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P
uudutuskomplikaatiot ovat onneksi koh­
tuullisen harvinaisia, esimerkiksi pysyvät 
neurologiset vauriot ovat erittäin poikke­
uksellisia (1, 2). Puudutuksesta aiheu­

tuneet komplikaatiot voidaan jakaa seuraaviin 
ryhmiin – toki kaikkia näitä ryhmiä ei pystytä 
käymään läpi tässä kirjoituksessa vaan keskitytään 
valikoidusti muutamaan ongelmakohtaan: 
1.	 Puudute on laitettu oikeaan paikkaan, mutta 

puudutus aiheuttaa komplikaation: Esimer­
kiksi neuraksiaaliset puudutukset saattavat 
johtaa hypotensioon, bradykardiaan ja 
sydänpysähdykseen tai interskaleeninen 
pleksuspuudutus aiheuttaa palleapareesin ja 
näin mahdollisesti hengitysvajauksen. 

2.	 Puudute on laitettu oikeaan paikkaan, mutta 
puudute aiheuttaa komplikaation: Esimerkiksi 
puudutteen hermotoksisuus ja allerginen 
reaktio.

3.	 Puudute on menossa sinänsä oikeaan paikkaan, 
mutta hermokudos vaurioituu mekaanisesti: 
Esimerkiksi neula vaurioittaa hermoa, 
puudutuksen aiheuttama verenvuoto painaa 
hermoja, infektio.

4.	 Puudute menee väärään paikkaan: Esimerkik­
si suonensisäinen injektio, tahaton injektio 
spinaali- tai epiduraalitilaan, hermokudok­
seen laitettu puudute.

5.	 Puudute menee väärään paikkaan ja puutu-
mista ei tule: Eli epäonnistunut puudutus tai 
riittämätön puutuminen ja kipureaktio johta­
vat komplikaatioon (esimerkiksi takykardia-
sydänlihasiskemia).

Mikäli haluaa perehtyä tarkemmin puudutusten 
neurologisiin komplikaatioihin, kannattaa lukea 
uusin Regional Anesthesia and Pain Medicine 
‑lehti. Siinä on useita perusteellisia artikkeleita 
aiheesta (3). 

Potilasvakuutuskeskuksen aineistot
Koska puudutuskomplikaatiot ovat harvinaisia, 
niistä on hankala tehdä prospektiivisia tutki­
muksia. Sen takia suurempien aineistojen ana­
lyysit ovat yleensä retrospektiivisiä tai perustuvat 
tehtyihin vahinkoilmoituksiin. Voi olettaa, että 
tällaisia vahinkoilmoituksia tehdään ainakin va­
kavimmista komplikaatioista. 

Suomen Potilasvakuutuskeskuksen (PVK) 
aineistosta on julkaistu kaksi neuraksiaalisiin 

Taulukko 1. Vakavat komplikaatiot potilasvakuutuskeskuksen aineis-
tossa spinaali- ja epiduraalipuudutusten jälkeen (esiintyvyysluvut 
jaettuina spinaali- / epiduraalipuudutus).

Aromaa ym. (4)
vv 1987-1993

Pitkänen ym. (5)
vv 2000-2009

Sydänpysähdys 2/0 0/0

Totaalinen spinaalipuudutus 0 0/2

Neurologinen komplikaatio 19/4 7/17

Infektio 4/2 7/6

Akuutti toksisuus 0/2 0

Lääkevirhe 0/1 0/2

Puudutuskomplikaatiot
Potilasturvallisuus puudutuksia käytettäessä paranee,  
mikäli varmistetaan työrauha sekä käytetään aikalisää ja tarkistuslistoja.
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Kuva 1. Hoitaja näyttää 
lääkeampullin lääkärille, 
joka lukee tekstin ääneen 
ennen kuin �spiroi sen 
ruiskuun.>>

puudutuksiin liittyvää analyysia, jotka käsitelevät 
vuosina 1987-1993 (4) ja vuosina 2000-2009 (5) 
raportoituja komplikaatioita (taulukko 1). Näi­
den tutkimusten välillä voidaan havaita joitakin 
eroja, esimerkiksi sydänpysähdyksiä ei raportoi­
tu jälkimmäisessä. Todennäköisesti yleistynyt 
käytäntö pitää valmiina ruiskussa vasoaktiivista 
ainetta ja antikolinergiä on johtanut siihen, että 
neuraksiaalisen puudutuksen aiheuttama hypo­
tensio ja bradykardia pystytään hoitamaan nope­
asti ja sydänpysähdykseltä vältytään. Neurologisia 
komplikaatioita oli ensimmäisessä (4) enemmän 
spinaalipuudutuksen, mutta jälkimmäisessä (5) 
epiduraalipuudutuksen yhteydessä. Syytä tähän 
on vaikea löytää. Jälkimmäisessä tutkimuksessa 
oli kuusi kuolemantapausta, joista kolme liittyi 
puudutuksen aiheuttaman komplikaation (infek­
tio; epiduraalihematooma; pareesi) myöhäisseura­
ukseen, yksi johtui totaalispinaalipuudutuksesta 
(epiduraalikatetri mennyt vahingossa spinaaliti­
laan), ja kahdessa kuolemantapauksessa tapahtui 

virhe epiduraalisessa kivunhoidossa vuodeosastol­
la (vahingossa kymmenenkertainen annos infuu­
siopumpulla; väärä lääkeseos). 

Lääkevirheet
Viimeksi mainitun virheen riskin minimoimiseksi 
on ehdotettu (5), että jokaisen sairaa­
lan tulisi valmistella neuraksiaalisessa 
kivunhoidossa käytetyt lääkeseokset 
keskitetysti (apteekissa). 

Lisäksi lääkevirheiden vähentä­
miseksi ehdotetaan, että puudutuksen 
suorittava anestesialääkäri ja avusta­
jansa lukevat ajatuksella ääneen am­
pullissa tai vastaavassa olevan etiketin 
juuri ennen lääkkeen vetämistä ruiskuun. (Kuva 1) 
Anestesialääkäri voikin mahdollisesti jo siinä vai­
heessa sanoa ääneen, paljonko lääkettä hän aikoo 
antaa potilaalle ja vetää sitten sen mukaan lääkettä 
ruiskuun. Joitakin samannäköisiä ampulleja voi 

Suurten aineistojen 
analyysit ovat yleensä 
retrospektiivisiä tai 
perustuvat tehtyihin 
vahinkoilmoituksiin.

Puudutuskomplikaatiot
Potilasturvallisuus puudutuksia käytettäessä paranee,  
mikäli varmistetaan työrauha sekä käytetään aikalisää ja tarkistuslistoja.
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sekoittaa kiireessä toisiaan (esimerkiksi bupivaka­
iinin, midatsolaamin ja traneksaamihapon ampul­
lit). Yhdessä kuolemaan johtaneessa tapauksessa 
annettiin intratekaalisesti traneksaamihappoa 
bupivakaiinin sijaan (6). Jälkikäteen kirjoittajat 
(6) pohdiskelivat, olisiko ripeä likvorin lavaatio 

pelastanut potilaan. Tällainen lavaa­
tio keittosuolaliuoksella (yhteensä 40 
ml) ainakin auttoi päättämään hyvin 
korkealle nousseen spinaalipuudutuk­
sen (7). 

Myös lääkevirheiden vähentämi­
seen tähtää Iso-Britanniassa kampanja 
siitä, että puudutusten yhteydessä käy­
tettäisiin neuloja, katetreja ja letkuja, 
joilla on eri yhdistäjä kuin muuten 

suonensisäisissä infuusiossa käytetty Luer Lock 
‑yhdistäjä (8, 9). Mutta ei edes tällainen erikoisyh­
distäjä olisi välttänyt äskettäin julkaistua tapausta, 
jossa anestesiapäivystäjä kiireessään luuli aiemmin 
päivällä laitettua spinaalikatetria epiduraalikatet­
riksi, koska katetria ei ollut merkattu asianmukai­
sesti ja raportointi oli riittämätön (10).

Testiannos
Edellä mainitun tapausselostuksen kirjoittajat (10) 
identifioivat puutteena lisäksi, että ei ollut käy­
tetty testiannosta. Vakavia puudutusmyrkytyksiä 
tai totaalispinaalipuudutuksia voi tulla jos suuri 
määrä puudutetta ruiskutetaan kerralla. Pienen 
adrenaliinipitoisen puuduteannoksen avulla pi­
täisi pystyä poissulkemaan suonensisäinen tai 
spinaalitilaan mennyt puudute (11). Adrenaliinin 
käyttö on kuitenkin ristiriitaista. Pulssin nousu 
saattaa jäädä olemattomaksi jos potilaalla on 
betasalpaaja-lääkitys käytössä. Toisaalta eten­
kin obstetriikassa potilas saattaa olla valmiiksi 
takykardinen ja jälleen pulssinnousua on vaikea 
havaita. Spinaalitilaan mennyt puudute ei aina 

heti aiheuta selvää puutumista. Epiduraalikatetri 
saattaa olla osittain spinaalitilassa, jolloin vasta 
suuremmalla annoksella tulee selvä spinaalipuu­
dutus. On myös tapauksia, joissa oikeassa paikassa 
ollut katetri on myöhemmin ajautunut verisuoneen 
tai spinaalitilaan. Voidaankin muistuttaa, että jo­
kainen puuduteannos on testiannos ja että puudu­
te lisätään pieninä annoksina koko ajan potilaan 
vointia seuraten.

Systeeminen puudutemyrkytys 
– lipidiliuos osa hoitona?
Suuri annos puudutetta suoraan verisuoneen saat­
taa johtaa puudutemyrkytykseen. Koska ensim­
mäiset oireet ovat lieviä (korvien soiminen, suun 
ympäristön puutuminen, metallin maku suussa) 
on tärkeää pitää puhekontakti potilaaseen puudu­
tettaessa. Puudutemyrkytyksen oireiden alkaessa 
täytyy tietysti lopettaa välittömästi puudutteen 
ruiskutus. Varmistetaan potilaan hengitys ja ha­
pensaanti ja hoidetaan mahdolliset kouristukset. 

Bupivakaiini saattaa aiheuttaa vakavia vaikea­
hoitoisia rytmihäiriöitä. Isomeerit ropivakaiini 
ja levobupivakaiini ovat tässä mielessä turvalli­
sempia (12). Raseemisesta bupivakaiinista luo­
pumisen ohella todennäköisesti myös ultraäänen 
käyttöönotto puudutuksissa on vähentänyt hen­
genvaarallisten puudutemyrkytysten esiintyvyyttä 
(pienempi suonensisäisen injektion riski, riittävä 
puutuminen pienemmilläkin puudutemäärillä) 
vaikka tämän suhteen tutkimusnäyttö on vasta 
vähäistä (13, 14). 

Hiljattain julkaistiin katsaus Suomessa tapah­
tuneista puudutusmyrkytyksistä (15). Se perustui 
anestesiaylilääkäreille vuonna 2014 lähetettyyn 
sähköiseen kyselyyn, jonka mukaan havaittiin 
vuosina 2011-2013 yhteensä 15 puudutemyrky­
tystä (samassa ajassa noin 212 000 puudutusta 
spinaalianestesiat poisluettuina). Näistä 14:lla oli 
keskushermosto-oireita ja yhdellä sydänoireita. 
Kaikki toipuivat. Rasvaemulsiota osana hoitoa 
oli annettu viidelle potilaalle (mukaan lukien 
sydänoireinen).

Paljon onkin puhuttu puudutemyrkytyksen 
hoidosta lipidiliuoksella (16). Joissakin koe-
eläintutkimuksissa se on toiminut ja onnistuneita 
tapausselostuksiakin on raportoitu, vaikka lipidi­
liuoksen vaikutusmekanismi on edelleen epäsel­
vä (17). Yllä mainitussa Heinosen tutkimuksessa 
lipidiä oli käytetty myös lievissä myrkytyksissä, 
joista varmaan potilas olisi selvinnyt ilman lipidiä­
kin. Vaikka teho on kyseenalainen, lipidiliuos oli­
si hyvä olla saatavilla leikkausosastolla vakavan, 

Taulukko 2. Pre-block checklist (Mulroy ym. (22))

1.	 Potilaan tunnistus

2.	  Allergiat ja veren hyytymiseen vaikuttavat tekijät

3.	 Leikkaus / toimenpide ja potilaan suostumus varmistettu

4.	 Suunniteltu puudutus ja kumpi puoli, merkattu

5.	 Tarvittava välineistö ja lääkkeet varattu

6.	 Elvytys välineet (ilmatie, imu, vasoaktiivit, lipidiliuos)

7.	 Monitorointi, laskimoyhteys, sedatio, lisähappi

8.	 Steriili tekniikka, kädet pesty, hansikkaat ja maski

9.	 Aikalisä ennen jokaista uutta puudutuspaikkaa, asennon vaihdon jälkeen tai jos 
puuduttaja on vaihtunut

Jokaisen sairaalan tulisi 
valmistella neuraksiaalisessa 
kivunhoidossa käytetyt 
lääkeseokset keskitetysti.
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sydäntoiminnan vaarantavan puudutemyrkytyk­
sen hoitoa varten (18, 19). 

Tarkistuslista – ”Stop before you block”
Potilasturvallisuuden lisäämiseksi suomalaisilla 
leikkausosastoilla on otettu käyttöön leikkaustii­
min tarkistuslista (20, 21). Tarkistuslista täytyy 
muistaa myös ennen puudutusta. Puudutukseen 
liittyen on jopa erikseen olemassa tarkistuslis­
toja (”pre-block-checklist”), joista esimerkki (22) 
taulukossa 2. Nämä tarkistuslistat huolellisesti ja 
oikein käytettynä varmasti vähentävät ongelmia. 
Toisaalta, jos palataan potilasvakuutuskeskuksen 
komplikaatiotutkimuksen kuolemantapauksiin 
(4), voidaan todeta, että listat eivät olisi estäneet 
niitä. 

Kun tehdään toimenpiteitä raajoihin, on aina 
vaarana vääränpuolen leikkaus ja myös puudutus. 
Puudutusten yhteydessä on havaittu riskin suu­
rentuvan, jos puudutus laitetaan potilaan ollessa 
vatsa-asennossa tai jos potilaan asentoa muutetaan 

(23). Tällaisten ongelmien ehkäisemiseksi Not­
tinghamissa Iso-Britanniassa ollaan oltu erityi­
sen aktiivisia sen jälkeen kun siellä oli sattunut 
vuodessa viisi väärän puolen puudutusta vaikka 
oli käytetty normaalia tarkistuslistaa ja kirurgi oli 
merkannut leikattavan puolen. Asiaa selvitettäessä 
todettiin seuraavia mahdollisia syitä 
ongelmaan: häiriötekijät puudutus­
tapahtuman yhteydessä (ylimääräisiä 
henkilöitä samassa huoneessa), vii­
västys (femoraalipuudutus hankalan 
ja aikaa vieneen spinaalipuudutuksen 
jälkeen), kirurgin tekemä merkintä oli 
peitetty lämpöpeitolla. Tämä onkin 
johtanut kampanjaan Iso-Britanniassa 
nimeltään ”Stop before you block” (23) 
(Taulukko 3). Tämäntyyppisiä ohjeita kannattaa 
soveltaa omaan kliiniseen tarpeeseen. Esimerkiksi 
oftalmologiassa tarkistuslistan voi käydä jo läpi 
ennen leikkauksen valmistelua ja ennen kuin puu­
dutusneula tai instrumentti käy potilaassa (24). Kuva 2. Aseptinen 

tekniikka epiduraalipuu-
dutuksessa. 

Vakavia 
puudutusmyrkytyksiä tai 
totaali spinaalipuudutuksia 
voi tulla, jos suuri 
määrä puudutetta 
ruiskutetaan kerralla.
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Infektiot
Infektiot puudutusten seurauksena ovat harvinai­
sia (25, 26). Vakavammat infektiot liittyvät yleensä 
puudutuskatetrien käyttöön, ja epiduraalikatetris­
ta johtuvat infektiot lienevät tavallisimpia. Tuo­
reessa PVK:n aineistossa (5) oli neljä epiduraalista 

abskessia. Syynä oli pitkäkestoinen 
katetrin käyttö ja yhdellä potilaalla 
useat peräkkäiset epiduraalipunktiot. 
Tulehduksia raportoidaan harvemmin 
perifeeristen puudutuskatetrien käy­
tön yhteydessä. Kertapuudutukset ovat 
turvallisempia, mutta kuitenkin myös 
kertaspinaalipuudutusten jälkeen on 
tullut meningiittejä.

Puudutuksia tehdessä pitää nou­
dattaa aseptisiä suosituksia (27). Hengityssuojain­
ta on käytettävä ja se on vaihdettava potilaiden 
välillä. Kädet ilman koruja, käsien pesu ja de­
sinfiointi ja steriilit hansikkaat kuuluvat asiaan. 
Pistoalueen pesu ja etenkin katetria laitettaessa 
huolellinen liinoitus. (Kuva 2) Puudutuskatetrien 
kanssa käytettävien bakteerifiltterin hyödystä on 
monenlaisia mielipiteitä. Amerikkalaisessa oppi­
kirjassa filtterin käytön perusteluna on mainittu 
ainoastaan, että sen avulla voidaan tunnistaa 
puudutuskatetri ja erottaa se laskimokatetrista 
(28) (vertaa edellä NHS:n kampanja ”non-Luer 
Lock adapter”). 

Joskus näkee perifeerisiä puudutuksia laitet­
tavan suojaamattoman ultraäänianturin avustuk­
sella. Kuitenkin anturi helposti kontaminoi myös 
pistoskohdan ja toisaalta potilaan veri saattaa 
kontaminoida anturin. Tämän vuoksi anturin 
suojaa tulee käyttää, erilaisia steriilejä suojia on 
markkinoilla ja yleensä pakkaukseen kuulu lisäksi 
steriili ultraäänigeeli.

Puudutukset ultraääniohjauksessa
Edellä mainittiin jo lyhyesti miten ultraääni apu­
välineenä saattaa lisätä potilasturvallisuutta puu­
dutusten yhteydessä. Ultraäänitekniikan käyttö 
vaikuttaisi lisäävän potilasturvallisuutta. Veri­
suonia, myös niiden anatomisia poikkeavuuksia, 
pystyy paremmin välttämään, samoin riski pistää 
vahingossa hermoon lienee pienempi, lisäksi hy­
vän näkyvyyden ansiosta puudutemäärät ovat pie­
nentyneet, silti puudutusten onnistumisprosentti 
on sama miltei jopa isompi (13, 14, 29).

Menemättä tässä yksityiskohtiin näyttää sil­
tä, että ultraääni parantaa potilasturvallisuutta 
ei pelkästään perifeerisissä puudutuksissa vaan 
myös esimerkiksi neuraksiaalisissa (30) ja silmän 
puudutuksissa (31). 

Mihin neula – hermoon?
Perifeerisiä puudutuksia tehtäessä on pyritty 
saamaan neulan kärki hermon lähelle ensin pa­
restesian, sitten hermostimulaattorin ja nykyään 
ultraäänitekniikan avulla. Todennäköisesti sekä 
parestesia että hermostimulaattoritekniikalla neu­
lan kärki on joskus ollut huomaamatta hermossa. 
Ultraäänitekniikan avulla voidaan nähdä neulan 
kärki ja pystytään minimoimaan intraneuraali­
sen injektion riskiä. Yhdysvalloissa suositellaan 
painemittausanturin käyttöä puudutusneulan ja 
ruiskun välissä (32). Ajatuksena on, että mikäli 
neulan kärki on hermokudoksessa, ruiskutus aihe­
uttaa kovan vasteen ja letkustoon paineennousun, 
joka näkyy painemittarissa. Euroopassa tämä ei 
ole kuitenkaan saanut suosiota.

On tosin julkaisuja, joissa kuvataan miten 
neula viedään tarkoituksellisesti hermorakenteen 
sisälle, epineuriumin sisäpuolelle, kuitenkin peri­
neuriumin ulkopuolelle (33). Tätä tekniikkaa kan­
natta kuitenkin välttää yleisen käsityksen mukaan 
(13, 34, 35). 

Yhteenveto
Potilasturvallisuus puudutuksia käytettäessä pa­
ranee, mikäli varmistetaan työrauha sekä käyte­
tään aikalisää ja tarkistuslistoja. Puudutettaessa 
tulee käyttää vain pieniä puudutemääriä kerralla 
ja hyvästä aseptiikasta on huolehdittava. Ultra­
äänitekniikan käyttö perifeeristen puudutusten 
yhteydessä lisää potilasturvallisuutta. 

Taulukko 3. “Stop before you block” –kampanja (Nottingham / NHS, 
Iso-Britannia (23))

1.	 Normaali potilaan tunnistus ja kirurgin merkinnän tarkastus

2.	 Tarkkuutta vaatii:

I.	 jos viivästys em tilanteen ja piston välillä 

II.	 potilas muussa kuin selkäasennossa

III.	 häiriötekijät samassa huoneessa

IV.	 alaraajapuudutus (kirurgin merkki voi olla peitetty)

V.	 kokemattomat puuduttajat

3.	 STOP juuri ennen pistoa

I.	 anestesialääkäri ja avustaja yhdessä tarkastavat kirurgin merkinnän

II.	 ja varmistavat vielä puudutettavan puolen

Suuri annos puudutetta 
suoraan verisuoneen saattaa 
johtaa puudutemyrkytykseen.
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