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Vartalon alueen 
puudutukset 
– vaihtoehtoja epiduraalille vatsan alueen 
kirurgiassa ja rintakehän traumoissa
Vartalon alueen puudutukset ovat vakiinnuttaneet asemansa perioperatiivisen 
ja akuutin kivunhoidon perustyökaluina.

V
uoden 2026 ASAn (American 
Society of Anesthesiologists) 
käytännön ohjeet suosittelevat 
vahvasti faskiatason puudutuk-
sia kivun ja opioidikulutuksen 
vähentämiseksi ensimmäisen 

24 tunnin aikana avoimissa vatsa-, retroperito-
neaali- ja lantioalueen leikkauksissa (1). Lisäk-
si ESAIC/ESRAn (2) sekä ASRAn (3) anti
koagulaatio-ohjeet luokittelevat vartalon alueen 
puudutukset matalamman riskin toimenpiteiksi 
kuin neuraksiaaliset tekniikat, mikä laajentaa 
merkittävästi niiden käyttöaiheita antikoaguloi-
tujen potilaiden hoidossa. Tässä katsauksessa 
käsitellään sekä vatsan alueen kirurgian että 
rintakehätraumatologian näkökulmasta rectus-
tuppipuudutusta (RSB), transversus abdominis 
plane -puudutusta (TAP), quadratus lumborum 
-puudutusta (QLB), serratus anterior plane 
-puudutusta (SAP), erector spinae plane -puudu
tusta (ESP) sekä parasternaalipuudutusta. Tavoite 
on antaa käytännön ohjeita tekniikan valintaan, 

potilasvalintaan ja odotettavissa olevaan tehoon 
erityisesti tilanteissa, joissa epiduraalipuudutus ei 
ole ensisijainen tai mahdollinen vaihtoehto.

OSA 1: Vatsakirurgia
Epiduraalipuudutuksen asema ja sen haas-
teet. Suuren avovatsakirurgian postoperatiivisen 
kivunhoidon kivijalkana on pidetty torakaalis
ta epiduraalipuudutusta (TEA). Marret ym. 
osoittivat 16 satunnaistetun tutkimuksen meta-
analyysissaan, että epiduraalipuudutus vähentää 
kipua ja lyhentää ileuksen kestoa kolorektaali-
kirurgiassa, mutta lisää samalla hypotension, 
virtsaretention ja kutinan riskiä lyhentämättä 
sairaalassaoloaikaa (4). Lisäksi epiduraalipuu-
dutuksen käytännön haasteet, kuten antikoa-
gulaatiorajoitteet (2,3), hemodynaamiset sivu
vaikutukset, katetrin vaatima valvonta sekä 
nopeutuneen toipumisen (ERAS) -protokollien 
suosima varhainen mobilisaatio, ovat siirtä-
neet huomiota faskiatason puudutuksiin, jotka 
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tarjoavat yksinkertaisemman ja turvallisemman 
vaihtoehdon monelle potilaalle.

Rectustuppipuudutus: anatomia ja tekniikka. 
Rectustuppipuudutus (RSB) on yksi vanhim-
mista vatsan alueellisen anestesian tekniikoista. 
Schleich kuvasi sen jo vuonna 1899. Puudutteen 
injektio tapahtuu m. rectus abdominisin taka-
seinän ja takimmaisen rectus-peitteen väliseen 
tilaan, jossa torakaalisten selkäydinhermojen 
(Th7–Th11/12) terminaalihaarat kulkevat. (5) 
Puudutus kattaa anteromediaaliset vatsanpeitteet 
ja keskilinjaviillon alueen, mut-
tei viskeraalista kipua.

Ultraääniohjaus on mullis-
tanut tekniikan luotettavuuden. 
Willschke ym. osoittivat jo 2006 
ultraääniohjatun RSB:n toimi-
vuuden lapsipotilailla, ja tekniik-
ka on laajentunut kaikenikäisiin 
potilaisiin (5). Keskilinjaviillon 
yhteydessä RSB edellyttää 
molemminpuolista puudutusta. Katetritekniikka 
mahdollistaa pidemmän kivunhoidon kuin kerta
puudutus. Laparoskooppinen RSB on kuvattu 
vaihtoehtoisena tekniikkana.

Jeffries ym. (2024) suorittivat toistaiseksi 
laajimman RSB-meta-analyysin: 20 satunnais-
tettua tutkimusta, 1 421 potilasta (6). RSB vä-
hensi kipuarvioita merkittävästi ensimmäisen 
12  tunnin aikana ja laski 24 tunnin morfiini
kulutusta. 12–24  tunnin kohdalla tilastollista 
merkitsevyyttä ei enää havaittu – kertapuudu-
tuksen teho on siis melko rajallinen.

TAP-puudutus. TAP-puudutuksessa puudu-
te annostellaan m. transversus abdominis ja 
m.  obliquus internus -lihasten väliseen faski-
aaliseen tilaan (Th6–L1). TAP soveltuu erityi-
sen hyvin alavatsan ja lateraalisempien viiltojen 
kivunhoitoon, keisarileikkaukseen, appendek-
tomiaan, kolekystektomiaan sekä laparoskoop-
pisiin toimenpiteisiin. Subkostaalinen lähesty-
minen laajentaa kattavuuden ylempään vatsaan 
(T6–T9). Kirurgin laittama laparoskooppinen 
TAP on osoittautunut kivunhoidolliselta tehol-
taan ultraääniohjatun TAPin veroiseksi ja on 
nopeampi toteuttaa. (7) On huomioitava, että 
pitkän keskiviiltolaparotomian kattaminen vaa-
tii kaikkien vatsan neljännesten puuduttamista.

Quadratus lumborum -puudutus. Etuvatsan
peitteiden tekniikoiden rinnalla quadratus 

lumborum -puudutus (QLB) kattaa laajemman 
dermatomialueen ja tarjoaa mahdollisesti osit-
taista viskeraalista kivunhoitoa puuduteaineen 
levitessä kohti paravertebraalitilaa. QLB on kä-
sitelty yksityiskohtaisesti aiemmassa Finnanest-
artikkelissa (5/2016) (8).

Potilasvalinta ja multimodaalinen kivunhoito 
vatsakirurgian yhteydessä. RSB sopii parhaiten 
toimenpiteisiin, joissa keskilinjaviilto on pää
asiallinen kipulähde: keskiviiltolaparotomia, 
napatyrän korjaus, avoin kolekystektomia ja laa-

jennettu troakaarihaava. TAP on 
luontevampi valinta lateraalisessa 
tai alavatsan kivussa. Barryn ym. 
(2023) verkostometa-analyysi 
osoitti, että jatkuvat perifeeriset 
katetritekniikat – RSB mukaan 
lukien –  tarjosivat vaihtoehtoi-
sen kivunlievityksen epiduraa-
liin nähden potilailla, joille epi-
duraali ei soveltunut (9). Paras 

kliininen hyöty saavutetaan yhdistämällä faskia
puudutukset parasetamoliin, tulehduskipulääk-
keisiin tai COX-2-estäjään sekä tarvittaessa opioi-
diin. On keskeistä asettaa odotukset oikein: RSB 
ja TAP lievittävät ennen kaikkea vatsanpeitteiden 
somaattista kipua eivätkä kata viskeraalista kipua. 
Ne toimivat parhaiten osana multimodaalista ki-
vunhoitoa eivätkä sen ainoana elementtinä.

OSA 2: Rintakehän trauma – sarjakylki
luumurtumat ja rintalastamurtumat
Kivunhoidon merkitys rintakehätraumassa. 
Sarjakylkiluumurtumat aiheuttavat intensiivistä 
kipua, joka rajoittaa hengitystyötä, heikentää 
yskimistä ja altistaa atelektaasille, pneumonialle 
ja hengitysvajaukselle. Kivunhoidon tavoite on 
kaksiosainen: kivun lievittäminen ja hengitys-
mekaniikan ylläpitäminen. Tehokas alueellinen 
kivunhoito voi vähentää keuhkokomplikaatioita 
ja mahdollisesti lyhentää tehohoitoaikaa etenkin 
iäkkäillä potilailla. (10,11)

Tekniikan valintaan vaikuttavat murtumien 
lukumäärä, sijainti (anteriorinen, lateraalinen, 
posteriorinen), bilateraalisuus, antikoagulaatio-
tilanne, potilaan asento-ongelmat sekä sairaalan 
resurssit. Yksikään tekniikka ei kata kaikkia ti-
lanteita yksin; multimodaalisuus on avain.

Torakaalinen epiduraalipuudutus kylkiluu-
murtumissa. Torakaalista epiduraalipuudutusta 

TAP-puudutuksen voi 
laittaa myös kirurgi 
laparoskooppisesti. 
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(TEA) on perinteisesti pidetty kylkiluumurtu-
mien kivunhoidon ”kultaisena standardina”: se 
kattaa bilateraalisen kivunhoidon yhdellä katet-
rilla ja tarjoaa tehokkaan somatoviskeraalisen 
puudutuksen (10). TEA on vahvimmin perustel-
tu laajassa bilateraalisessa traumassa, varstarinta-
tilanteessa (flail chest) ja silloin, kun hengitystyö 
on kriittisesti uhattuna eikä faskiatason tekniik-
ka riitä. TEAn käytännön haasteena on istuma- 

tai kylkiasennon vaatimus puudutusta varten. Se 
voi usein olla mahdotonta monivammapotilaalla 
sekä rankavammoissa, ja lisäksi istuma-asento voi 
olla hyvinkin kivulias potilaalle. Spinaalihema-
tooman riski rajoittaa käyttöä antikoaguloitujen 
traumapotilaiden hoidossa. (2,3)

Serratus anterior plane -puudutus (SAPB). 
SAP-puudutuksella saadaan aikaan kivuntun-
non alenema puudutetulla puolella rintakehän 
keskiaksillaarilinjan seutuun, mutta se ei kata 
rintakehän etu- eikä takaosaa. Puudute injisoi-
daan m. serratus anteriorin pinnalliselle tai sy-
vemmälle faskiatasolle noin kylkiluun 4–5 koh-
dalla keskiaksillaariviivassa. Toimenpide on 
mahdollinen selkäasennossa, mikä on keskeinen 
etu traumapotilaiden hoidossa. (12) Pinnallisem-
massa tekniikassa puudute leviää m. latissimus 
dorsin ja m. serratus anteriorin väliin torakodor-
saaliarterian toimiessa maamerkkinä, syvässä 
tekniikassa kylkiluun ja m. serratus anteriorin 
väliin. Kumpikaan lähestymistapa ei kata poste-
riorisia murtumia yhtä kattavasti kuin ESPB tai 
paravertebraalipuudutus. Serratus anterior plane 
-puudutusta on käsitelty aiemmin Finnanestissa 
(5/2017) (13). Omasta sairaalastamme julkais-
tussa aineistossa SAP-kestopuudutus osoittau-
tui käyttökelpoiseksi vaihtoehdoksi epiduraalille 
kylkiluumurtumapotilaiden kivunhoidossa (14).

Erector spinae plane -puudutus (ESPB). ESPB 
kuvattiin ensimmäisen kerran kirjallisuudessa 
2016 (15), jonka jälkeen kiinnostus siihen on li-
sääntynyt merkittävästi. Suosion taustalla vaikut-
tavat puudutuksen turvallisuus ja ainakin suh-
teellinen helppous (16) sekä nopea oppimiskäyrä. 
ESRAn suositukset laskevat ESPB:n pinnalliseksi 
puudutukseksi, eli antikoagulaatio ei estä puudu-
tusta (2). ESPB suoritetaan ultraääniavusteisesti 
etsimällä nikamien poikkihaarakkeet (processus 
transversus), jotka sijaitsevat muutama senttimetri 
okahaarakkeiden lateraalipuolella. Oikeassa sijain-
nissa processus transversus näyttää ”kulmikkaam-
malta” verrattaessa lateraalisemmin sijaitsevien 
kylkiluiden pyöreämpään kaikuvarjoon. Puudu-
tusneula viedään selän ojentajalihasten (erector 
spinae) läpi luukontaktiin in-plane-tekniikalla, 
jonka jälkeen hydrodissektiolla avataan lihaskal-
vo erector spinae-lihasten ja processus transver-
suksen välissä. Neulan ollessa oikeassa paikassa 
neste leviää sekä kaudaali- että kraniaalisuuntaan. 
Tyyppiongelma on neulan liian pinnallinen sijain-
ti, joka johtaa intramuskulaariseen injektioon.

Kuva 1. Anturin oikea sijainti ja asento ESP-puudutusta varten.

Kuva 2. ESP-puudutuksen ultraääninäkymä. 
1. m. erector spinae 
2. processus transversus 
3. pleura 
4. neulan kärjen tavoitesijainti
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ESPB:n vaikutusmekanismi on monikompo-
nenttinen: puudutus kattaa dorsaalisen ramuksen 
hermoja noin 3–6 nikaman alueelta (16,17), ja 
puudutusainetta leviää myös paravertebraalisesti 
ja osalla potilaista epiduraalisesti (17,18). Klii-
nisenä vasteena on kiputuntemuksen alenema 
puudutetulla puolella takakeskiviivasta keski
aksillaarilinjaan asti, mutta rin-
takehän etuosan puutuminen on 
epävarmaa (19).

ESPB vähentää postopera-
tiivista kipua, PONV-riskiä ja 
kumulatiivista opioidiannos-
ta (20), mutta kliininen teho 
VAS/NRS-skaalalla häviää ker-
tapuudutusten jälkeen nopeasti 
(19,20). Kertapuudutuksen lyhyt 
kesto voi selittää, miksi Cochrane-katsauksessa ei 
saatu merkittäviä eroja 24 tunnin kohdalla ver-
rattaessa ESP-puudutusta muihin puudutuksiin 
tai plaseboon (21). Kestopuudutuksena teho on 
parempi, ja varhain laitettu ESPB voi vähentää 
komplikaatioita kylkiluumurtumapotilailla.

Omassa yksikössämme tyypillisin indikaa-
tio ESPB:lle ovat posterioriset tai posterola-
teraaliset sarjakylkiluumurtumat epiduraalin 
ollessa kontraindikoitu tai sen laiton epä
onnistuessa. ESPB pyritään suorittamaan aina 
kestopuudutuksena. Ensimmäiseen annokseen 
käytetään 0,5  % ropivakaiinia 20–40 ml per 
puoli, kokonaispuuduteainemäärät huomioi-
den. Ensisijaisesti painotamme volyymia, joten 
tarvittaessa käytämme laimeampaa puudutetta, 
mikäli tarvitaan molemminpuolinen puudutus. 
Vuodeosastolla jatkoannokset toteutetaan bolus
annoksina osaston henkilökunnan toimesta. 
Bolukset ovat 0,2 % ropivakaiinia, 20–30 ml 
per puoli, kuuden tai kahdeksan tunnin välein. 
Kliinisesti bolusannostelu näyttää toimivan 
jatkuvaa infuusiota tehokkaammin, mahdolli-
sesti johtuen ison bolusannoksen laajemmasta 
leviämisestä.

Puudutuskatetreja käytettäessä ESPB:ssä 
tulee huomioida kiinnitys ja katetrin tyyppi. 
Kovamuovisiin kanyylimallisiin katetreihin liit-
tyy ihon painevaurion riski potilaan maatessa 
selällään. Toinen potentiaalinen ESPB:n käyt-
tökohde leikkausosastollamme on selän luudu-
tusleikkausten jälkeinen kivunhoito (22). Tällöin 
käytämme molemminpuolista kertapuudutusta. 
ESPB asetetaan nukutuksen ja vatsalleen kään-
nön jälkeen, ennen leikkausta. Yksikössämme on 
tästä kuitenkin vasta rajallinen kokemus.

Näyttö ESPB:n tehokkuudesta on kirjavaa ja 
vaste vaihtelee potilaiden välillä. Vertailupohjana 
toimii useimmiten torakaalinen epiduraali, joka 
kattaa sekä viskeraalisen että somaattisen kompo-
nentin; ESPB:n teho ei yllä tähän, mutta se toimii 
hyvin osana multimodaalista kivunhoitoa. Pin-
nallisen kylmätunnon alenema ei korreloi suora-

viivaisesti kliiniseen vasteeseen 
(18). Kylkiluumurtumapotilailla 
järkevämpiä mittareita ovat sy-
vään hengittämisen, yskimisen ja 
mobilisaation arviointi.

ESP-puudutukseen vaikut-
taisi kirjoittajien mielestä pä-
tevän ”more is more” -periaate: 
suuremmat volyymit ja vahvempi 
puudutusainekonsentraatio ta-

kaavat yleensä tehokkaamman vasteen. Raajojen 
ja rintakehän etuseinämän osalta anestesiologien 
työkalupakista löytyy tehokkaampia puudutuk-
sia. Alkuinnostuksesta huolimatta tämäkään 
puudutus ei vaikuta olevan alueellisen anestesian 
”hopealuoti”, mutta toimii kohtalaisen hyvin po-
tilailla, joille torakaalinen epiduraali on vasta-
aiheinen tai ”siltahoitona” odottaessa esimerkiksi 
antikoagulaatiovaikutuksen poistumista.

Kuva 3. Anturin oikea sijainti ja asento SPIP-puudutusta varten.

Vartalon puudutukset 
sopivat paremmin 
antikoaguloitujen 

potilaiden hoitoon. 
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Parasternal intercostal plane -puudutus 
(PIPB). Parasternal intercostal plane -puudutusta 
on tutkittu ja käytetty erityisesti sydänkirur-
giassa osana multimodaalista kivunhoitoa ster-
notomian jälkeen. Puudutuksesta on kuvattu 
kaksi tekniikkaa: pinnallinen (SPIPB) ja syvä 
(DPIPB). SPIPB:ssa neulalla etsitään rintalihak-
sen (pectoralis major) ja kylkivälilihaksen välinen 
tila, jonka jälkeen puudutusaine ruiskutetaan fas-
kiaväliin. DPIPB:ssa neula viedään syvemmälle 
kylkivälilihaksen alle, mutta tekniikkaan liittyy 
merkittävä komplikaatioriski pleuran ja internal 
mammary -suonten läheisyyden vuoksi (23). Tek-
niikoiden välillä ei ole kuvattu merkittävää eroa 
tehokkuudessa (24).

Olemme hyödyntäneet SPIP-puudutusta 
rintakehän etuseinämän vammojen kivun hoi-
dossa, erityisesti rintalastan murtumissa, jos 
tavallinen kipulääkitys ei ole ollut riittävä tai 
mobilisaatio on vaikeutunut kivun vuoksi. Käy-
tössä on ollut sekä kerta- että kestopuudutukset. 
Puudutus laitetaan rintalastan molemmille puo-
lille. Tyypillisimmin käytetyt puudutusaineet 
ovat olleet 15–20 ml 0,5 % ropivakaiinia per puo-
li. Jatkoannokset toteutetaan puudutuskatetrien 
kautta 0,2 % ropivakaiinilla, 15–20 ml per puoli 
6–8  tunnin välein. Kokemuk-
semme mukaan katetrit pysyvät 
varsin hyvin paikallaan, jopa 
yli viikon. Vammojen hoidossa 
emme käytä useamman piston 
tekniikkaa, vaan puudutus on 
laitettu joko kipumaksimin tai 
murtuman korkeudelle.

Laajaa tutkimusnäyttöä pa-
rasternaalipuudutusten käytöstä 
vammojen hoidossa ei ole, mutta julkaisuja löytyy 
murtumien kivun hoidossa (25).

Pinnallinen PIPB on turvallinen ja kohtalai-
sen helppo laittaa. Rajallinen leviäminen rajoit-
taa käyttöindikaatioita, mutta tarjoaa potilaille 
hyvän kivunlievityksen esimerkiksi rintalastan 
murtumissa ja voi edesauttaa mobilisoitumista.

Käytännön valintaohje. Käytännön valintaa oh-
jaa ensisijaisesti murtumien sijainti. SAPB on vah-
vimmillaan anterolateraalisissa murtumissa ja so-
veltuu erityisen hyvin potilaille, jotka eivät kykene 
asettumaan ESPB:n vaatimaan asentoon. ESPB 
on vahvimmillaan posteriorisissa murtumissa ja ti-
lanteissa, joissa toivotaan laajempaa multisegmen-

tiaalista kattavuutta. PIPB kattaa 
käytännössä vain sternumin lähi-
alueen. Laajassa vammassa tär-
keintä on puuduttaa kipeimmät 
ja eniten hengitysmekaniikkaan 
vaikuttavat murtumat (esim. 
dislokoituneet murtumat tai dup-
lexmurtumat). Ylimpiä kylkiluita 
on vaikea kattaa puudutuksella, 
mutta nämä murtumat ovat har-

vemmin merkittävän kipeitä.
Ohessa esitetty viitekehys kuvaa HUS Silta-

sairaalan kokemusta sarjakylkiluumurtuma- ja 
rintalastamurtumapotilaiden hoidosta (tauluk-
ko 1). Sitä on luonnollisesti muokattava paikal-
listen resurssien ja kompetenssin mukaan. Suosit-
telemme aina käyttämään puudutuskatetrisettejä 

Kuva 4. SPIP-puudutuksen ultraääninäkymä. 
1. m. pectoralis major 
2. kylkiluut 
3. m. intercostalis 
4. pleura 
5. neulan kärjen tavoitesijainti

SAP-puudutus 
on tehtävissä 

selinmakuuasennossa  
– etu murtumapotilailla. 

Murtumien sijainti / kliininen tilanne Suositeltu tekniikka

Anteriorisesti/lateraalisesti, ≤ 3 kylkiluuta SAP

Laajempi lateraali- tai posteriorinen trauma, ≥ 4 kylkiluuta, flail chest TEA (ensisijainen) tai ESP

Bilateraalinen vamma TEA (ensisijainen) tai bilateraalinen ESP/SAP

Rintalastamurtuma Bilateraalinen parasternaalipuudutus (SPIP)

Antikoagulaatio SAP tai ESP (matala riski)

Taulukko 1. Valintaohje rintakehätrauman regionaaliseen anestesiaan.
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– huonoimmillaankin saadaan kertapuudutus ja 
parhaimmillaan puudutusta voidaan jatkaa bo-
luksilla monta päivää.

Kaikissa tilanteissa alueellinen anestesia 
yhdistetään multimodaaliseen systeemiseen 
kivunhoitoon (parasetamoli, NSAID/COX-2-
estäjä, sekä pitkä- että lyhytvaikutteinen opioidi, 
peroraalinen ketamiini). Kylkiluumurtumissa 
hengitysfysioterapian merkitys on ensiarvoinen. 
Alueellinen kivunhoito on väline, joka mahdol-
listaa tehokkaan yskimisen ja mobilisaation, ei 
itseisarvo. 
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