
vaikean nopeasti kehittyvän sydämen vajaatoi-
minnan ja neurogeenisen keuhkopöhön. Näiden 
hoitoon tulee varautua siirron aikana.

Aivovammapotilaan hyytymishäiriön kor-
jaaminen tulee aloittaa lähettävässä yksikössä, 
kuitenkin niin, ettei se saa hidastaa potilaan 
pääsyä lopulliseen hoitopaikkaan. Varfariinin 
vaikutuksen kumoamiseen K-vitamiini ei ole 
riittävän nopea, joten on suositeltavaa käyttää 
hyytymistekijäkonsentraatteja, joiden saatavuus 
nykyään on hyvä ja annostelu nopeaa. Uudet 
peroraaliset antikoagulantit ovat haasteellisia, 

Taulukko 1.  
Ennen siirtoa huomioitavia asioita

�� Tärkein on tajunnan taso 

�� Jos ei kontaktia, tutki kipureaktio: paras liikevaste 

�� Mahdolliset halvausoireet, onko kouristanut 

�� Pupillit 

�� Huomioi alkoholi, hypotermia ja lääkkeet 

�� Katso TT-kuvat! 

�� GCS < 8 vaikea aivovamma

Taulukko 3.Kohonnut kallonsisäinen paine 
– check list siirtoa varten 

�� Intubaatio, kontrolloitu normoventilaatio ja kap-
nografiaseuranta (EtCO

2
 3.5-4.5 kPa) 

�� Riittävä hapentarjonta 

�� Esteetön laskimopaluu: pää suorassa kohoasen-
nossa, intubaatioputken kiinnitys teipillä 

�� Aivojen perfuusiopaine (MAP - ICP) > 60 mmHg 

�� Oletettu ICP 20 mmHg, jos ei mittausta:  
MAP > 80 mmHg 

�� Kouristaneille antiepileptikyllästys 

�� Tarvittaessa mannitoli tai hypertoninen keitto-
suola 

Traumapotilaan ABCDE 
pätee myös neurokirurgisen 

potilaan kohdalla.
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koska antidootteja on vielä niukasti saatavilla. 
Dabigatraania käyttävällä potilaalla tulee harki-
ta idarusitsumabin antamista ennen siirtoa. Ai-
vovammapotilaalla antifibrinolyyttinen lääkitys 
saattaa ehkäistä vuodon progressiota. Huolimatta 
ristiriitaisesta tutkimusnäytöstä traneksaamihap-
poa käytetään aneurysmaattisen SAV:n uusinta-
vuodon ehkäisemiseksi (11-13).

Kouristaneille potilaille annetaan antiepilep-
tikyllästys. Sen sijaan profylaktisen antikonvul-
siivisen lääkityksen hyödystä traumapotilaalla ei 
ole vahvaa tutkimusnäyttöä. Temporaalilohkon 
alueen vammoissa epilepsialääkkeen antoa kan-
nattaa kuitenkin harkita. Kouristuskohtaus poti-
laalla, jolla kallonsisäinen paine on jo koholla, voi 
johtaa aivojen herniaatioon ja potilaan menehty-
miseen.

Taulokossa 3 on esitetty ne asiat, joihin on 
hyvä kiinnittää huomiota siirrettäessä potilasta, 
jonka kallonsisäisen paineen epäillään olevan ko-
holla. Pupillien säännöllinen seuraaminen ennen 
intubaatiota ja tämän jälkeen myös siirron aikana 
on välttämätöntä. Pupillin laajeneminen on merk-
ki uhkaavasta aivojen herniaatiosta. Ventilaation 
tehostaminen, mannitolin tai hypertonisen keit-
tosuolan anto sekä sedaation syventäminen ovat 
keinoja joilla voidaan voittaa lisäaikaa ja saada her-
niaatio estettyä ennen lopulliseen hoitopaikkaan 
pääsyä. Neurokirurgi on myös usein kiinnostunut 
milloin pupilli/pupillit ovat siirron aikana (tark-
ka kellonaika) laajentuneet miettiessään potilaan 
jatkohoitoa. Potilaan tajunta pyritään testaamaan 
heti vastaanottavaan sairaalaan saavuttaessa. Tä-
män takia on hyvä käyttää lyhytvaikutteisia seda-
toivia lääkkeitä ja välttää lihasrelaksantin antoa 
juuri ennen perille pääsyä.

Siirtoon osallistuvalla henkilöstöllä tulee olla 
valmiudet intuboida potilas ja hoitaa potilasta 
neurologisen kunnon huonontuessa matkan aika-
na. Lääkärisaattaja on toivottava, mutta tietyissä 
tilanteissa hyvin ohjeistettu sairaanhoitaja voi toi-
mia potilaan saattajana lyhyissä siirroissa.

Esittämämme suositukset ovat yleisiä ohje-
nuoria neurokirurgisen potilaan siirtoon, emmekä 
ole ottaneet kantaa esimerkiksi siirtokuljetuksen 
varusteluun tai siirron logistiseen järjestelyyn. 
Näissä noudatetaan paikallisesti sovittuja kriitti-
sesti sairaan potilaan siirtoa koskevia ohjeistuksia. 
Kommunikaation tärkeyttä lähettävän ja vastaan-
ottavan sairaalan välillä emme voi kuitenkaan lii-
kaa korostaa. 
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