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Olkapääleikkaus pleksuspuudutuksessa
Kari Nieminen 

Interskaleeninen pleksuspuudutus sopii erin-
omaisesti olkapääleikkauksen anestesia muo-
doksi joko yksinään tai yhdistettynä kevyeen 

sedaatioon tai yleisanestesiaan. Oikein ajoitettu-
na pleksuspuudutus mahdollistaa joustavat ja no-
peat vaihdot 1, viiveet lyhenevät ja anestesialääkärillä 
on mahdollisuus suunnitella oma työjärjestys järke-
väksi. Leikkausalue on pleksuspuudutuksen jälkeen 
alkuvaiheessa varsin pitkään kivuton, joten, kivun 
hoito päästään aloittamaan hallitusti. Koska opioi-
dien tarve ja pahoinvointi vähenevät2, pleksuspuu-
dutuksessa tehdyn leikkauksen jälkeen potilastyyty-
väisyys on hyvä3,4.

Viuhkamainen hartiapunos muodostuu C 5 – C 8 
ja T 1 hermojuurien etummaisten haarojen yhdis-
tyessä 5. Näihin liittyy usein haaroja myös C 4 ja T 2 
hermojuurista. Hartiapunos kulkee etummaisen ja 
keskimmäisen skalenuslihaksen muodostaman ska-
lenusvaon kautta järjestäytyen uudelleen ylimmäi-
seksi, keskimmäiseksi ja alimmaiseksi päärungok-
si (trunks). Päärungot kulkevat ensimmäisen kyl-
kiluun ylitse kohti kainalokuoppaa solisvaltimoa 
seuraten. Kylkiluun lateraalireunan kohdalla pää-
rungot haarautuvat anterioriseksi ja posteriorisek-
si jaokkeiksi (divisions). Kainaloa kohden kulkies-
saan jaokkeet muuttuvat lateraaliseksi, mediaalisek-
si ja posterioriseksi pääjuosteeksi (cords) ja edelleen 
terminaalisiksi päätehermoiksi.

Interskaleeninen puudutus kohdistuu hartiapu-
noksen päärunkojen alueelle ja puutuva alue nou-
dattaa dermatomien mukaista jakoa. Supraklaviku-
laariset haarat ovat n. supraskapulaarista lukuun ot-
tamatta motorisia eikä niillä ole analgesian kannal-
ta merkitystä. Supraskapulaarisen hermon puudu-
tus samanaikaisesti interskaleenisen puudutuksen 
yhteydessä hidastaa leikkauksen jälkeisen kivun il-
maantumista merkittävästi 6.

Kun supraklavikulaarista puudutusta käytetään 
olkapääleikkausta varten sitä on täydennettävä ker-
vikaalisen pleksuksen puuduttamisella.

Hyvä puutuminen edellyttää riittävää anato-
mian tuntemusta ja joskus kärsivällisyyttä. Oikea 
ajoitus on tärkeä joten puudutus on optimaalis-
ta suorittaa heräämössä. Tällöin puudutusolosuh-
teet ovat usein paremmat kuin leikkaussalissa. Po-
tilassänky on leikkaustasoa tilavampi ja potilaalle 
mukavampi, joten hyvä puudutusasento on help-
po valmistella. Koska heräämö on leikkaussalia rau-
hallisempi tämä vähentää omalta osaltaan potilaan 
pelkoa ja jännitystä. Tarvittaessa puudutuksen yh-
teydessä voidaan käyttää anksiolyyttinä esim. midat-
solaamia ja fentanyyliä.

Puudutusta varten potilas on selkäasennossa kas-
vot vastakkaiseen suuntaan käännettynä. Pistokoh-
ta etsitään skalenusvaosta n. C 6-tasolta. Skalenus-
vako korostuu sisäänhengityksen aikana. Kudokset 
fiksoidaan etu- ja keskisormella, ja pleksus haetaan 
käyttämällä hermostimulaattoria. Neula suunna-
taan ihoa kohden lähes kohtisuoraan hieman kau-
daalisesti ja anteriorisesti. Samalla iho puudutetaan 
pienellä määrällä puudutetta. Jos vasteena saadaan 
olkapään kohotus tulee neula ”kävelyttää” anterio-
risesti, ja mikäli vasteena on pallean supistuminen 
tulee neulaa ”kävelyttää” posteriorisesti. Joskus kä-
den kohotus ja pallea vaste tosin tulevat aivan vie-
rekkäin. Neulan kärki on riittävän lähellä hermoa, 
kun vaste saavutetaan <0.5 mA virralla. On hyvä ha-
kea liikevaste useamman kerran 7, jolloin puutumi-
nen on varmempaa, sillä on mahdollista, että kudos-
ten ja hartiapunoksen etäisyys suhteessa neulan kär-
keen muuttuu suuren nestetilavuuden ruiskutuksen 
seurauksena. Toistuva parestesioiden haku pienen-
tää myös riskiä, että koko puuduteannos ruiskutet-
taisiin vahingossa väärään paikkaan esim. suonen si-
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säisesti tai intraduraalisesti. Verisuonipunktion ha-
vaitsemiseksi aspiraatio on hyvä suorittaa esim. 5 ml 
välein. Ennen aspiraatiota voidaan ruiskuttaa pieni 
määrä puudutetta, 0.5 ml, jolloin mahdollisesti neu-
lan kärjen tukkiva kudos tai hyytymä saadaan ensin 
huuhdeltua pois. Aspiraatio tulee suorittaa rauhal-
lisesti sillä liian voimallinen aspiraatio voi imeä ku-
doksen neulan kärkeen. Puudutusaineena voi käyt-
tää esim. lidocainia 1 % tai 2 %, ropivakaiinia 7.5 % 
tai levobupivakaiinia 5 %. Puutteen lisänä tulisi ol-
la adrenaliinia, jolloin mahdollinen suonensisäinen 
ruiskutus on mahdollista havaita. Adrenaliini myös 
pidentää puudutuksen kestoa. Normaalisti 40 ml 
puudutetilavuus on riittävä hyvään puudutukseen.

Kun puudutus on pistetty ennakoivasti, puudu-
tuksella on myös aikaa ”tekeytyä” riittävästi (20–40 
min.) ja jos on tarvetta, puudutuksen täydentämi-
nen on vielä mahdollista. Puudutettu potilas voi kä-
vellä itse leikkaussaliin ja leikkausasentoa valmistel-
taessa myös vaikuttaa siihen, että asento on mahdol-
lisimman hyvin siedetty. Tarvittaessa potilas voidaan 
lisäksi sedatoida tai nukuttaa. Tähystyksen yhteydes-
sä potilas saattaa tuntea kun skooppi viedään nive-
leeseen takaa. Vaikka olkapään syvät osat ovat puu-
tuneet, ihotunto voi olla tallella, jolloin ihon pisto-
kohtaan voi lisätä paikallispuudutetta.

Leikkauksen jälkeen potilas voi autettuna nousta 
leikkauspöydältä ja siirtyä sänkyyn vähentäen näin 
hoitohenkilökunnan kuormitusta. Potilaiden ei tar-
vitse odottaa sairaalassa puudutuksen häviämistä 
vaan kotiutuminen voidaan toteuttaa kunhan päi-
väkirurgisen potilaan kotiuttamista koskevat yleiset 
kriteerit on toteutuneet. Puudutettu käsi on sidot-
tava riittävän tukevasti, jotta se ei pääse liikkumaan. 
Koska kipu alkaa vasta puudutuksen hävittyä on tä-
mä huomioitava kipulääkityksessä. Kipulääkitys 
päästään aloittamaan hallitusti ja ennakoivasti. Pe-
ruskipulääkkeiden lisäksi käytetään tarvittaessa an-
nosteltavia opioideja. Leikkausalueelle voidaan an-
nostella myös puudutusainetta kipupumpun avulla. 

Interskaleenisen puudutuksen yhteydessä kehit-
tyy lähes aina saman puolen pallea pareesi. N. re-
currensin pareesi voi johtaa ohimenevään äänen kä-
heyteen ja ganlion stellatumin salpauksen merkkinä 

voi kehittyä Hornerin oireyhtymä (mioosi, ptoosi ja 
eksoftalmus).

Puudutukseen liittyviä vakavia komplikaatioi-
ta ovat puudutteen ruiskuttaminen suonensisäises-
ti tai epi- tai subduraalitilaan mikäli neula suunna-
taan liian taakse ja syvälle. Hermopunoksen vau-
rio on harvinaista käytettäessä hermostimulaatto-
ria. Puudutetta ei tule ruiskuttaa jos potilas tuntee 
voimakasta kipua. Tosin kun puudutetta ruiskute-
taan ahtaaseen juurituppeen voi potilas kokea voi-
makkaan paineen tunteen kivuliaana. Ilmarinta 
on harvinainen, mutta voi seurata jos neula suun-
nataan liiaksi kaudaalisesti. Vasta-aiheita interska-
leeniselle puudutukselle ovat vastakkaisen puolen 
palleapareesi tai ilmarinta, tulehdus pistokohdas-
sa, hyytymisjärjestelmän häiriöt, vastakkaisen puo-
len äänihuulipareesi tai potilaan kieltäytyminen. r
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