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Pysyvä neurologinen vaurio
spinaalipuudutuksen komplikaationa

Seppo Alahuhta

Puudutusneulan aiheuttama pysyvä neurologinen
vaurio neuraksiaalisen puudutuksen komplikaatio-
na on äärimmäisen harvinainen. Auroyn ja työto-
vereiden tutkimuksessa yli 40 000 spinaalipuudu-
tuksen yhteydessä kuvattiin 24 neurologista vam-
maa, joista 19 luokiteltiin radikulopatiaksi ja 5 cau-
da equina -syndroomaksi. Yhtään pysyvää (parap-
legia) vauriota ei todettu (1).

Tapausselostuksia
Parin viime vuoden aikana on kirjallisuudessa ku-
vattu ainakin 10 tapausta, joissa spinaalineulalla on
puudutuksen laiton yhteydessä aiheutettu potilaal-
le pysyvä neurologinen vaurio (2-4). Näistä yhdek-
sän oli obstetrisia potilaita. Seitsemässä tapauksessa
käytettiin yhdistettyä spinaali- ja epiduraalitekniik-
kaa ja kahdeksassa tapauksessa varsinainen spinaa-
lipuudutus suoritettiin käyttäen puikkokärkistä neu-
laa. Kolmessa tapauksessa anestesiologi suoritti mie-
lestään piston L2-3 tai L3-4-välistä, mutta myöhem-
min suoritettu MRI-tutkimus paljasti välin todelli-
suudessa olleen T12-L1 ja T11-12. Kaikissa tapa-
uksissa potilas valitti kipua, kun spinaalineula anes-
tesialääkärin käsityksen mukaan saavutti intratekaa-
litilan.

Anatomisia tekijöitä
Useissa anestesiologian alan oppikirjoissa selkäyti-
men kerrotaan loppuvan keskimäärin ensimmäisen
lannenikaman tasolle. Tämä pitää paikkansa. Mut-
ta conus medullariksen paikka luisessa selkärangas-
sa noudattaa normaalijakaumaa. Saifuddin et al.
totesivat MRI-tutkimuksessaan aikuisilla potilailla
(n = 504), että conus medullaris oli tosiaankin puo-
lella potilaista ensimmäisen lannenikaman tasolla
(4). Selkäydin jatkui kuitenkin tämän tason alapuo-
lelle 37 %:lla potilaista (Taulukko 1).

Sen lisäksi, että selkäydin voi ulottua jopa kol-
mannen lannenikaman tasolle anestesiologien kyky
määrittää pistopaikka lannerangassa luotettavasti on
puutteellinen. Broadbent et al. vertasivat sadan po-
tilaan aineistossa neljän anestesiologin kliinisesti
määrittämää nikamaväliä lannepistoa varten
MRI:llä suoritettuun määritykseen (6). Jokaisen
potilaan nikamavälin määritti kaksi eri anestesia-
lääkäriä itsenäisesti. Näin kliinisiä määrityksiä oli
siis yhteensä 200. Jokaisella anestesiologilla oli vä-
hintään viiden vuoden kokemus ja he olivat kukin
laittaneet useita satoja spinaalipuudutuksia. Tutki-
muksen tulos oli lohduton: vain 29 %:ssa tapauk-
sista nikamavälin määritys osui oikeaan. Kliinisesti
määritetty nikamaväli oli 51 %:ssa yhden nikama-
välin ja 15.5 %:ssa kaksi nikamaväliä ylempänä kuin
todellinen. Yhdessä prosentissa tapauksista kliini-
sesti määritetty nikamaväli oli jopa kolme nikama-
väliä ylempänä kuin todellinen (Taulukko 2).

Tilannetta mutkistaa vielä se, että kliinisesti lan-
nenikaman tason määritykseen käytetty Tuffierin
linja (suoliluun harjut yhdistävä linja) noudattaa
myös normaalijakaumaa. Tavallisesti se kulkee L4-
5 -välin kohdalla, mutta se voi vaihdella L3-4 -vä-
listä L5-S1 -väliin (7). Lisäksi raskaana olevalla lop-

Taulukko 1. Conus medullariksen sijainti MRI-tutkimuksella määriteltynä
(n=503).

Conus medullariksen sijainti n

T12-nikamakorpus 29
T12-L1-väli 33
L1-nikamakorpus 253
L1-L2-väli 82
L2-nikamakorpus 101
L2-3-väli 5
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puraskaudessa Tuffierin linja kulkee usein tavallista
kraniaalisemmin. Ylipaino vähentää edelleen mää-
rityksen luotettavuutta.

Pohdinta
Kuvatuissa tapauksissa muina mahdollisina selittä-
vinä tekijöinä on mainittu käytetty neula. Puikko-
kärkinen neula työnnetään intratekaalitilaan aina-
kin 1 mm syvemmälle kuin leikkaava neula.

Epiduraalipuudutus oli pitkälle 90-luvulla käy-
tetyin puudutus obstetrisessa anestesiassa. Siinä
puudutusvälin määritys ei ole niin tärkeä kuin spi-
naalipuudutuksen yhteydessä. Spinaalipuudutus on
joko kertapistona tai osana kombinaatiotekniikkaa
suosiossa syrjäyttänyt epiduraalipuudutuksen. On
esitetty, että anestesialääkäreillä, jotka ovat tottuneet
vapaaseen nikamavälin valintaan epiduraalipuudu-
tuksen oltua käytetyin menetelmä on nyt vaikeuk-
sia sopeutua spinaalipuudutuksen edellyttämään
rajoitetumpaan nikamavälin valintaan.

Myös kombinaatiotekniikkaa on tarjottu osase-
litykseksi. Siinä käytettäessä yhden piston tekniik-
kaa (needle through needle) spinaalineula usein
suuntautuu kraniaalisesti ja voi jopa osua käytetyn
nikamavälin yläpuolella olevan nikamakorpuksen
“suojassa” olevaan conus medullarikseen.

Vapaamielistä nikamavälin valintaa on epäile-
mättä edesauttanut alan oppikirjoissa viljelty osin
väärä tieto. Luultavasti eniten luetun obstetrisen
anestesian oppikirjan uusin painos suosittelee spi-
naalipuudutuksen laittoa edelleen joko L2-3 tai L3-
4 -välistä (8). Onneksi uusimassa alan oppikirjassa
varoitetaan, että spinaalipuudutusta ei tule laittaa
L3-4 -väliä ylemmäksi (9).

Johtopäätös
Halvaantuminen on epäilemättä pelätyin mahdol-
linen neuraksiaalisiin puudutuksiin liittyvä komp-
likaatio, painajainen sekä potilaan että anestesiolo-
gin näkökulmasta. Aikaisemmin terveen potilaan
pysyvä vammautuminen aiheuttaa mittaamatonta
kärsimystä ja surua.

Koska selkäydin ulottuu osalla aikuisista potilais-
ta jopa L3-nikamatasolle ja kun lisäksi tietyn nika-
matason määrittäminen kliinisesti on epäluotetta-
vaa, ei spinaalipuudutuksen laitto L3-nikaman ylä-
puolelle ole mitenkään puolusteltavissa. Selkäydin
ulottuu L2-3 -väliin n. 1 %:lla potilaista ja niinpä
neurologisen vaurion vaara L2-3 -väliin pistettäes-
sä voi tuntua vähäiseltä. Riski erehtyä nikamavälis-
tä on kuitenkin niin suuri, että L2-3-väliin pistä-
mistä tulee välttää. Broadbent et al. tutkimuksessa
erehtyminen tapahtui useimmiten ylöspäin (68 %).
Todellinen nikamaväli oli siis ylempänä kuin mitä
anestesiologi oletti.
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Taulukko 2. Anestesiologien suorittama kliininen nikamatason määritys
suhteutettuna MRI-tutkimuksella määritettyyn todelliseen tasoon. Oikea tason
määritys on ilmaistu alleviivauksella.

Anestesiologin kliininen määritys

Todellinen T12-L1 L1-2 L2-3 L3-4 L4-5
taso

T11-12 2 3 1

T12-L1 10 4 2

L1-L2 1 16 39 24

L2-L3 5 26 45

L3-L4 13 5

L4-L5 2


