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The purpose of this output-oriented study was to produce instructions for nursing staff 

about lateral decubitus position and thoracolaparotomy position. The study was request-

ed by one of the operation units in Pirkanmaa Hospital District. The objective was to 

produce instructions for nursing staff about how to create a safe surgical position, thus 

the goal of the thesis was to clarify what a safe surgical position is like and how lateral 

decubitus positions and thoracolaparotomy positions are created safely. Another pur-

pose was to clarify what practical written instructions for professionals are like. 

 

The theory part of this thesis was put together using new and international sources re-

garding evidence-based nursing. To support the theory part of thesis four (4) medical 

experts were interviewed. 

 

Lateral decubitus position and thoracolaparotomy position were discussed separately in 

the written instructions. Stages in surgical positioning were dealt chronologically. Mul-

tiple photographs were used besides written text. A short summary was put together at 

the end of the instructions. Instructions were made in collaboration with personnel so 

that surgical unit’s requests on contents were taken into account. 

 

To create a safe surgical position for patient is part of every perioperative nurse’s job. 

Written instructions standardize actions of the nursing staff and therefore increase pa-

tient safety and maintain the quality of nursing. As topics for future studies one could 

find out how instructions function in practice and find out if instructions have changed 

the way how nurses create surgical positions. 
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1 JOHDANTO 

 

 

Hyvä leikkausasento on edellytys leikkauksen onnistumiselle monesta eri näkökulmas-

ta. Turvallinen ja hyvä leikkausasento on välttämätön potilasturvallisuuden toteutumi-

sen kannalta. Leikkausasennon tulee luoda kirurgille mahdollisimman optimaalinen 

leikkausympäristö ja mahdollistaa hyvä anestesian toteutus. Hyvän leikkausasennon on 

tarkoitus olla potilaalle sellainen, jossa hän pystyisi pysymään myös hereillä ollessaan 

vaadittavan toimenpiteen ajan. Vastuu turvallisen leikkausasennon toteutumisesta kuu-

luu koko leikkaustiimille. (Aho 2009, 15; Cassorla & Lee 2010, 1169; Lehto 2010, 4.) 

 

Jos leikkausasennon laitossa ei mietitä tarkkaan sen vaikutusta potilaaseen, asennolla 

voi olla haitallisia fysiologisia vaikutuksia ja oireilua tuki- ja liikuntaelimissä, hermos-

tossa sekä iholla. Turvallinen ja perusteltu leikkausasento ennaltaehkäisee komplikaati-

oita. (Lehto 2010, 4.) 

 

Teemme opinnäytetyön Pirkanmaan sairaanhoitopiirin erään leikkausosaston tilaukses-

ta. Henkilökunnalla oli toive selkeästä ohjeesta, jossa käsitellään turvallisen kylkiasen-

non sekä turvallisen korkkiruuviasennon laittoa rintaelinkirurgiassa. Tähän asti leikka-

usosastolla on ollut käytössä kansio, joka sisältää ajan myötä kertyneitä ohjeita leikka-

usasentojen luomisesta ja joihin henkilökunta toivoo päivitystä. Opinnäytetyössä keski-

tymme tavalliseen kylkiasentoon sekä niin kutsuttuun korkkiruuviasentoon. Leikkaus-

asennon laitto on tärkeä taito jokaiselle perioperatiiviselle sairaanhoitajalle, joten olem-

me motivoituneita laajentamaan omaa osaamistamme tällä alueella opinnäytetyön kaut-

ta.   
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2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITE 

 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on tehdä ohje turvallisesta kylkiasennosta ja korkkiruu-

viasennosta rintaelinkirurgiassa leikkausosaston asennonlaittokansioon. 

 

Opinnäytetyön tehtävät: 

1. Millainen on turvallinen leikkausasento? 

2. Miten luodaan kylkiasento sekä korkkiruuviasento rintaelinkirurgiassa? 

3. Millainen on toimiva kirjallinen ja ammatillinen ohje? 

 

Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa tutkimustietoon ja näyttöön perustuva ohje, jonka 

avulla hoitohenkilökunta voi luoda turvallisen kylkiasennon sekä turvallisen korkkiruu-

viasennon rintaelinkirurgiassa ja tätä kautta ylläpitää potilasturvallisuutta ja hoitotyön 

laatua. Tavoitteena on tehdä ohje, jota voidaan käyttää leikkausosaston sisäisen koulu-

tusmateriaalina, hyödyntää uusien sairaanhoitajien perehdytyksessä sekä oppimismate-

riaalina opiskelijoille harjoittelujaksojen aikana. Lisäksi tavoitteena on lisätä omaa tie-

tämystä turvallisen leikkausasennon luomisesta. 
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3 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 

 

 

Yksi tämän opinnäytetyön teoreettisista lähtökohdista on turvallinen leikkausasento, 

joka on jaettu kahdeksi alakäsitteeksi, joita ovat kylkiasento ja korkkiruuviasento. Li-

säksi opinnäytetyössä käsitellään edellä mainittujen leikkausasentojen mahdolliset vau-

riot ja selvitetään millainen on kirjallinen ohje ammattilaisille. Opinnäytetyön keskeiset 

käsitteet on esitelty kuviossa 1. 

 

Leikkausasentojen laitossa on olemassa tiettyjä toimintatapoja, jotka pätevät kaikkiin 

leikkausasentoihin. Käsittelemme opinnäytetyössä turvallisen leikkausasennon laittoa 

yleisellä tasolla sekä yksityiskohtaisemmin kylkiasentoa ja korkkiruuviasentoa, joiden 

laittoa opinnäytetyön tuotos käsittelee. Leikkausasennoista voi aiheutua potilaalle erilai-

sia vaurioita joten on tiedettävä miten ne syntyvät ja mikä vaurioille altistaa. Kun vauri-

oille altistavat tekijät tunnetaan, voidaan leikkausasennon laitossa kiinnittää erityistä 

huomiota näihin kohtiin. Tämän vuoksi mahdolliset vauriot ovat osa opinnäytetyön teo-

reettista lähtökohtaa. 

 

Opinnäytetyön tuotos on ohje, jonka kohteena on hoitohenkilökunta. Meidän tulee tietää 

miten kirjallinen ohje rakentuu, jotta tekemämme ohje sopii työvälineeksi käytännön 

hoitotyöhön. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO 1. Kylkiasento ja korkkiruuviasento turvallisesti rintaelinkirurgiassa. 

KYLKIASENTO JA KORKKIRUUVIASENTO TURVALLISESTI RINTAELIN-

KIRURGIASSA 

Ohje henkilökunnalle 

 

 TURVALLINEN 

LEIKKAUSASENTO 

KIRJALLINEN OHJE 

AMMATTILAISILLE 

KYLKI- 

ASENTO 

KORKKI- 

RUUVIASENTO 

MAHDOLLISET VAURIOT 
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3.1 Turvallinen leikkausasento 

 

Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava näyttöön ja hyviin hoito- ja toiminta-

käytäntöihin ja sen tulee olla laadukasta, turvallista sekä asianmukaisesti toteutettua 

(Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326).  Potilasturvallisuus on sairaanhoidon laadun 

perusta. Se käsittää periaatteet ja toiminnot joilla varmistetaan potilaan hoidon turvalli-

suus sekä suojataan potilasta vahingoittumasta. Turvallisen hoidon keskeinen edellytys 

on ammatillinen osaaminen. Työntekijällä on vastuu omasta osaamisestaan ja työnanta-

ja vastaa siitä, että työntekijä on saanut perehdytyksen ja koulutuksen tehtäviinsä. (Sosi-

aali- ja terveysministeriön julkaisuja 2009.) Tengvallin (2010) mukaan leikkaus- ja 

anestesiahoitajien ammatillinen pätevyys on vaatimustasoltaan korkea ja toiminnassa 

korostuu turvallisuus (liite 1, 32). 

 

Leikkausasennon tarkoituksena on helpottaa ja nopeuttaa toimenpiteen suorittamista 

luomalla kirurgille mahdollisimman optimaalinen leikkaustilanne niin, että potilastur-

vallisuus ei kärsi (Aho-Konttinen & Haavisto 2006, 21). Leikkausasennon luomisessa 

joudutaan usein tekemään kompromissi kirurgin toivoman asennon, potilaasta johtuvien 

tekijöiden sekä anestesiologisten näkökohtien välillä (Lehto 2010, 4; Rotko 2010, 312). 

 

Kirurgi määrittää toimenpiteessä käytettävän leikkausasennon (Toikkanen 2013). Asen-

non laitto toteutetaan sairaanhoitajien ja anestesialääkärin yhteistyönä huomioiden poti-

laan erityispiirteet, kuten kehonrakenteen ja liikerajoitukset (Lukkari, Kinnunen & Kor-

te 2010, 281).  Potilas tulisi haastatella ennen anestesiaa mahdollisten leikkausasentoon 

vaikuttavien rajoitusten selvittämiseksi (Krettek & Aschemann 2006, 116; Tunturi 

2013, 188). Potilastiedoista, laboratoriokokeista ja röntgenkuvista voidaan saada tietoa 

seikoista, jotka vaikuttavat leikkausasennon suunnitteluun ja lisäävät leikkausasennosta 

johtuvien vaurioiden riskiä (Krettek & Aschemann 2006, 116). 

 

Turvallisen leikkausasennon luominen vaatii hyvää kommunikaatiota kaikkien leikkaus-

tiimiin kuuluvien välillä. Hyvä anatomian ja fysiologian tunteminen on välttämätöntä, 

jotta eri leikkausasennon altistamat vauriot osataan huomioida. Leikkausasentoa tark-

kaillaan koko leikkauksen ajan komplikaatioiden ehkäisemiseksi. (Aho 2009, 15; Cas-

sorla & Lee 2010, 1151.) 
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Leikkausasennot yhdessä toteutuvan anestesian kanssa vaikuttavat aina potilaan fysio-

logisiin toimintoihin, kuten hengitykseen ja verenkiertoon. Leikkausasennosta voi ai-

heutua potilaalle hermovaurioita, tuki- ja liikuntaelimistöön kipua ja puutuneisuutta 

sekä painevauroita iholla. Aina ei vaurioilta pystytä täysin välttymään, sillä etenkin 

hermovaurioille altistavia tekijöitä on paljon eikä niihin voi asennolla vaikuttaa. Hyvä 

leikkausasento olisi potilaalle mukava myös hänen hereillä ollessaan ja siinä pystyisi 

olemaan koko leikkauksen ajan. (Rautiainen 2003, 13; Lehto 2010, 4.) 

 

Anestesialääkäri ja sairaanhoitajat vastaavat yhdessä leikkausasennon laitosta. Usein 

potilas siirretään ja asetetaan leikkausasentoon kun anestesia on jo valmis ja potilas nu-

kutettu. Anestesialääkärin on hyvä huomioida, että jokainen sairaanhoitaja tietää tehtä-

vänsä potilasta siirrettäessä ja kääntäessä, sillä anestesian aikana potilas on altis erilaisil-

le asennosta johtuville vaurioille. (Knight & Mahajan 2004, 160.) Leikkausasennon 

järjestäminen voidaan aloittaa kun potilas nukkuu ja anestesiatilanne on hallinnassa. 

Kaikki leikkausasentoon liittyvät työvaiheet tehdään yhteistyössä anestesia- ja leikkaus-

ryhmän kesken potilasturvallisuuden varmistamiseksi. (Dybec, Kneedler, Pfister & 

Winters 2013, 26.) 

 

3.2 Tuet ja leikkaustaso 

 

Leikkausosastolla käytettävien leikkaustukien ja -pehmusteiden tulee olla yhteensopivia 

leikkaustason kanssa, tarkoituksenmukaisia sekä helposti saatavilla leikkaussalien lähel-

lä. Ennen potilaan asettamista leikkausasentoon huomioidaan potilaan yksilölliset tar-

peet, suunnitellaan hoito sekä kerätään tarvittavat apuvälineet ja tuet valmiiksi. Jotta 

potilaan siirtäminen ja kääntäminen onnistuu turvallisesti, tarvitaan saliin vähintään 

neljä työntekijää laittamaan leikkausasentoa. (Lukkari ym. 2010, 285; Dybec ym. 2013, 

26.) Leikkausosastoilla on usein lukuisia erilaisia leikkaustukia saatavilla ja henkilö-

kunnan on hyvä tutustua käytössä oleviin tukiin jo etukäteen. Ennen tukien käyttöönot-

toa sairaanhoitaja tarkistaa että käytettävät tuet ovat puhtaita, ehjiä ja hyvässä järjestyk-

sessä. (Dybec ym. 2013, 7.) 

 

Asentotuet valitaan vastaamaan potilaan tarpeita mahdollisimman hyvin. Tukien koko 

ja muoto voivat vaihdella, ja potilaalle valitaan juuri hänelle sopivin malli. Tarkoituk-

senmukainen tuki jakaa potilaaseen kohdistuvaa painetta laajalle alueelle ja vähentää 

leikkausasennosta aiheutuvien vaurioiden riskiä. (Lukkari ym. 2010, 281; Dybec ym. 
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2013, 12.) Kaikkien leikkauksessa käytettävien tukien tulisi olla monipuolisesti säädel-

tävissä. Tuki kiinnitetään leikkaustason kiskoon, jonka jälkeen tuki asetetaan ja kiriste-

tään potilaan asennon mukaan. (Peetsu 2013.) Kaikkien tukien tulee olla helposti desin-

fioitavia, kosteutta ja mikro-organismeja läpäisemättömiä, helppo- ja monikäyttöisiä, 

säteilyn läpipäästäviä, paloturvallisia, nonallergeenisia sekä materiaaliltaan ja muotoi-

lultaan kestäviä (Nölle 2008; Lukkari ym. 2010, 281; Dybec ym. 2013, 12). 

 

Useimmat leikkaustasot ovat valmistettu helposti puhdistettavasta ruostumattomasta 

teräksestä. Leikkaustasoa peittää pehmeä, eri osista koostuva patja joka suojaa potilasta 

kovilta pinnoilta. Leikkaustasoa voi säädellä eri kohdista manuaalisesti kääntövivuista 

tai sähköisesti kaukosäätimellä. Taso liikkuu ylös- ja alaspäin sekä kallistuu kaikkiin 

suuntiin. Erityisesti tiettyihin toimenpiteisiin suunnitellut leikkaustasot palvelevat erilai-

sia kirurgisia vaatimuksia. Leikkaustason molemmilla puolilla on kiskot, joihin voi 

kiinnittää erilaisia leikkaustukia. Leikkaustukien kiinnikeosat on suunniteltu niin, että 

ne lukkiutuvat kiskoon tukevasti kiinni. (Dybec ym. 2013, 9-10.) 

 

Leikkaustasoon kiinnittyviä telineitä ovat esimerkiksi käsitelineet tai gynekologiset jal-

katelineet sekä tuet lapaluun, selän, vatsan tai lantion alueelle. Tuet ovat pehmustettuja, 

mutta lisäpehmusteeksi tuen ja potilaan väliin voi asettaa erilaisia geelipatjoja, tyynyjä 

tai vaahtomuovia. Pehmusteita voi asettaa potilaan luisten alueiden suojaksi. Anatomi-

sesti alttiita paineen aiheuttamille vaurioille ovat pää, olkapää, ranteet, polvet, nilkat, 

kantapäät sekä suoliluun harjanteen alue. (Dybec ym. 2013, 11; Vikstedt 2013.) 

 

3.3 Kylkiasento 

 

Kylkiasennossa potilas makaa leikkaustasolla leikattava puoli ylöspäin. Tätä leikkaus-

asentoa käytetään esimerkiksi rintaelinkirurgiassa sekä munuaisleikkauksissa. (Rank 

2008, 22.) Opinnäytetyössä käsittelemme kylkiasentoa rintaelinkirurgian vaatimusten 

mukaan, joten leikkauspöydän tulee olla säädettävissä linkkuasentoon niin, että potilaan 

kylkiluut loitontuvat toisistaan ja rintakehä tarjoutuu paremmin esille (Cassorla & Lee 

2010, 1160; Vikstedt 2013). Kylkiasennossa tehtävissä rintaelinkirurgisissa leikkauksis-

sa rintaontelo avataan ja toimenpiteet liittyvät pääsääntöisesti keuhkoon, keuhkopussiin 

sekä välikarsinaan (Toikkanen 2013). 
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Kun potilas on nukutettu ja anestesia on hallinnassa, käännetään potilas varovasti selkä-

asennosta kylkiasentoon (Dybec ym. 2013, 24). Ennen kääntöä tulee varmistaa, ettei 

potilaan alle jää esimerkiksi mitään johtoja (Lukkari ym. 2010, 287; Tunturi 2013, 191). 

Käännön aikana kanyylit, katetrit, mittauslaitteet ynnä muut tarvitsevat tukemista jotta 

ne pysyvät paikallaan. Potilas tulee kääntää kylkiasentoon siten, että hänen ihonsa ei 

veny tai hierry leikkaustasoa vasten. Mukana kääntämisessä tulisi olla vähintään neljä 

henkilöä. Anestesialääkäri huolehtii potilaan päästä ja muut asentoa laittavat henkilöt 

asettuvat potilaan oikealle ja vasemmalle puolelle sekä jalkopäähän. (Dybec ym. 2013, 

12-24.) 

 

Kaikkia potilassiirtoihin suunniteltuja apuvälineitä kannattaa hyödyntää potilasturvalli-

suuden ja hyvän työergonomian ylläpitämiseksi. Apuna voidaan käyttää kovasta muo-

vista valmistettua liukulevyä tai pyörityspatja. (Dybec ym. 2013, 12-13; Vikstedt 2013.) 

Kääntämisen jälkeen varmistetaan, että intubaatioputki on pysynyt oikealla paikalla 

(Lukkari ym. 2010, 287).  

 

Potilaan selän tulisi jäädä lähelle tason reunaa ja kyljen tulee olla kohtisuorassa lattiaa 

kohti (Toikkanen 2013). Selkärangan tulee olla suorassa linjassa, ei kumarassa tai not-

kolla (Vikstedt 2013). Kun potilas on kyljellään, leikkaustasoon säädetään linkkuasento. 

Vasta tämän jälkeen tuet kiinnitetään leikkaustasoon ja asetetaan potilaan asennon mu-

kaisesti oikeille paikoille (Vikstedt 2013; Peetsu 2013). Potilas tuetaan asentoon tuke-

vasti kolmella tuella, kaksi tuista tulee selän puolelle ja yksi vatsan puolelle (Lukkari 

ym. 2010, 287). Toinen selän puoleinen tuki asetetaan potilaan keskilinjan mukaisesti 

lapaluiden väliin (kuva 1, kts. sivu 12) (Peetsu 2013). Tuen tulee olla tarpeeksi vankka, 

jotta se tukee lapaluuta myös leikkaustasoa kallistettaessa (Vikstedt 2013). Lantion tu-

eksi ristiselän kohdalle asetetaan toinen tuki. Tätä tukea asettaessa on tärkeää huomioida 

että tuki ei ole pakaraa vasten. (Peetsu 2013.) Lantion asentoa tukee myös vatsan puo-

lelle asetettava tuki (Aho-Konttinen & Haavisto 2006, 22). 



12 

 

 

 

KUVA 1. Potilas on asetettu kylkiasentoon selän puoleiset tuet kuvattuina (Parviainen 

2014).  

 

Potilaan alempi käsi ojennetaan käsituelle rintakehän eteen. Alemman käden olkapäälle 

ei saa tulla liikaa painoa, se voi aiheuttaa kainalossa kulkevien suonten ja hartiapunok-

sen kompressiovamman. (Rank 2008, 22; Lehto 2010, 316; Dybec 2013, 24.) Kyl-

kiasennossa voidaan hyödyntää erikoismuotoiltua kourullista patjaa. Potilaan alempi 

käsi laitetaan kouruun, jolloin paino ohjautuu rintakehän kannateltavaksi pois olkapääl-

tä. (Peetsu 2013, Vikstedt 2013.) Paino voidaan siirtää olkapäältä rintakehälle myös 

asettamalla kainalon alapuolelle tyyny kuvan 2 (kts. sivu 13) havainnollistamalla tavalla 

(Rank 2008, 22; Rotko 2010, 316; Dybec 2013, 24; Tunturi 2013, 191). Rintakehän alle 

asetettu tyyny voi aiheuttaa alempaan käteen verisuonten hypertensiota, riittävää veren-

kiertoa voidaan tarkkailla tunnustelemalla radiaalipulssia tai käyttämällä pulssioksimet-

ria (Knight & Mahajan 2004, 162; Dybec 2013, 24). Jos kourupatjaa tai rintakehän alle 

asetettua tyynyä ei käytetä, tulee alempi olkavarsi olkaluun pää mukaan lukien asettaa 

kylkiasennossa rintakehän eteen (Rautiainen 2003, 14). 
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KUVA 2. Rintakehää kohottavan tyynyn asettaminen rintakehän alle (Parviainen 2014). 

 

Potilaan ylempi käsi tuetaan vartalon eteen pehmustetulle käsituelle tai gynekologiselle 

jalkatelineelle. Kättä ei saa loitontaa yli 90 asteen kulmaan, jotta hartiapunos ei venyty. 

Raaja tulee vartalon etupuolelle päätä kohti. Jossain leikkauksissa käsi joudutaan näky-

vyyden lisäämiseksi nostamaan olkapäätason yläpuolelle, suoraa loitonnusta tulee täl-

löin välttää. Käsi sidotaan kevyesti kiinni tukeen, jottei se pääse liikkumaan leikkauksen 

aikana. (Rank 2008, 22-23; Cassorla & Lee 2010, 1158;  Rotko 2010, 316; Tunturi 

2013, 191.) Käsituilla olevat geelipatjat toimivat sekä pehmusteina että lämpöpatjoina 

(Vikstedt 2013). 

 

Potilaan alempi jalka koukistetaan polvesta ja lonkasta, jolloin potilaan paino jakautuu 

tasaisemmin eikä pelkästään lantion alueelle. Lisäksi alemman jalan koukistaminen va-

kauttaa potilaan asentoa. Ylempi jalka tuetaan suoraksi. Jalkojen väliin asetetaan tyyny, 

jolla pyritään välttämään kompressiovammojen synty yhteisen pohjehermon ja sisem-

män sääri-reisihermon kulkureitillä sekä polvien, nilkkojen ja jalkaterien painuminen 

toisiaan vasten. (Rotko 2010, 315-316; Dybec ym. 2013, 24; Tunturi 2013, 191.) Mie-

hillä huolehditaan myös siitä, että kivespussit eivät jää puristuksiin. Jalat pysyvät hyväs-

sä asennossa pohkeen kohdalle löyhästi kiinnitetyn turvavyön avulla myös silloin, kun 

leikkaustasoa liikutellaan. (Vikstedt 2013.) 

 

Pään tulee olla neutraalissa asennossa, suorassa linjassa selkärangan jatkeena. Potilaan 

niskan sivutaivutusta estetään pehmeällä superlon-tyynyllä, reiällisellä soft-tyynyllä tai 
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geelirenkaalla. (Lukkari ym. 2010, 285; Vikstedt 2013.) Silmäluomien päälle voi laittaa 

ihoteippiä jotta ne pysyvät kiinni toimenpiteen ajan (Knight & Mahajan 2004,161).  

Kun pään asento on hyvä, tarkistetaan vielä että potilaan silmät ovat pysyneet kiinni ja 

ettei alempi silmä ole painunut. Alempi korvalehti tulee myös tarkistaa, ettei se ole tait-

tuneena tai painuksissa. (Lukkari ym. 2010, 287; Tunturi 2013, 191.) 

 

Pitkien leikkausten aikana potilaan ihoa tulisi suojata painevaurioilta vaihtamalla poti-

laan asentoa kahden tunnin välein niiltä alueilta, joilla se on mahdollista. Kylkiasennos-

sa on mahdollista liikutella varovasti potilaan päätä ja raajoja verenkierron stimuloimi-

seksi ja painopisteiden vaihtamiseksi. (Lukkari ym. 2010, 282; Peetsu 2013; Tunturi 

2013, 188.) 

 

Leikkausasennon muuttaminen leikkauksen aikana on kirurgikohtaista (Toikkanen 

2013). Jos leikkauspöytää säädetään, tulisi potilaan asento aina varmistaa sen jälkeen. 

Etenkin pään asento tulee varmistaa huolellisesti, sillä leikkaustason liikuttelu voi aihe-

uttaa pään retkahtamisen. Tukien ja turvavyön paikat sekä asettuminen tulee myös tar-

kistaa asennonvaihdon yhteydessä. (Peetsu 2013.) Sulkuvaiheessa kylkiluita levittävä 

taivutus leikkauspöydässä voidaan suoristaa. Asentoa muutetaan vain kirurgin toiveesta, 

sillä joidenkin mielestä linkun purkaminen hankaloittaa sulkua etenkin syvempien ku-

dosten ja kylkiluulähentäjien osalta. (Toikkanen 2013.) 

 

3.4 Korkkiruuviasento 

 

Korkkiruuviasennossa potilas asetetaan ensiksi kylkiasentoon, jonka jälkeen hänen pääl-

limmäistä lonkkaansa kallistetaan selän puolelle ja lanneranka kiertyy (kuva 3, kts. sivu 

15). Tämä leikkausasento mahdollistaa kirurgille pääsyn rinta- ja vatsaonteloon saman-

aikaisesti. Toimenpiteet kohdistuvat yleensä ruokatorven sairauksiin. Korkkiruuviasen-

non ansiosta potilasta ei tarvitse kääntää toimenpiteen aikana eikä steriiliä aluetta pur-

kaa ja luoda uudelleen. (Toikkanen 2013.) 
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KUVA 3. Potilas korkkiruuviasennossa (Parviainen 2014).  

 

Korkkiruuviasennossa tehtävät leikkaukset voidaan toteuttaa myös vaihtamalla potilaan 

asento kylkiasennosta selinmakuulle ja takaisin toimenpiteen eri vaiheissa riippuen siitä, 

työskennelläänkö rinta- vai vatsaontelossa. Vaikka korkkiruuviasento on haastava hen-

kilökunnalle ja raskas potilaalle, sitä käytetään sillä asento lyhentää toimenpiteen kes-

toa. (Toikkanen 2013.)  

 

Korkkiruuviasennossa tehtäviä toimenpiteitä on vuosittain hyvin vähän. Kaikille poti-

laille korkkiruuviasentoa ei ole mahdollista toteuttaa, esimerkiksi silloin jos potilaalla 

on runsaasti ylipainoa ja rasvaa on kertynyt etenkin vatsan alueelle. Tämä on ongelmana 

etenkin miehillä, sillä heillä vatsanseudun rasva kerääntyy enimmäkseen vatsaonteloon 

vatsanpeitteiden sijaan. Lisäksi rintarangan jäykkyys voi olla esteenä asennonlaitossa. 

(Toikkanen 2013.) Fysioterapeutin ja potilaan tapaamisessa preoperatiivisessa hoitovai-

heessa voi tulla esille esimerkiksi puutoksia nivelten liikerajoissa, jotka voivat vaikuttaa 

tulevaan leikkausasentoon.  Näistä asioista fysioterapeutti voi kirjaamisen lisäksi infor-

moida leikkaavaa kirurgia suullisesti. (Mahrberg 2013.) 

 

Korkkiruuviasennon laitto aloitetaan kääntämällä potilas turvallisesti kylkiasentoon. 

Tavoitteena on saada rintakehä asentoon, jossa rintaontelon avaus on mahdollista tehdä. 

Potilaan ylävartalo tuetaan hyvään asentoon lapaluiden väliin ja potilaan selkärangan 

myötäisesti asetettavalla tuella ja kädet asetetaan samoin kuin kylkiasennossa. Jos lapa-

luun takana ei ole riittävää tukea, ylempi käsivarsi saattaa retkahtaa potilaan selän puo-

lelle leikkaustasoa kallistettaessa.  Potilaan selkärangan on oltava suorassa linjassa eikä 

selkä saa kumartua eteenpäin. (Toikkanen 2013; Vikstedt 2013.) Tukiin voi kiinnittää 
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tarvittaessa lisäpehmusteita, sillä leikkaustasoa kallistettaessa tukiin kohdistuu enem-

män painetta (Peetsu 2014). 

 

Kun rintakehä on tuettu, potilaan ylempää lonkkaa käännetään selän puolelle. Selkäran-

ka kiertyy niin, että vatsan alue tarjoutuu näkyville mahdollistaen toimenpiteen. Selän 

puolelle käännetyn lonkan alle laitetaan pieni kiilatyyny säilyttämään lantion kallistuk-

sen. Kiilatyynyn avulla lonkan ja leikkaustason väliin ei jää tyhjää tilaa, jonka takia 

potilas saattaisi kiertyä hallitsemattomasti. Potilaan jalat ovat leikkaustasolla mahdolli-

simman vertikaalisessa asennossa. Polvet asetetaan lievään koukkuasentoon ja jalkojen 

alle laitetaan tarpeen mukaan pehmusteita tukemaan jalkojen asentoa. (Peetsu 2014.) 

Jalat on tärkeä tukea turvavyöllä paikoilleen, etteivät ne pääse retkahtamaan toimenpi-

teen aikana. Turvavyö kiinnitetään pohkeiden päälle löyhästi, jotta se ei kiristä potilaan 

jalkoja leikkaustasoa kallistettaessa. (Vikstedt 2013.) 

 

Selän puolelle asetetaan takareiden yläosaan tuki joka varmistaa että potilaan alavartalo 

ei liiku kun leikkaustasoa kallistetaan. Potilaalle laitetaan yksi tuki etureiden yläosaan. 

Sen tarkoituksena on estää potilaan liikkuminen leikkaustasolla. (Peetsu 2014.) Leikka-

uksen aikana leikkaustasoa voidaan kallistaa potilaan selän puolelle niin että vatsaontelo 

tarjoutuu paremmin esiin (Toikkanen 2013; Vikstedt 2013). Koska korkkiruuviasentoa 

käytetään harvoin ja sen laitto on haastavaa, kirurgi varmistaa asennon vielä ennen iho-

desinfektiota ja steriilin alueen luomista (Toikkanen 2013).   

 

3.5 Mahdolliset vauriot kylki- ja korkkiruuviasennoissa 

 

Potilaalle soveltumaton asento voi aiheuttaa pysyviä vaurioita tai jopa vaarantaa poti-

laan hengen leikkauksen aikana. Leikkausasento altistaa potilaan hermojen, ihon ja li-

hasten paine-, venytys- ja puristusvammoille. Myös erilaiset silmävauriot ovat mahdol-

lisia leikkauksen aikana. (Rotko 2010, 312.) Anestesian vuoksi potilas menettää kaikki 

tuntemuksensa, jolloin hän ei pysty ilmaisemaan mahdollisesta vauriosta varoittavaa 

kivun tunnetta (Rank 2008, 21). 

 

Leikkausasennon aiheuttamat vauriot ovat usein ehkäistävissä. Koko tiimin kommuni-

kointi ja leikkausasennon suunnittelu etukäteen ovat tärkeässä osassa vaurioiden ehkäi-

syssä. (Tunturi 2013, 188.) Tärkeää vaurioiden estossa on se, että kaikki salissa työs-

kentelevät kiinnittävät asiaan huomiota (Aho-Konttinen & Haavisto 2006, 23).  
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Vauriot voivat ilmaantua vasta tuntien tai päivien kuluttua leikkauksesta, joten leikkaus-

salihenkilökunta ei aina ole tietoinen syntyneistä vaurioista (Steris Corporation 2012; 

Boyer-Ferullo 2013, 111). Leikkauksen aikaiset vauriot voivat pidentää potilaan hoito-

aikaa (Boyer-Ferullo 2013, 111). Pidentyneet hoitojaksot ja vaurioiden hoitaminen li-

säävät sairaaloiden kustannuksia (Steris Corporation 2012). Fysioterapeutti informoi 

leikkaussalihenkilökuntaa, jos hän havaitsee potilaalla leikkausasennosta aiheutuneita 

postoperatiivisia vaurioita (Mahrberg 2013). 

 

3.5.1 Hermovauriot 

 

Leikkauksen aikainen hermovaurio voi syntyä hermon venytyksen, puristuksissa olon ja 

iskemian vuoksi (Cassorla & Lee 2010, 1164; Rotko 2010, 313). Myös metaboliset eli 

aineenvaihdunnalliset ja kirurgiaan liittyvät tekijät voivat vaurioittaa hermoja (Rotko 

2010, 313; Boyer-Ferullo 2013, 112). Hermovaurion oireet ovat erilaisia riippuen siitä, 

missä vaurio on tapahtunut. Motoriset ongelmat ilmenevät päivittäisissä toiminnoissa, 

kuten esineisiin tarttumisessa ja kiinnipitämisessä, portaiden käyttämisessä tai nappien 

kiinnilaitossa. Sensorisia oireita ovat muun muassa tuntopuutokset, kipu, polttelu ja 

kihelmöinti. (Boyer-Ferullo 2013, 112; Mervaala & Auranen 2013.) 

 

Leikkauksen aikaisen hermovaurion aiheuttajana pidetään yleensä ohjeiden vastaista 

leikkausasentoa ja leikkauksen pitkää kestoa (Boyer-Ferullo 2013, 111). Hermovaurioil-

le altistavat myös muun muassa diabetes, tupakointi sekä suuri yli- tai alipaino (Welch, 

Brummett, Welch, Tremper, Shanks, Guglani & Mashour 2009, 490, 493; liite 1, 35). 

Vaurioita voivat aiheuttaa myös henkilökunnan asennonlaitossa käyttämät välineet (Bo-

yer-Ferullo 2013, 111). 

 

Hermovauriosta toipuminen voi kestää muutamasta päivästä vuoteen, riippuen vamman 

vakavuudesta (Boyer-Ferullo 2013, 112). Vauriot voivat kuitenkin olla myös pysyviä, 

jolloin potilaalla voi ilmetä liikkuvuuden vähentymistä sekä kipusyndroomia (Peetsu 

2013). 

 

Hermovammoille alttein hermo on plexus brachialis eli hartiapunos, joka muodostuu 

neljän alimman kaulahermon ja ensimmäisen rintahermon etujuurista. Hartiapunoksesta 

lähtevät hermot menevät yläraajaan. (Rautiainen 2003, 13.) Yläraajan hermoista myös 
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kainalo-, värttinä- ja kyynärhermot ovat alttiina vaurioille (Rautiainen 2003, 14; Boyer-

Ferullo 2013, 113). Alaraajoissa tulee huomioida mahdolliset pohjehermon sekä sisem-

män sääri-reisihermon vauriot (Rautiainen 2003, 14; Rotko 2010, 313, 316).  

 

Käden alueen hermovammojen syntyä ehkäistään asianmukaisella pehmustuksella ja 

välttämällä olkavarren loitontamista yli 90 astetta (Lukkari ym. 2010, 282). Alemman 

käden olkapäälle ei saa tulla liikaa painoa, sillä se voi aiheuttaa hartiapunokseen komp-

ressiovamman (Lehto 2010, 316; Dybec 2013, 24). Kylki- ja korkkiruuviasennoissa 

voidaan leikkaustasolla käyttää kourupatjaa. Potilaan alempi käsi asetetaan kouruun, 

jolloin paino ohjautuu rintakehän kannateltavaksi. (Peetsu 2013, Vikstedt 2013.) Paino 

voidaan siirtää rintakehän kannateltavaksi myös asettamalla kainalon alapuolelle tyyny 

(Rotko 2010, 316; Dybec 2013, 24). Kädet eivät saa roikkua vapaana vaan ne asetetaan 

pehmustetuille käsituille (Lukkari ym. 2010, 282). Käden alueen hermovaurioita ehkäis-

tään myös huolehtimalla potilaan pään neutraalista asennosta (Cassorla & Lee 2010, 

1158).  

 

Potilaan ollessa kylki- tai korkkiruuviasennossa, jalkojen väliin asetetaan tyyny (Vik-

stedt 2013). Tämä ehkäisee polven alueella yhteisen pohjehermon ja sisemmän sääri-

reisihermon vaurioita (Knight & Mahajan 2004, 162; Rotko 2010, 316). Yhteisen poh-

jehermon vaurioita ehkäistään myös leikkaustason riittävällä pehmustuksella (Lukkari 

ym. 2010, 285). 

 

3.5.2 Painehaavat 

 

Leikkauksen aikana potilaalle voi syntyä painehaavoja (Lukkari ym. 2010, 282). Paine-

haava tarkoittaa paikallista ihon ja/tai sen alla olevan kudoksen vauriota, joka syntyy 

yleensä luisen ulokkeen kohdalle (Soppi 2013). Tärkein yksittäinen tekijä painehaavan 

syntymiselle on paine, joka heikentää ihon verenkiertoa. Tällöin paineelle alttiina oleva 

ihokohta ei saa riittävästi happea. Kitka, ihon venytys ja kosteus iholla altistavat myös 

painehaavojen synnylle. Normaalisti ihminen vaihtaa automaattisesti asentoa aistiessaan 

alkavan iskemian, mutta anestesian aikana potilas ei tähän pysty. (Kangas 2009.) 

 

Potilaan painehaavoille altistavia tekijöitä ovat muun muassa sydämen vajaatoiminta, 

tupakointi, diabetes, ikä sekä aliravitsemus (Kangas 2009; Rotko 2010, 313). Suuri pai-

ne lyhytkestoisena ja pieni paine pitkäkestoisena voivat aiheuttaa samanlaisen vaurion 
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(Kangas 2009; Dybec ym. 2013; 12). Leikkauksen kestäessä kauemmin kuin kolme 

tuntia lisääntyy painevaurioiden riski merkittävästi. Kylkiasennossa paineelle alttiita 

alueita ovat alempi korva, kyynärpää, kylkiluut, polvet ja nilkan alue. (Dybec ym. 

2013.)  

 

Jotta painehaavoilta vältyttäisiin, tulisi pitkään kestävien leikkausten aikana potilaan 

asentoa vaihtaa kahden tunnin välein niiltä alueilta, joilla se on mahdollista. Kylkiasen-

nossa ja korkkiruuviasennossa on mahdollista liikutella varovasti potilaan päätä ja raa-

joja. (Lukkari ym. 2010, 282; Peetsu 2013, Tunturi 2013, 188.) Ihovaurioiden välttämi-

seksi potilasta ei saa vetää tai työntää alustaa vasten (Lukkari ym. 283). Painehaavojen 

välttämiseksi varmistetaan, ettei potilaan alle jää mitään johtoja (Tunturi 2013, 191). 

 

Kehon lämpötilan lasku leikkausten aikana lisää painehaavan riskiä.  Leikkausten ai-

kaisten painehaavojen syntyä voidaan ehkäistä lämmityshoidon avulla. (Krettek & As-

chemann 2006, 117; Juutilainen & Hietanen 2012, 304.) Potilaan lämpötasapainosta 

huolehditaan käyttämällä lämmitettyjä peittoa ja geelialustoja, avaruuspeittoja sekä 

lämpöpuhallinpeittoja. Lämmönmenetystä ehkäistäessä potilaan ihoa ei paljasteta tar-

peettomasti ja potilas suojataan heti haavasuojauksen jälkeen peitteillä. Potilaan ydin-

lämpöä tulee mitata leikkauksen aikana, jotta liian alhainen ja liian korkea ruumiinläm-

pö huomataan nopeasti. (Lukkari ym. 325-327.) 

 

Ihon kosteus lisää painehaavojen riskiä (Juutilainen & Hietanen 2012, 303). Ihodesin-

fektion jälkeen on tärkeää varmistaa, ettei potilaan alle jää märkiä kohtia. Instrumentoi-

va sairaanhoitaja aloittaa steriilin alueen luomisen vasta kun desinfektioaine on kuivu-

nut. (Lukkari ym. 2010, 295, 301.) 

 

3.5.3 Muut mahdolliset vauriot 

 

Silmien jääminen auki leikkauksen ajaksi voi aiheuttaa sarveiskalvon pinnallisen vauri-

on silmän kuivuessa. Myös silmän aukeaminen pitkän leikkauksen aikana silmän side-

kalvon turvotessa altistaa sarveiskalvon kuivumiselle ja sitä kautta vauriolle. (Lukkari 

ym. 2010, 285; Rotko 2010, 313.) Silmien jäädessä auki lisääntyy myös riski suorasta 

traumasta sarveiskalvoon, aiheuttajana voi olla esimerkiksi erilaiset leikkaustekstiilit, 

kynnet sekä muut ulkoiset tekijät (Krettek & Aschemann 2006, 119; Cassorla & Lee 
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2010, 1167). Silmien kiinnipysyminen varmistetaan silmäteippien avulla (Lukkari ym. 

2010 285; Tunturi 2013, 189). 

 

Jos silmä jää painuksiin voi silmänpaine nousta ja sen seurauksena verkkokalvolle saat-

taa aiheutua verenkiertohäiriöitä. Tällöin verkkokalvon tai näköhermon iskemia uhkaa 

näköä. (Krettek & Aschemann 2006, 119; Rotko 2010, 313.) Äkillinen postoperatiivi-

nen näönmenetys johtuu yleisimmin iskeemisestä optisesta neuropatiasta eli veren-

kierron häiriön aiheuttamasta vauriosta näköhermossa. Sen riskiä lisäävät silmän pai-

numisen lisäksi pitkittynyt hypotensio, leikkauksen pitkä kesto sekä runsas verenvuoto 

leikkausalueella. (Cassorla & Lee 2010, 1168; Rotko 2010, 313.)  Potilasta kylki- ja 

korkkiruuviasentoon laitettaessa tulee varmistaa, ettei alempi silmä ole painuksissa 

(Tunturi 2013, 191).  Silmän säännöllinen tarkistus leikkauksen aikana on suositeltavaa 

(Cassorla & Lee 2010, 1168). 

 

Alempi korvanlehti voi olla painuksissa kovaa alustaa vasten tai se voi olla taittuneena 

(Lukkari ym. 2010, 285; Tunturi 2013, 191). Ehkäistäkseen näitä vaurioita kylki- ja 

korkkiruuviasennossa potilaan pään alla käytetään rengastyynyä tai pehmustettua tyy-

nyä ja korvanlehti tarkistetaan asennonlaiton jälkeen (Rank 2008, 22; Lukkari ym. 

2010, 285).  Potilaan iho on painehaavojen lisäksi alttiina ihorikoille ja palovammoille 

(Lukkari ym. 2010, 286). Iho ei saa jäädä kosketuksiin metallin kanssa, sillä diatermian 

käyttö voi aiheuttaa palovamman (Lukkari ym. 2010, 286; Haus & Bordinggaard 2012, 

8). Hoitohenkilökunnalla ei saa olla koruja tai pitkiä kynsiä, sillä ne voivat aiheuttaa 

potilaalle ihorikkoja (Lukkari ym. 2010, 282). 

 

Lihasvaurioita syntyy yleisimmin lihaksen ollessa pitkään puristuksissa, jolloin sen ve-

renkierto heikkenee (Rotko 2010, 313). Tämän seurauksena voi olla rabdomyolyysi eli 

poikkijuovaisen lihaksen vaurio, joka hoitamattomana voi johtaa munuaisten vajaatoi-

mintaan. Rabdomyolyysille altistaa pitkään kestänyt leikkaus samassa leikkausasennos-

sa sekä lihavuus. (Graham, Faggionato & Timberlake 2011, 335.) Lihaksen pitkäkestoi-

nen puristuksissa olo voi johtaa myös lihasaitio-oireyhtymään, jossa lihasaition paine 

kasvaa ja alueen verenkierto heikkenee. Hoitona on faskiotomia eli lihaskalvojen hal-

kaisu. (Lääkärin käsikirja 2009.) 
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3.6 Kirjallinen ohje ammattilaisille 

 

Selkeästä ja ymmärrettävästä kirjallisesta ohjeesta käy ilmi kohderyhmä ja ohjeen tar-

koitus. Ohjeesta tulisi näkyä jo ensisilmäyksellä mitä se käsittelee. Ymmärrettävyyteen 

tulee kiinnittää huomiota, jotta asiasisältöä ei ymmärretä väärin. Ohjeen tulee olla yksi-

selitteinen ja käytettyjen sanojen käyttäjälle tuttuja. Ymmärrettävyys helpottuu, kun 

käsiteltävää toimintaa kuvaillaan konkreettisesti. Hyvä ohje on tarkka, ajantasainen ja se 

vastaa täsmällisiin kysymyksiin. (Kyngäs, Kääriäinen, Poskiparta, Johansson, Hirvonen 

& Renfors 2007, 126-127.) 

 

Kirjallisen ohjeen ulkoasu vaikuttaa viestin perillemenoon ja on tärkeää, että ohje on 

selkeä ja helppolukuinen. Suunnitellusti asetellut tekstit ja kuvat lisäävät ymmärrettä-

vyyttä. (Heikkinen, Tiainen & Torkkola 2002, 53; Huovila 2006, 10; Niemi, Nietosvuo-

ri & Virikko 2006, 138.) Sommittelun tavoitteena on, että teoksen osista muodostuu 

suunnittelijan haluama tasapainoinen kokonaisuus (Loiri & Juholin 1998, 62). Sommit-

telutilan vasemmalle puolelle asetettu kohde tulee paremmin esille kuin oikealle puolel-

le asetettu kohde, sillä tilaa tarkastellaan lukusuunnan mukaisesti vasemmalta oikealle 

(Huovila 2006, 47). 

 

Taitto tarkoittaa sivun eri elementtien, otsikoiden, kuvien ja tekstin asettelua informatii-

visesti sivulle (Huovila 2006, 85). Taitto on ennen kaikkea tiedon saattamista lukijalle 

tehokkaalla ja miellyttävällä tavalla. Lähtötilanne on hyvä analysoida erilaisilla kysy-

myksillä. On pohdittava lopputuloksen olemusta, vastaanottajia ja tarkoitusta. (Loiri & 

Juholin 1998, 71.) Taiton suunnittelu aloitetaan arvioimalla kaikki aineisto, jota taitossa 

käytetään. Arvioidaan tekstin ja kuvien määrä ja niille käytettävissä oleva tila. Seuraa-

vaksi laaditaan luonnoksia joiden tarkoituksena on kokeilla taiton graafista tyyliä. Lo-

puksi selvitetään lopullisen painotuotteen koko ja sivumäärä. (Loiri & Juholin 1998, 

77.) 

 

Opetettavaa asiaa tulisi käsitellä pääkohdittain, jotta liiallinen tieto voidaan jättää ulko-

puolelle (Kyngäs ym. 2007, 125-126). Viestin mielenkiintoa voidaan lisätä rytmin avul-

la. Rytmi antaa esitettäville asioille myös järjestyksen. Esitettävästä asiasta saadaan 

täsmällisempi vaikutelma kun rytmi on säännöllinen. (Huovila 2006, 49.) Asiatyylisten 

tekstien tavoitteena on välittää tietoa tarkoituksenmukaisesti ja tehokkaasti (Niemi ym. 

2006, 111). Looginen asioiden esittämisjärjestys voi olla esimerkiksi aikajärjestys. Sel-
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keä kappalejako lisää ohjeen ymmärrettävyyttä kun yhdessä kappaleessa kerrotaan yksi 

asiakokonaisuus. (Heikkinen, Tiainen & Torkkola 2002, 42-43.) 

 

Ohjeen rakenne riippuu aiheesta ja erityyppiset ohjeet rakentuvat omalla tavallaan 

(Heikkinen, Tiainen & Torkkola 2002, 42-43).  Kun ohje on suunniteltu hyvin ohjeen 

käyttäjän tarpeiden mukaan, sitä voidaan käyttää myös itseopiskelumateriaalina (Kyn-

gäs ym. 2007, 125-126). Ohjailevalla tekstillä pyritään helpottamaan ja ohjaamaan luki-

jan toimintaa. Ohjaileva teksti antaa selkeitä toimintaohjeita ja ne esitetään ohjeessa 

suoritettavassa järjestyksessä. (Niemi ym. 2006, 161.) 

 

Julkaisuun valittu kirjaintyyppi ja sen edustama muoto ovat väline viestin ymmärtämi-

seen. Kirjaimen valinnassa on pohdittava mitä erinäköiset kirjaimet viestivät ja kuinka 

luettavalta teksti näyttää. (Huovila 2006, 88.) Perusteluita vain yhden kirjaintyypin va-

linnalle on pelkistetty ulkoasu. Yhden kirjasintyypin valinta on selkeä. Kun rivit tasa-

taan vasemmalle ja ne pidetään tarpeeksi lyhyinä, lukija löytää uuden rivin helposti. 

(Loiri & Juholin 1998, 33-34; Huovila 2006, 94.) Kirjaimen valinnassa on pohdittava 

kuinka luettava kukin kirjain on. Jokainen työ on erilainen, ja valinnan kriteerejä on 

vaikea eritellä. Groteskit kirjaintyypit kuten Arial soveltuvat taulukoihin ja graafisiin 

esityksiin, ja ne ovat uskottavia vähäeleisyydellään. Arial sopii kirjaintyyppinä lyhyisiin 

kokonaisuuksiin. Eri kirjainten pistekoon vaihtelulla sivulle luodaan rytmiä. Suurem-

malla pistekoolla kirjoitetut otsikot luetaan ensin, ja ne ohjaavat lukijaa jatkamaan. Vas-

taanottajalle on tärkeää, että kirjaimen pistekoko on luettavaa ja helposti nähtävää. 

(Huovila 2006, 95, 97; Loiri & Juholin 1998, 34-35.) 

 

Erilaisilla korosteilla voidaan painottaa aiheen tärkeyttä (Huovila 2006, 115). Niitä on 

käytettävä säästeliäästi jotta ne säilyttävät tehokkuutensa. Korosteita ovat muun muassa 

lihavointi, kursivointi, laatikot sekä linjat. Myös tyhjän tilan tulee olla suunniteltua pai-

netun tilan rinnalla, jolloin se on olennainen osa sitä. (Loiri & Juholin 1998, 43, 48.) 

Leipätekstissä paras korostuskeino on lihavointi sillä alleviivaus saa tekstin näyttämään 

ahtaalta, kun taas kursivointia on totuttu käyttämään lainauksissa (Heikkinen ym. 2002, 

59). Otsikoiden avulla luodaan eri aiheille keskinäinen järjestys (Huovila 2006, 106). 

Otsikot voidaan erottaa muusta tekstistä lihavoinnilla, isommalla pistekoolla ja joskus 

myös alleviivaamalla (Heikkinen ym. 2002, 59). 
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Teksti ja kuva ymmärretään eri tavalla. Lukija prosessoi tekstiä ja lukeminen vaatii ak-

tiivista toimintaa ja keskittymistä asiaan. Kuva puolestaan välittyy suoraan vastaanotta-

jalle ja sen omaksuminen on helpompaa kuin tekstin omaksuminen. (Loiri & Juholin 

1998, 52; Huovila 2006, 26.) Kuvalla on monta tehtävää. Se jäsentää taiton kokonaisil-

mettä, jakaa kokonaisuuden osiin ja pysäyttää lukijan. (Loiri & Juholin 1998, 53.) 

 

Hyvä kuvitus herättää mielenkiinnon ja auttaa lukijaa ymmärtämään. Kuvitus myös 

lisää ohjeen luettavuutta, kiinnostavuutta ja ymmärrettävyyttä. Esimerkiksi ihmisen ana-

tomiaa tai toimenpidettä selventävät valokuvat ja piirrokset täydentävät ja selittävät 

tekstiä, ja ne sisällöllään todistavat tekstin väittämät todeksi. (Loiri & Juholin 1998, 52; 

Huovila 2006, 10.) Kuvia ei pitäisi jättää tekstittämättä. Hyvä kuvateksti ohjaa kuvan 

luentaa ja kertoo kuvasta jotain mitä ei suoraan voi nähdä. Joskus kuvat ovat ohjeessa 

välttämättömiä. (Heikkinen, Tiainen & Torkkola 2002, 40.) 

 

Informatiivinen kuva on tarpeen mukaan lähikuva tai yleiskuva. Yleiskuvalla taustoite-

taan tilannetta, mutta lähikuvaa käytetään kun halutaan nostaa esille yksityiskohtia. Ku-

vaa parannetaan rajaamisella siten, että informaation kannalta epäolennaiset seikat jäte-

tään kuvan ulkopuolelle. (Loiri & Juholin 1998, 53; Huovila 2006, 68-69.) Hyvä kuva 

on kuvaidean ja –sommittelun tulos. Koska vaakakuva mallintaa ihmisen luonnollisen 

näkökentän rajoja, on vaakakuva sommittelun kannalta käyttökelpoisin muoto. (Huovila 

2006, 62- 64.) Väreillä on psykologisia ja symbolisia merkityksiä. Psykologisesti val-

koinen symboloi puhtautta, vihreä rauhallisuutta ja sininen luo järjestyksen tunnetta. 

Värit, kuten muutkin visuaaliset viestit, ovat riippuvaisia siitä missä asiayhteydessä niitä 

käytetään. (Huovila 1998, 45-46.) 

 

Ohjeen tekijä- ja päivitystiedoista käy ilmi kuka on ohjeen tehnyt ja milloin se on vii-

meksi päivitetty. Tällaiset tiedot palvelevat ennen kaikkea ohjeiden käyttöä ja tiedot voi 

lisätä ohjeen marginaaliin. Päivitystietojen tulee näkyä kaikissa paperitulosteissa. Teki-

jätiedot ovat tarpeellisia myös palautetta varten, koska hyvät ohjeet muuttuvat käytön 

myötä. Ohjeen toimivuutta koetellaan vasta käytännön hoitotyössä. (Heikkinen ym. 

2002, 45-46.) 
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4 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 

 

 

4.1 Tuotokseen painottuva opinnäytetyö 

 

Tuotokseen painottuva opinnäytetyö on yksi toiminnallisen opinnäytetyön muoto. Toi-

minnallinen opinnäytetyö voi olla ammatilliseen käyttöön tarkoitettu ohje, opastus tai 

toiminnan järjestäminen. Toiminnallisen opinnäytetyön ideana on osoittaa opiskelijan 

kyvykkyys yhdistää teoreettinen tieto käytäntöön sekä opettaa kriittistä pohdintaa teori-

an ja käytännön ratkaisujen välillä. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 41–42.) Opinnäyte-

työmme toiminnallinen osuus on tuotoksen valmistaminen: teemme kirjallisen ja amma-

tillisen ohjeen Pirkanmaan sairaanhoitopiirin erään leikkausosaston käyttöön. 

 

Toiminnallinen opinnäytetyö on vaihtoehto tutkimukselliselle opinnäytetyölle ammatti-

korkeakoulussa. Opinnäytetyön tulisi olla työelämälähtöinen, käytännönläheinen, tut-

kimuksellisella asenteella toteutettu ja riittävällä tasolla alan tietojen ja taitojen hallintaa 

osoittava. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9-10.) 

 

4.2 Opinnäytetyöprosessi 

 

Opinnäytetyöprosessi alkoi tammikuussa 2013 aiheen valinnalla. Valittu aihe oli työ-

elämästä lähtöisin oleva ehdotus ja kiinnostuimme siitä, sillä koimme että aiheen käsit-

tely tukee ammatillista kasvuamme perioperatiivisina sairaanhoitajina. Helmikuussa 

2013 pidettiin työelämäyhteyshenkilön ja ohjaavan opettajan kanssa työelämäpalaveri, 

jossa aihetta rajattiin sekä keskusteltiin työelämän toiveista ohjeen suhteen. 

  

Kevään 2013 aikana keräsimme tietoa aiheesta ja kävimme kerran leikkausosastolla 

seuraamassa kylkiasennon laittoa. Leikkausasennon laittoa seuratessa saimme tietää, 

millaisia tukia leikkausosastolla on käytössä ja millaisia periaatteita leikkausasennon 

laitossa noudatetaan. Kyseisellä leikkausosastolla ei ole käytössä lääkintävahtimestarei-

ta, vaan leikkausasennon laitto on sairaanhoitajien ja anestesialääkärin vastuulla. 

  

Esittämämme suunnitelman perusteella saimme keväällä 2013 opetusylihoitajalta luvan 

opinnäytetyön tekemiselle. Opiskelijoiden töiden vuoksi kesä oli hiljaista aikaa opin-

näytetyön tekemisen suhteen ja kunnolla työn pariin palasimme syksyllä 2013. Työn 
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kannalta hyödyllisiä lähteitä alkoi löytyä yhä enemmän ja teoriaosuuden rakenne alkoi 

selkeytyä. Loka- ja marraskuun aikana kokosimme teoriatiedon pohjalta haastatteluky-

symykset neljälle (4) leikkausosastolla työskentelevälle asiantuntijalle. Haastatteluista 

kerätyn informaation pohjalta pystyimme varmistumaan pätevästä teoriatiedosta. 

 

Kävimme leikkausosastolla valokuvaamassa leikkausasentoja ohjetta varten keväällä 

2014. Leikkausasentojen laitossa oli mukana monta leikkausosaston työntekijää ja kuvi-

en mallina oli osaston yksi sairaanhoitajista. Kuvat otettuamme ryhdyimme työstämään 

ohjetta ja valikoimme sen pohjalle valokuvat jotka ohjaavat leikkausasennon suunnitte-

lua ja toteutusta. Lähetimme ensimmäisen version ohjeesta muutamalle leikkaushoito-

työn asiantuntijalle palautteen saamiseksi. Palautteen perusteella kävimme leikkaus-

osastolla ottamassa uusia valokuvia korkkiruuviasennosta mahdollisimman hyvän lop-

putuloksen saavuttamiseksi. 

  

Koko opinnäytetyöprosessin ajan aiheen rajaaminen oli yksimielistä ja selkeää. Opin-

näytetyön viitekehys on pysynyt lähes samana ja sen pohjalta lähteet ovat monipuolisia. 

Viitekehyksen ansiosta lähteiden etsiminen oli tarkoituksenmukaista. Prosessin loppu-

puolella käsikirjoitusseminaarista saatu palaute sekä opinnäytetyön ohjaajalta saatu 

opastus viitoitti työskentelyämme eteenpäin. Yhteys työelämään säilyi koko prosessin 

ajan. Opinnäytetyö palautettiin sovitun aikataulun mukaisesti maaliskuussa 2014, jonka 

jälkeen opinnäytetyö esitettiin työelämälle sekä kahdesti Tampereen ammattikorkeakou-

lussa. 

 

4.3 Opinnäytetyön tuotos 

 

Opinnäytetyöprosessin alkaessa tutustuimme opinnäytetyön tilaavan leikkausosaston 

sen hetkiseen ohjeeseen kylkiasennosta ja korkkiruuviasennosta. Pian selvisi, että ohjeet 

tarvitsisivat päivitystä ja täydennystä. Leikkausosaston työntekijät toivoivat selkeää ja 

toimintaa ohjaavaa, kuvilla havainnollistettua ohjetta. Hoitohenkilökuntaa on paljon ja 

leikkausosasto tarvitsi yhtenäiset ohjeet leikkausasentojen laitosta. Etenkin korkkiruu-

viasennosta hoitohenkilökunnalle tulee vähän kokemusta, koska sitä käytetään vuosit-

tain vain tietyissä toimenpiteissä. Asiantuntijahaastatteluissa kävi ilmi, että hoitohenki-

lökunta harjoittelee keskenään leikkausasentojen laittoa, mutta siitä huolimatta koulu-

tusta kaivataan. Työelämän toiveesta palautimme ohjeen paperiversiona sekä sähköise-

nä tiedostona, jotta he voivat tarvittaessa ottaa uusia kopioita. 
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Teoriatietoa kerättiin kirjallisen ohjeen tekemisestä ja opitun perusteella ohjeen ulkonä-

köä alettiin suunnitella. Ennen ohjeen kirjoittamista koottiin kattava teoriaosuus leikka-

usasentojen laitosta. Teoriaosuutta kirjoittaessa ja lähdetietoja käsitellessä ohjeen sisäl-

lölliset vaatimukset selkeytyivät. Tavoitteena oli luoda ohje joka tuo selkeästi esille 

leikkausasennon laiton eri vaiheet ja erityistä huomiota vaativat seikat sekä ohjaa hoito-

henkilökunnan toimintaa leikkausasennon laiton edetessä. Ohjeen rakennetta ja sommit-

telua hahmoteltiin aluksi paperille piirtämällä. 

  

Kylkiasento ja korkkiruuviasento on käsitelty kahtena erillisenä ja itsenäisenä kokonai-

suutena. Molemmat kokonaisuudet on koottu samalla tyylillä. Ohjeen jokaiselle sivulle 

on liitetty yläreunaan työn tilaajan logo ja alareunaan työn päivitystiedot. Opinnäyte-

työn kuviossa ja kirjallisen ohjeen korostusvärinä on käytetty sinistä. Ohjeen taustavä-

riksi valittiin valkoinen ja tekstin väriksi musta selkeyden ja osaston muiden kirjallisten 

ohjeiden värimaailman mukaisesti. 

 

Ohjeiden alussa kerrottiin lyhyesti leikkaussalissa tehtävistä valmisteluista ennen leik-

kausasennon laittoa. Tällä alustetaan leikkausasennon laittoa ja varmistetaan, että ohje 

on käyttökelpoinen myös uusille sairaanhoitajille ja sairaanhoitajaopiskelijoille. Ohjetta 

muokattiin sen mukaan, että se vastaa opinnäytetyön tilaavan leikkausosaston resursseja 

ja käytäntöjä. 

 

Ohjeissa käsiteltiin leikkausasennon laittaminen erikseen ylävartalon ja alavartalon osal-

ta. Näin tehtiin, jotta yhdelle sivulle ei tule liikaa asiaa ja että leikkausasennon laiton eri 

alueet ovat helposti löydettävissä. Käytetyt valokuvat tukevat ohjailevaa tekstiä. Valo-

kuvilla pyrittiin korostamaan oikeaa leikkausasentoa. 

 

Ylävartalon asentoa käsittelevällä sivulla kerrottiin tarkasti, miten potilaan käsivarret 

asetetaan oikein. Käsivarsien virheasennoista aiheutuvat hermovauriot ovat yleisimpiä 

leikkausasennoista johtuvia vaurioita ja sen vuoksi käsivarsien oikeaa asentoa korostet-

tiin myös usean valokuvan avulla. Ylävartalon alueen vaurioiden välttämiseksi sivulla 

kerrottiin pään ja selkärangan neutraalista asennosta ja miten se tuetaan turvallisesti 

lapatuen avulla. 
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Ylävartalon jälkeen ohjeessa käsiteltiin alavartalon eli lantion ja jalkojen turvallinen 

asento. Jalkojen tukeva asento vakauttaa potilaan turvalliseen leikkausasentoon joten 

ohjeessa kerrottiin vaihe vaiheelta miten jalat ja alavartalon tuet asetetaan oikein. Valo-

kuvat alavartalon asennosta havainnollistavat ohjeen käyttäjälle turvallista asentoa eri 

perspektiiveistä. 

 

Ohjeiden viimeisille sivuille on laitettu kokokuvat käsiteltävästä leikkausasennosta poti-

laan etu- ja takapuolelta. Kuviin korostettiin nuolien avulla kohtia joihin leikkausasen-

non laitossa tulee kiinnittää huomiota. Tämän sivun avulla ohjeen lukija saa nopealla 

yleissilmäyksellä käsityksen valmiista leikkausasennosta ja voi tarkistaa, että on huomi-

oinut asennon laitossa kaikki yksityiskohdat.  

  

Ohjeessa käytettiin runsaasti valokuvia. Valokuvat otettiin opinnäytetyön tekijöiden 

toimesta leikkausosastolla, jonne opinnäytetyö tilattiin. Ohjeeseen pyrittiin valitsemaan 

valokuvia, jotka selkeyttävät kirjallista ohjeistusta. Valokuvia rajattiin tarpeen mukaan 

Paint-kuvankäsittelyohjelmalla. 

  

Ohjeen teksti kirjoitettiin selkeyden ja tilankäytön tehokkuuden perusteella kirjaimella 

Arial, pistekoolla 12 ja rivivälillä 1,15. Pääotsikot kirjoitettiin suuraakkosin ja korostet-

tiin käyttämällä tekstin lihavointia ja suurempaa pistekokoa 18. Väliotsikot kirjoitettiin 

suuraakkosin, käyttämällä pistekokoa 12 ja korostamiseen käytettiin tekstin lihavointia. 

Kuvateksteissä tilan säästämisen vuoksi valittiin pistekoko 11. 
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5 POHDINTA 

 

 

5.1 Opinnäytetyön luotettavuus ja eettisyys 

 

Työssä käytettävän kirjallisuuden valinnassa tarvitaan harkintaa ja lähdekritiikkiä. Tut-

kijan on pyrittävä kriittisyyteen sekä lähteitä valittaessa että niitä tulkittaessa. Lähdettä 

arvioitaessa tulee kiinnittää huomiota kirjoittajan tunnettavuuteen ja arvostettavuuteen, 

lähteen ikään, lähteen uskottavuuteen sekä julkaisijan totuudellisuuteen ja puolueetto-

muuteen. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 109–110.) Hyvä tieteellinen käytäntö 

edellyttää rehellisyyttä sekä yleistä huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustyössä. Plagioin-

tiin tai muuhun hyvän tieteellisen käytännön loukkaamiseen ei sorruta, vaan kunnioite-

taan muiden tutkijoiden tekemää työtä. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6, 8-

9.) 

 

Asiantuntijahaastatteluista saatua tietoa käytetään lähdeaineiston ja argumentoinnin 

tukena sekä faktatiedon tarkistamisessa. Asiantuntijoilta kerätyt konsultaatiot lisäävät 

teoreettisen osuuden luotettavuutta. (Vilkka & Airaksinen 2003, 58.) Opinnäytetyössä 

on haastateltu neljää omalla alueellaan kokenutta ammattilaista, jotka valikoituivat haas-

tateltaviksi työelämäyhteyshenkilön ehdotuksesta. Haastattelut perustuivat vapaaehtoi-

suuteen ja kysymykset laadittiin yksilöllisesti haastateltavan työnkuvaan sopiviksi. 

Haastattelut olivat tarpeellisia etenkin korkkiruuviasennon laiton suhteen, sillä se on 

vähän käytetty leikkausasento eikä siitä löydy tutkittua tietoa. Tästä syystä korkkiruu-

viasentoon liittyvä teoriatieto on jouduttu kokoamaan asiantuntijahaastattelujen pohjalta 

ja informaatio on opinnäytetyön tekijöiden tulkitsemaa. Jotta korkkiruuviasennosta olisi 

saatu vielä yleistettävämmät ja luotettavammat ohjeet, pitäisi haastatella useita kyseisen 

leikkausasennon tuntevia asiantuntijoita. Toisaalta pitäisi voida luottaa siihen, että min-

kä tahansa leikkausyksikön ammattilaiset ottavat leikkausasennossa ja sen laitossa 

huomioon potilaan fyysiset tekijät ja leikkausasennon laiton pääperiaatteet. 

 

Opinnäytetyössä on käytetty monipuolisesti lähteitä, jotka ovat julkaistu viimeisen 

kymmenen vuoden sisällä. Muutamia tätä vanhempia lähteitä on käytetty harkiten ai-

heissa, jotka säilyvät muuttumattomina ja joista ei ole tehty uudempia julkaisuja. Työssä 

on käytetty myös runsaasti kansainvälisiä lähteitä. Olemme valinneet lähteet kriittisesti 
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ja suosineet ammattijulkaisuja. Teoriatiedon paikkaansa pitävyyttä on vahvistettu saman 

asiatiedon sisältäviä lähteitä yhdistelemällä. 

 

Opinnäytetyössä on käytetty tekijöiden itse piirtämiä kuvia havainnollistamaan kylki- ja 

korkkiruuviasentoja. Piirrettyjen kuvien avulla vältetään leikkausasentoon asetetun poti-

laan paljastaminen ja säilytetään potilaiden intimiteettisuoja. Piirrosten avulla on pyritty 

tuomaan lukijalle esille leikkausasentojen laitossa huomioitavia tärkeitä seikkoja. Ohjet-

ta varten otetut valokuvat on suunniteltu käyttäjälähtöisesti niin, että ne olisivat mahdol-

lisimman informatiiviset ja myös niissä tulisi esille erityistä huomiota vaativat kohdat. 

Valokuvien mallina toimi vapaaehtoinen leikkausosastolla työskentelevä sairaanhoitaja. 

 

Tutkimustyössä tehdään päätöksiä koskien aihetta, menetelmiä ja tuloksia. Tilanteissa, 

joissa sekä tosiasioista että arvoista on samaan aikaan perusteltuja, mutta keskenään 

ristiriitaisia näkemyksiä, joudutaan tekemään ratkaisuja. Ratkaisuja tehdessä on kyettä-

vä arvioimaan keskenään kilpailevia kantoja, niiden perustelutapoja ja tapaa, jolla tulos-

ten uskottavuutta rakennetaan. (Kakkuri-Knuuttila & Heinlahti 2006, 10-11.) 

 

Opiskelijoina olemme pohtineet opinnäytetyöprosessin aikana tiedon oikeellisuutta ja 

olemme etsineet tiedolle perusteluja. Tällainen pohdinta on tukenut ammatillista kasvu-

amme sairaanhoitajiksi. Opinnäytetyöprosessin aikana olemme joutuneet tekemään va-

lintoja siitä, mitä eri asiantuntijoita haastattelemme ja mitä asioita korostamme opinnäy-

tetyössä. Olemme myös tehneet valintaa siitä, mikä on informatiivinen valokuva. 

 

5.2 Jatkotutkimusehdotukset 

 

Tähän opinnäytetyöhön ja valmistuneeseen ohjeeseen liittyen olisi mielenkiintoista saa-

da tietoa siitä, miten ohje käytännössä vaikuttaa kylki- ja korkkiruuviasentojen laittoon 

leikkausosastolla. Yhdeksi tutkimusaiheeksi voisikin ajatella havainnointitutkimusta, 

jossa tutkittaisiin turvallisen kylki- ja korkkiruuviasentojen toteutumista leikkausosas-

tolla.  

 

Asiantuntijahaastatteluja tehdessämme huomasimme, että eri ammattiryhmillä on sa-

masta asiasta paljon tietoa, mutta tiedon jakaminen ammattiryhmien välillä tuntuu ole-

van vähäistä. Jatkotutkimuksen aiheeksi voisi ajatella, miten leikkausosaston eri ammat-

tiryhmien välistä vuorovaikutusta voisi kehittää ja lisätä esimerkiksi yhteisten koulutus-
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ten avulla. Potilasturvallisuuden lisäämiseksi eri ammattiryhmillä tulisi olla yhtäläiset 

tiedot turvallisen leikkausasennon perusperiaatteista. 

 

5.3 Pohdinta 

 

Opinnäytetyön tekeminen on ollut ajoittain haasteellista, mutta suurimmaksi osaksi an-

toisaa. Mielenkiinto aihetta kohtaan on säilynyt koko prosessin ajan ja aihe on tuntunut 

tärkeältä. Työelämäyhteyshenkilön ja asiantuntijahaastateltavien mielenkiinto aihetta 

kohtaan lisäsi varmuuttamme siitä, että opinnäytetyömme tuotos tulee tarpeeseen.  

 

Opinnäytetyö ja sen aihe ovat tukeneet ammatillista kasvuamme perioperatiivisiksi sai-

raanhoitajiksi. Leikkausasentojen laittaminen on tärkeä osa tulevaa työtämme ja iso osa 

leikkaussalissa tapahtuvan potilasturvallisuuden huomioimista. Leikkausasentoja on 

käsitelty leikkaushoitotyön luennoilla ammattikorkeakoulussamme ja työn kautta 

olemme syventäneet näitä tietoja. 

 

Opinnäytetyön tekeminen kahdestaan on jakanut työtaakkaa ja antanut mahdollisuutta 

tarkastella tuottamaamme tekstiä kahden eri kirjoittajan silmin. Tämä on auttanut laa-

dukkaan tekstin kirjoittamisessa. Välillä kahden ihmisen eri aikataulut on ollut vaikea 

sovittaa yhteen ja yhteisten tapaamisten välillä on saattanut olla monta viikkoa. Olemme 

kuitenkin koko ajan olleet yhteyksissä ja tehneet opinnäytetyötä myös omilla tahoil-

lamme. Parina tehty opinnäytetyö on opettanut meitä tekemään läheistä ja pitkäjaksoista 

yhteistyötä opiskelijakollegan kanssa.  

 

Sopivan lähdekirjallisuuden löytäminen tuntui aluksi hyvin vaikealta. Halusimme löytää 

aiheesta paljon tietoa, mutta tunsimme turhautumista, kun kunnollista materiaalia ei 

meinannut löytyä lukuisista hakuyrityksistä huolimatta. Löydettyämme oikeat englan-

ninkieliset hakusanat, lähteitä alkoi kertyä ja innostus opinnäytetyön tekemiseen lisään-

tyi. Työn teko helpottui, kun sovimme yhdessä ohjaajan kanssa että korkkiruuviasen-

nosta kertova teoriaosuus kirjoitetaan asiantuntijahaastatteluiden pohjalta, koska tutki-

mustietoa aiheesta ei löytynyt.   

 

Opinnäytetyöprosessi on välillä edennyt hitaammin muiden koulutöiden ja yksityiselä-

män vaatimusten vuoksi. Olemme kuitenkin pysyneet aikataulussa opinnäytetyön val-

mistumisen suhteen. Prosessin alkuvaiheesta lähtien olemme jakaneet työtä pienempiin 
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kokonaisuuksiin, joka on auttanut meitä keskittymään työn alla olevaan aiheeseen. Tä-

mä on näkynyt esimerkiksi siinä, että etsimme ja tutustuimme lähdemateriaaliin kunnol-

la ennen kuin ryhdyimme kirjoittamaan teoriaosuutta. Kokonaisuudet saimme asetettua 

loogiseen esitysjärjestykseen. 

 

Opinnäytetyön ohjaavan opettajan kanssa käydyt ohjauskeskustelut ovat antaneet meille 

paljon hyvää palautetta ja uusia näkökulmia työn eri osa-alueisiin. Lisäksi olemme pyy-

täneet läheisiämme lukemaan työtämme sen eri vaiheissa ja saaneet palautetta. Myös 

opponoijilta seminaareissa saatu palaute on auttanut kehittämään työtämme. Prosessi on 

edennyt sujuvasti ja yhteistyö on ollut tasa-arvoista. Saimme koottua teoriaosuudesta 

tiiviin ja samalla kattavan paketin, joka antoi hyvän lähtökohdan tuotoksen tekemiselle. 

 

Jälkikäteen tarkasteltuna olisimme voineet opinnäytetyöprosessimme sujuvuuden kan-

nalta suorittaa asiantuntijahaastattelut aikaisemmin. Prosessin alussa emme tienneet 

kuinka vaikea korkkiruuviasennosta on löytää tietoa. Kattavamman teoriatiedon ko-

koamiseksi olisimme voineet haastatella korkkiruuviasennosta useampaa leikkaushoito-

työn ammattilaista. Koska korkkiruuviasento on harvinainen, emme päässeet seuraa-

maan sen laittoa leikkausosastolla kertaakaan prosessin aikana. Asennon laiton näkemi-

nen olisi tehnyt meille selvemmäksi sen, mitkä seikat kyseisessä leikkausasennossa ovat 

haastavia. Opinnäytetyön tuotosta varten otetut valokuvat olisimme voineet ottaa aikai-

semmin, jotta ohjeen teko ei olisi jäänyt niin lähelle palautusajankohtaa. 

 

Kokonaisuutta tarkastellessamme olemme tyytyväisiä opinnäytetyön sisältöön. Loimme 

ohjeen, jonka sisältö on tutkimustietoon pohjautuvaa ja käytännönläheistä. Ohjeen avul-

la leikkaussalihenkilökunta voi varmistua potilasturvallisesta leikkausasennosta. Ohje 

on tarkoitettu jokapäiväiseen käyttöön leikkausosastolla ylläpitämään hoitotyön laatua 

ja se soveltuu sisällöltään perehdytys- ja oppimismateriaaliksi kaikille leikkaushoito-

työn ammattilaisille. Opinnäytetyön tehtäviin vastasimme kattavasti teoriaosuudessa. 

Tuotos vastaa mielestämme työelämän toiveita ja olemme onnistuneet siinä hyvin. 
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LIITTEET 

 

Liite 1. Tutkimustaulukko 

TAULUKKO 1. Opinnäytetyössä käytetyt tutkimukset. 

Tutkimus Tarkoitus Menetelmä Keskeiset tulokset 

Tengvall (2010) 

Leikkaus- ja 

anestesiahoitajan 

ammatillinen 

pätevyys. Kyse-

lytutkimus leik-

kaus- ja anes-

tesiahoitajille, 

anestesiologeille 

ja kirurgeille.  

 

Väitöskirja 

Tutkimuksen tarkoi-

tuksena on tarkastella 

leikkaus- ja anes-

tesiahoitajan ammatil-

lista pätevyyttä intra-

operatiivisessa hoito-

työssä.  

 

Tutkimuskysymykset: 

 

1. Millaista ammatil-

lista pätevyyttä edel-

lytetään leikkaushoi-

tajalta intraoperatiivi-

sessa  

hoitotyössä ja miten 

se toteutuu eri am-

mattiryhmien (leikka-

us- ja anestesiahoita-

jien,  

anestesiologien ja 

kirurgien) arvioimana 

sekä tarkasteltuna 

sairaaloittain ja työ-

kokemuksen mukaan? 

2. Millaista ammatil-

Kvantitatiivinen 

tutkimus 

 

Viiden yliopistolli-

sen sairaalan 

(HYKS, KYS, 

OYS, TaYS, 

TYKS) viiden eri 

erikoisalueen (neu-

rokirurgia , sydän- 

ja verisuonikirurgia,  

ortopedia ja trauma-

tologia, gastroente-

rologia ja plastiik-

kakirurgia) leikka-

usyksiköissä. 

 

N = 590, joista 256 

leikkaushoitajaa, 

184 anestesiahoita-

jaa, 76 anestesiolo-

gia ja 64 kirurgia.  

- Leikkaus- ja anes-

tesiahoitajien amma-

tillinen pätevyys on 

vaatimustasoltaan 

erittäin  

korkea. 

- Leikkaus- ja anes-

tesiahoitajien amma-

tillinen pätevyys 

sisältää vahvat, yh-

teiset osa-alueet ja 

hoitotyön toiminnot. 

- Leikkaushoitajalta 

edellytetyssä amma-

tillisessa pätevyy-

dessä korostuu asep-

tinen,  

turvallisuus-, kom-

munikointi-, doku-

mentointi- ja tekni-

nen toiminta.  

- Anestesiahoitajalta 

edellytetyssä amma-

tillisessa pätevyy-

dessä korostuu anes-

tesia- ja  
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lista pätevyyttä edel-

lytetään anestesiahoi-

tajalta intraoperatiivi-

sessa  

hoitotyössä ja miten 

se toteutuu eri am-

mattiryhmien (leikka-

us- ja anestesiahoita-

jien,  

anestesiologien ja 

kirurgien) arvioimana 

sekä tarkasteltuna 

sairaaloittain ja työ-

kokemuksen mukaan? 

3. Mitä tehtäviä vas-

taajat esittävät siirret-

täviksi lääkäreiltä 

leikkaus- ja anes-

tesiahoitajille  

ja mitä nämä tehtävä-

siirrot edellyttävät? 

4. Millainen on leik-

kaus- ja anestesiahoi-

tajan ammattipäte-

vyysmalli? 

 

Tutkimuksen tavoit-

teena on luoda tämän 

tutkimuksen tulosten 

perusteella leikkaus- 

ja anestesiahoitajan 

ammattipätevyysmalli 

intraoperatiivisessa 

hoitotyössä. 

lääkehoidon, anes-

tesiahoidon aloitus-, 

kommunikointi- ja 

turvallisuustoiminta. 

- Leikkaushoitajan 

ammatillinen päte-

vyys toteutuu erittäin 

hyvin aseptiikan, 

turvallisuuden n ja 

teknisen toiminnan 

osalta, mutta aneste-

sia- ja lääkehoito, 

erityisesti hätätilan-

teisiin liittyvät hoito-

työn toiminnot ja 

yhteistyö toteutuvat 

huonosti.  

- Anestesiahoitajan 

ammatillinen päte-

vyys toteutuu erittäin 

hyvin anestesiahoi-

don  

aloitustoiminnan ja a 

dokumentoinnin 

osalta, mutta aneste-

sia- ja lääkehoitoon 

liittyvissä hoitotyön 

toimintojen toteutu-

misessa on puutteita.  

- Leikkaus- ja anes-

tesiahoitajien amma-

tillisen pätevyyden 

toteutumisen kriitti-

simpiä  
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arvioijia olivat 6–10 

vuotta leikkausyksi-

kössä työskennelleet, 

anestesiologit ja  

TYKS:ssä työsken-

nelleet.  

- Leikkaus- ja anes-

tesiahoitajien am-

mattipätevyysmalli 

selkiyttää ja täsmen-

tää leikkaus- ja anes-

tesiahoitajan amma-

tin sisältöä intraope-

ratiivisessa hoito-

työssä.  

- Lääkäreiltä anes-

tesiahoitajille siirret-

täväksi esitetyt teh-

tävät ovat pääosin 

puudutetun  

potilaan hoitoon 

liittyviä, kun taas 

tehtäväsiirtoja lääkä-

riltä leikkaushoitajil-

le ei esitetty. 

- Tehtäväsiirtojen 

edellytyksenä ovat 

leikkaus- ja anes-

tesiahoitajien valta-

kunnalliset  

kriteerit täyttävä ja 

sisällöltään riittävän 

täsmällinen koulutus 

sekä vastuu- ja lupa-
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käytänteiden selkiyt-

täminen ja työn vaa-

tivuutta vastaava 

palkkaus.  

Welch, Brum-

mett, Welch, 

Tremper, Shanks, 

Guglani, Mash-

our (2009) 

 

Perioperative 

peripheral nerve 

injuries: a retro-

spective study of 

380,680 cases 

during a 10-year 

period at a single 

institution. 

 

Tutkimus 

Tarkoituksena oli 

tunnistaa kirurgista 

hoitoa saaneiden hen-

kilöiden yhteydet 

hermovaurioihin vii-

meisen kymmenen 

vuoden aikana yhdes-

sä yliopistollisessa 

sairaalassa. 

 

Ongelma: 

Hermovauriot katta-

vat suuren osan anes-

tesian aikaisista 

komplikaatioista. 

 

Tavoitteena oli käsi-

tellä jokainen rapor-

toitu tapaus viimeisen 

kymmenen vuoden 

ajalta ja selvittää ha-

vaittiinko hermovau-

rioita ja aiheuttivatko 

ne tuntopuutoksia 

ja/tai motorista heik-

kenemistä. 

Kvantitatiivinen 

tutkimus 

 

Yliopistollinen sai-

raala 

 

N=380 680 potilas-

ta, joista 185 poti-

laalla havaittiin 

hermovaurioita, ja 

joista lopulta 112 

tapausta vastasi 

tutkijoiden määri-

telmää hermovau-

riosta. 

 

Laadunvarmistuk-

sen, käsiteltyjen 

vakuutuskorvausten 

ja instituution sisäi-

sen tietokannan 

kautta etsittiin ra-

portointeja hermo-

vaurioista viimeisen 

kymmenen vuoden 

ajalta. 

- Tutkijoiden mu-

kaan tämä on suurin 

potilastutkimus joka 

on toteutettu havain-

noimaan hermovau-

rioita peräkkäisillä 

potilailla. Tämä on 

ensimmäinen tutki-

mus joka havainnoi 

hermovaurioiden 

yhteyttä hypertensi-

on, anestesian laa-

dun ja kirurgian osa-

alueen välillä. 

- Itse toimenpiteen 

aiheuttamat hermo-

vauriot erotettiin 

muista hermovauri-

oista asiantuntija-

paneelin avustamana 

epäselvien tilantei-

den kohdalla. 

- 112 potilaan komp-

likaatiot vastasivat 

tutkijoiden määri-

telmää hermovauri-

oista, esiintyvyys-

prosentti 0,03%. 

- Hypertensio, tupa-

koiminen ja diabetes 
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yhdistettiin hermo-

vaurioihin. Myös 

yleisanestesia ja epi-

duraalipuudutus yh-

distettiin hermovau-

rioihin. 

- Hermovauriot yh-

distettiin etenkin 

seuraaviin kirurgian 

osa-alueisiin: neuro-

kirurgia, sydänkirur-

gia, yleiskirurgia ja 

ortopedinen kirurgia. 
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Liite 2. Ohje kylkiasennosta ja korkkiruuviasennosta 
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