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» ESRA tarjosi 37:nnen vuosittai-
sen kongressin puitteissa luentoja,
paneelikeskusteluja, cadaver-ja
hands on -ty6pajoja, seka mahdolli-
suuden osallistua European Diploma
of Regional Anaesthesia & Acute Pain
Management EDRA:n tai European
Diploma of Pain Medicine EDPM:n
ensimmaisen kirjalliseen ja toisen
suulliseen osaan. Kiitan saamastani
SAY:n matka-apurahasta, joka mah-
dollisti osallistumiseni.

Adduktorkanavablokki

- vai onko se sitd oikeasti?
Polviendoproteesileikkauksessa
ortopedi laittaa yleensa LIA-puudu-
tuksen (local infiltration analgesia)
o0sana monimuotoista kivunhoitoa,
jolla osa potilaista parjaa hyvin
postoperatiivisessa vaiheessa. Osa
potilaista on silti erittain kipeita
leikkauksen jalkeen. Femoraaliblokilla
voidaan saavuttaa polven etuosan ki-
vunlievitys, mutta tahan liittyva mus-
culus quadricepsin motorinen blokki
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voi viivastyttaa varhaista postopera-
tiivista mobilisaatiota. Niin sanottu
adduktorkanavablokki tarjoaa tahan
ratkaisun. Kohteet (nervus saphenus,
nervus vastus medialis ja nervus
cutaneus femoris medialis) sijaitsevat
spinailiaca anterior superiorin ja
patellan puolessavalissa femoraali-
kolmion karjessa. Femoraalikolmio
koostuu kraniaalisesti ligamentum
inguinalesta, lateraalisesti musculus
sartoriuksesta ja mediaalisesti mus-
culus adductor longuksesta. Tassa
kohtaa musculus sartorius, musculus
vastus medialis ja musculus adduc-

Miten valttaa
aitiopaineoireyhtyma
regionaalianestesiassa?
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tor longus ympardivat arteria ja
vena femoralista. Vaikka itse hermo
ei erottuisi, puudute ruiskutetaan
arterian lateraalipuolelle juuri ennen
adduktorkanavan alkua puudut-
tamaan polven etukapselia. Ndin
ollen puudutusta kutsutaan myés
femoraalikolmioblokiksi. Puuduttee-
na voidaan kdyttad levobupivakaiinia
2,5 mg/ml tai ropivakaiinia 2 mg/

ml esimerkiksi 20 ml polven teko-
nivelleikkauksen yhteydessa ja 10 ml
anteriorisen ristisideleikkauksen
yhteydessa. Tarvittaessa on annettu
toinen injektio ensimmaisena post-
operatiivisena paivana.

Fascia iliaca compartment -blokki
Fascia iliaca compartment -blokki on
tehokas lonkkamurtuman kivunhoito.
Se lievitti opiaattia paremmin liikut-
tamiseen liittyvaa kipua ja vahensi
opiaatin tarvetta. Lisaksi on viitteita
siitd, etta deliriumin esiintyvyys
leikkauksen jalkeen olisi matalam-

pi blokin jdlkeen. Tassd blokissa
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ruiskutetaan noin 30 ml esimerkiksi
ropivakaiinia 2 mg/ml fascia iliacan
alle femoraalihermon lateraalipuolel-
le. Tavoite on saada puudute yhdella
pistolla levidmaan faskiaa pitkin aina
musculus sartoriuksen viereen ja
nervus cutaneus femoris lateralik-
seen saakka. Onnistumisprosentti oli
hyva ja merkittavia sivuvaikutuksia
esiintyi harvoin.

Torakaalinen paravertebraali-
puudutus ja musculus erector
spinae plain -blokki

Torakaalista paravertebraalipuu-
dutusta kaytetaan esimerkiksi
rintasyopaleikkauksen (T3, scapulan
kraniaalipad) tai kolekystektomian
(T7, scapulan distaalipaa) kivunhoi-
tona. UA-ohjatussa puudutuksessa
asetetaan anturi sagittaalisesti
selkdrangan viereen, haetaan ensin
lateraalisesti kylkiluiden kuva, siir-
retaan anturi sitten mediaalisestija
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CCD ja Samuel Beckett -silta yolla. Kuva The Convention Center Dublin -kuvagalleria (luvalla) 2010.

tiltataan anturia hieman ulospdin.
Sen jdlkeen rotatoidaan anturin kau-
daalinen paa hieman ulospadin, jolloin
pleura nakyy paremmin. Neulan karki
ohjataan processus transversusten
valista ligamentum costotransversa-
le superiorin ja pleuran vdliin, minne
ruiskutetaan puudutetta. Puudute-
lammikon on tarkoitus siirtaa pleuraa
poispdin anturista. Puudutteena
kaytetaan esimerkiksi 15 ml levobupi-
vakaiinia 5 mg/ml.

Erector spinae plain -blokissa
puudute ruiskutetaan musculus
erector spinaen alle ja processus
transversuksen paalle. Kohde on
siis selvasti kauempana pleurasta.
Puudutteena kaytetdan esimerkiksi
20-30 ml levobupivakaiinia 5 mg/ml,
ja silld saavutetaan jopa 7-8 derma-
tomin puudutus. Katetritekniikkaa
jatkuvalla infuusiolla voidaan kayttaa
esimerkiksi sarjakylkiluumurtuman
kivun hoidossa.

Riittadko pelkka
ultradaanikontrolli?
Hermostimulaattoria vai ei?
Suositus on, ettd hermostimulaat-
toria kdytetdan ultradaniohjauksen
kanssa lisdamaan turvallisuutta ja
ehkaisemaan hermovauriota. Her-
mostimulaattori saattaa antaa esi-
merkiksiinterskaleenisen plexuksen
kohdalla hyvan motorisen vasteen,
vaikka ultradanikuvassa nakyykin,
ettei koe-annos menekaan viela
hermopunoksen paalld olevan fas-
kian alle. Ennen ultradanta tama olisi
saattanut johtaa blokin yllattavaan
epdonnistumiseen. Ultraddniohjaus
taas ei yksin kdytettyna valttamatta
suojaa riittavasti hermon sisalle ruis-
kutetulta puudutteelta.

Aitiopaineoireyhtyma

ja regionaalianestesia
Aitiopaineoireyhtyma raajavamman
jalkeen on raajan toimintakykya




uhkaava komplikaatio. Riskitekijat
ovat tibia- tai radiusmurtuma, luu-
ydinnaula, ikd < 35 vuotta ja pdih-
teiden kaytto. Pitkaan on kiistelty
siitd, altistaako regionaalianestesia
aitiopaineoireyhtymalle. Luennolla
esitettiin, etta on tarkeaa kayttaa
katetritekniikkaa riittdvan mata-

lalla puuduteainekonsentraatiolla,
esimerkiksi ropivakaiinia 2 mg/ml tai
levobupivakaiinia 1,25 mg/ml. Tark-
kailemalla potilaan vointia saannolli-
sesti voidaan huomata lapilyontikipu,
lihasvoiman puutos tai puuttuva
pulssi, jolloin voidaan ajoissa mitata
aitiopaine ja reagoida asianmukaises-
ti. Aiheesta kirjoitetaan parhaillaan
suositusta.

Krooninen lantiokipu

ja pudendusneuralgia

Krooninen lantiokipu on vaiva, josta
karsii noin yksi kuudesta naisesta.
Krooninen lantiokipu voi olla lahtoisin
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urologisesta, gynekologisesta,
muskuloskeletaalisesta tai gastroen-
terologisesta sairaudesta. Tdssa
luennossa nostettiin esille tarkan
diagnostiikan, oikean taksonomian,
lantion alueen herkistymisen ja kivun
moniammatillisen hoidon merki-
tystd. On viitteita siita, etta lantion
alueen herkistyminen kivulle altistaa
leikkauksen jalkeiselle pitkittyneelle
lantiokivulle, jonka vuoksi leikkaus-
hoidon indikaatiota on syyta harkita
tarkkaan. UPOINT -jdrjestelma (http:/
www.upointmd.com/begin.php) tar-
joaa systemaattisen tavan tarkentaa
mistd on kyse ja raataloida potilaan
hoitoa sen mukaan.
Pudendaalihermon neuropaat-
tinen kipu voi johtua hermon puris-
tustilasta sidekudoskalvon alla, jol-
loin operatiivinen dekompressio voi
olla perusteltu samaan tapaan kuin
medianushermon karpaalioireyhty-
massa. Toinen syy voi olla pudendus-

CCD:n aula. Kuva: The Convention Center
Dublin -kuvagalleria (luvalla), 2010.

Sarjoittaisen paansaryn hoitoon
on kehitetty sfenopalatiiniganglion
mikrostimulaattori.

hermon venytys alatiesynnytyksen
yhteydessa, jolloin noin kolmasosa
potilaista karsii oireista yli 6 kuukau-
den ajan. Dorsaalisen hermojuuren
ganglion stimulaatiosta on olemassa
vasta tapausselostuksia lantiokivun
hoidossa, samoin perifeerisesta pu-
dendushermon stimulaatiosta.

Sarjoittainen paansarky
Sarjoittainen paansarky aiheuttaa
noin joka tuhannennelle toispuoleisia
ns. itsemurhapaansarkykohtauksia.
Hoidoksi on aiemmin kokeiltu laakkei-
den lisdksi okkipitaalihermostimulaa-
tiota ja deep brain -stimulaatiota. Nyt
sarjoittaisen paansaryn hoidoksi on
kehitetty transoraalisesti luuhun ruu-
vattava sfenopalatiiniganglion mik-
rostimulaattori, jonka potilas aktivoi
kohtauksen yhteydessa kannykan
kokoisella laitteella. CH-1- ja CH-2-tut-
kimuksissa pystyttiin ndyttamaan,

ettd talla hoidolla voidaan saavuttaa .,
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Hermostimulaattoria
suositellaan kdytettavan
ultradaniohjauksen kanssa.

seka merkittdavaa kivunlievitysta

15 minuutin kuluessa noin 60 %:ssa
tapauksista etta harvempia kohtauk-
sia noin 70 %:ssa tapauksista. Varsin-
kin alkuvaiheessa laitteen kayttoon
liittyi dysestesiaa, paikallista kipua ja
turvotusta.

CRPS (complex

regional pain syndrome)
Alankomaissa CRPS:n esiintyvyys on
26 tapausta 100 000 henkildvuotta
kohti. Naisilla se on kolme kertaa
yleisempi kuin miehilla. Noin 50 %
tapauksista se liittyy murtumaan,
joista 30 % yldraajan murtumaan

ja 20 % alaraajan murtumaan. 12 %
liittyy nyrjahdykseen ja loput mm.
ruhjevammoihin, aivoinfarktiin tai
elektiiviseen kirurgiaan. Muina riski-
tekijoina on tunnistettu menopaussi,
osteoporoosi, astma, ACE:n estdjan
kaytto, tupakointi ja liian tiukka kipsi.
Potilaat tayttavat CRPS:n arvioinnissa
yleisesti kaytetyt Budapest-kriteerit
neuropaattisten oireiden (allodynia
ja hyperalgesia) osalta 30—40 %:ssa,
vasomotoriikan (ihon ldmpdtilan ja
varin puoliero) osalta 40-60 %:ssa,
turvotuksen osalta 70 %:ssa, hikoilun
suhteen 20 %:ssa, liikelaajuuden ja
voiman aleneman osalta 35-40 %:ssa
ja troofisten muutosten osalta (kar-
voitus, kynnet, iho) 20 %:ssa tapa-
uksista. Vain osa potilaista tayttaa
kaikki kriteerit.

Luennon keskeinen sanoma oli,
ettd CRPS-riskitekijoiden seulominen
jo kipsihuoneessa tai seurantakadyn-
nilla kannattaa. Muistisdantona toimii
CRPS: C= color (punainen tai vaalea),
R=range (rajoittunut liikkelaajuus),
P=pain (jatkuva kipu), S= swelling
(turvotus). Viikon sisalla radiusmur-
tumasta todettuun poikkeavaan
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lepokipuun NRS >=5/10 kannattaa
kiinnittda huomiota. Kivunlievitysta
tehostetaan tarvittaessa yhdistamal-
la harkiten esimerkiksi parasetamolia
ja kodeiinia tai tramadolia, seka tuleh-
duskipuladketta. Potilaille annetaan
varhainen selked informaatio ja heille
suositellaan C-vitamiinia 500 mg/vrk,
jonka ajatellaan vaikuttavan endotee-
lin permeabiliteettiin ja jolla on todet-
tu olevan ennaltaehkaiseva vaikutus.
Fysioterapia aloitetaan varhain ja
potilaan tilannetta seurataan saan-
nollisesti ortopedin vastaanotolla ja
tarvittaessa kipupoliklinikalla, mikali
oireet eivat lievity.

Parhaat hoitotulokset saavutet-
tiin akuutissa "lampimdassa” vaihees-
sa, eli ensimmaisten 6 kuukauden
aikana. Neuroplastisiteetin muutok-
set, eli oireisen alueen represen-
taation laskun somatosensorisessa
korteksissa ajatellaan tapahtuvan
kroonisessa "kylmdssa” vaiheessa,
eli 612 kuukauden kuluttua oireiden
alusta. Vuoden paasta 25 % potilaista
taytti vield Budapest-kriteeritja 5 %
oli oireettomia. 38 % potilaista karsii
posttraumattisesta stressihairiosta
ja 28 % somatoformisesta liikehairids-
ta, joka voi vaikeuttaa kuntoutumista
ja vaatia hoitoa.

Hoito tahtda kivunhoidon lisaksi
kipuun liittyvan pelon ja kinesiofo-
bian vahentamiseen, seka raajan
kaytdn opetteluun. Ladkehoidon sa-
ralla on akuutissa vaiheessa kdytetty
glukokortikoideja muutaman viikon
kuurina, esim. prednisoni 40 mg/vrk
laskevin annoksin 4 viikon ajan. Tasta
on olemassa seka mydnteisia ettd
kielteisida RCT-tuloksia. My&s bisfos-
fonaattihoito (esimerkiksi neridro-
naatti 100 mg joka kolmas paivai.v.,
yhteensa 400 mg) on tuottanut tassa
vaiheessa kivunlievitysta ja toiminta-
kyvyn kohenemista. Neuropaattisen
kivun ladkkeista gabapentiini on
joillakin potilailla lievittanyt kipua
suhteellisen matalilla annoksilla,
esimerkiksi 300 mg x 3 suun kaut-
ta. Sympatikusblokin kaytdsta on
edelleen puutteellinen ndyttd puolin
ja toisin. Jos vasomotorinen hairi on
todettavissa, noin 40 % potilaista saa
sympatikusblokista yli 50 % kivunlie-
vityksen. Blokkeihin liittyy merkittava
komplikaatioriski. Guanetidiinipuu-

dutusta pidetdan vanhanaikaisena.
Regionaalianestesia tai lidokaiinivoi-
teen kayttd on joissakin tapauksissa
mahdollistanut fysioterapian. Dysto-
nian hoitoon on menestyksekkaasti
annettu Botox-injektioita ja intrate-
kaalista baklofeenia.

Ladkkeettdmana hoitona on
kaytetty kognitiivista terapiaa,
fysioterapiaa, asteittaista altistusta,
ei-kipua-lisddvaa lihasvoiman harjoi-
tusta, toimintaterapiaa, peiliterapiaa
ja painekasinetta tai-sukkaa. Osa po-
tilaista, jotka eivat hydtyneet muusta
hoidosta jajoilla ei ollut merkittavaa
psykiatrista sairautta, on hyotynyt
merkittavasti neuromodulaatiosta
usean vuoden ajan. Accurate-tutki-
muksessa verrattiin DRG-stimulaatio-
ta ja perinteista selkaydinstimulaatio-
ta (n=152). DRG-stimulaatioryhmassa
81 % saavuttiyli 50 % kivunlievityksen
3 kk kohdalla ja 74 % 12 kk kohdalla.
Vastaavat luvut perinteisen selkay-
dinstimulaation ryhmadssa olivat vain
56ja53%. m
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