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Rintaonteloon kohdistuvat leikkaukset, ja etenkin rintalastan halkaisua vaativat
leikkaukset, aiheuttavat merkittdvaa leikkauksenjalkeista akuuttia kipua. Akuutti
kipu voi altistaa krooniselle, yli 3 kuukautta kestavalle kivulle, mikali sita ei alku-
vaiheessa hoideta riittavalla intensiteetilla. Nykyaikana leikkauksenjalkeinen ki-
vunhoito noudattelee multimodaalista |ahestymistapaa. Multimodaalisessa kivun-
hoidossa eri tavalla vaikuttavia 1aakeaineita yhdistelldan. Talloin saadaan tehok-
kaampi kivunhoito verrattuna yhteen |aakeaineeseen, altistetaan potilasta va-
hemmalle |aakeainekuormalle ja lasketaan riskia saada ladkkeiden sivuvaikutuk-
sia. Erilaiset rintakehan alueen hermopuudutukset ovat olleet pitkaan osana mul-
timodaalista kivunhoitoa. Yksi puudutteiden kayttotarkoitus on vahentaa leik-
kauksenjalkeista opioidikulutusta.

Syventavien opintojen Kirjallisen tydn kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on tutkia,
mita erilaisia rintaontelon alueen puudutteita kaytetaan osana multimodaalista ki-
vunhoitoa, kuinka tehokkaita nama puudutetekniikat ovat ja onnistutaanko niiden
avulla vahentamaan leikkauksen jalkeista opioidikulutusta. Osana Kirjallista tyota
loin TTP-cat tutkimukselle elektronisen tietojenkeruulomakkeen REDCap-sovel-
lukseen. TTP-cat tutkimus on Turun yliopistossa suoritettu satunnaistettu, kont-
rolloitu interventiotutkimus, joka tutkii transversus thoracis-puudutteen tehok-
kuutta leikkauksenjalkeiseen kivun maaraan, leikkauksen jalkeiseen opioidikulu-
tukseen ja kroonisen kipuun vuoden kuluttua leikkauksesta. Tutkimukseen osal-
listui 10/2021-1/2024 120 potilasta, jotka olivat elektiivisessa rintalastan halkai-
sua vaativassa leikkauksessa. 60 potilasta satunnaistettin saamaan 72 tuntia
leikkauksen jalkeen, joka kahdeksas (8) tunti 40 ml 0.5 % ropivakaiinia ja 60 po-
tilasta satunnaistettiin saamaan 40 ml keittosuolaliuosta transversus thoracis-li-
hasten paalle. Kumpikin tutkimusryhma sai lisdksi normaalin kivunhoidon ja tar-
vittaessa oksikodonia itse sdadellen kipupumpusta.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella |ahes kaikilla tutkituilla puudutetavoilla oli po-
sitiivinen vaikutus leikkauksen jalkeiseen kivunhoitoon ja laskeva vaikutus opioi-
dikulutukseen. Osassa tutkimuksissa erot ryhmien valilla olivat tilastollisesti mer-
kittavia. Yksikaan tutkimus ei tutkinut puudutteiden vaikutusta kroonisen kipuun.
TTP-cat tutkimuksessa ei saatu merkittavaa eroa interventioryhman ja kontrolli-
ryhman valille kivun maarassa levossa tai liikkeessa yhdessakaan aikapisteessa.
Ryhmien valilla ei ollut eroa oksikodonin kulutuksessa 72 tunnin sisalla leikkauk-
sesta. Sahkoinen tiedonkeruulomake REDCap-sovelluksessa auttoi datan keraa-
misessa, hallinnassa ja raportoinnissa. Se myds vahensi kirjaajasta johtuvien vir-
heiden mahdollisuutta ja muistutti puuttuvan tiedon kirjaamisesta. Sahkoisen tie-
donkeruulomakkeen avulla tutkimusryhma pystyi noudattamaan entista parem-
min hyvaa tieteellista tutkimustapaa.

Avainsanat: postoperatiivinen kipu, multimodaalinen kivunhoito, krooninen kipu
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1. JOHDANTO

Sternotomiaa, eli rintalastan halkaisua vaativat leikkaukset aiheuttavat usein merkittavaa
leikkauksenjalkeista kipua. Korkein kipu koetaan usein 1-7 paivaa leikkauksesta ja se pai-
kallistuu usein rintakehan alueelle. Kohtalaisen ja vaikean leikkauksenjalkeisen kivun on to-
dettu korreloivan kroonisen kivun kanssa. Kroonista kipua vuoden jalkeen leikkauksesta il-
menee 21-28 % leikatuista potilaista. (Joshi, 2005; Lahtinen ym., 2006)

Valiton eli akuutti leikkauksenjalkeinen kipu sternotomiaa vaativien leikkauksien jalkeen joh-
tuu useasta eri tekijasta. Leikkauksen aiheuttama suora kudostrauma ja sitad seuraava in-
flammatorinen vaste saavat perifeeriset ja sentraaliset kipuradat aktivoitumaan.(Mazzeffi &
Khelemsky, 2011) Eri inflammatoriset tekijat, kuten bradykiniini, histamiini, adenosiinitrifos-
faatti, prostanoidit, leukotrieenit, substanssi P ja erilaiset ionit aktivoivat suoraan alueen no-
siseptoreita tai ovat epasuorasti osana kivun aistimista. (Kidd & Urban, 2001) A-delta ja C-
saikeet valittavat aistimuksen nosiseptoreista selkaytimen takasarveen. Takasarvesta kipu-
aistimus siirtyy spinotalaamista rataa pitkin aivojen eri alueille, kuten aivorunkoon, talamuk-
seen ja aivokuorelle. Naissa keskushermoston alueilla aistitaan lopullinen kipu. Rintakehan
alueen kipuaistimuksesta vastaavat useat eri hermot. Rintalastaa, kylkiluita ja alueen
ihonalaiskudosta hermottavat kylkivalihermot T2-T6. Perikardiumin kipuhermot koostuvat
vagushermon, palleahermon ja sympaattisen hermorungon Kipuhermoista. (Mazzeffi &
Khelemsky, 2011)

Sternotomiaa vaativissa leikkauksissa aiheutetaan kudostraumaa alueen iholle, ihonalais-
kudokselle ja alueen luille, kuten rintalastalle ja rustokudokselle (Mazzeffi & Khelemsky,
2011). Suurin osa leikkauksen jalkeisesta kivusta onkin peraisin lihas- ja faskiakudoksesta
seka luista. Kipua voi aiheutua myos leikkausalueen ulkopuolelta. Uskotaan, etta avosydan-
leikkauksen aikainen venytys voi aiheuttaa kylkiluun murtumia, kostokondriittia, kylkiluun si-
joiltaanmenoa ja hermovaurioita. Arteria thoracica internan hyddyntaminen sydamen ohitus-
leikkauksessa voi aiheuttaa neuropaattista kipua. (Cogan, 2010) Myds leikkauksen jalkei-
silla toimilla voidaan vaikuttaa kivun kokemiseen. Erilaiset leikkauksen jalkeiset dreenit ja

katetrit voivat arsyttda parietaalista pleuraa ja perikardiumia. (Mazzeffi & Khelemsky, 2011)



Kivunhoidon epaonnistuminen sydan ja keuhkoleikkauksien jalkeen on yhdistetty kohon-
neeseen kuolleisuuteen ja sairastuneisuuteen. Riittamaton kivunhoito vaikeuttaa potilaan
hengitysta ja keuhkojen normaalia toimintaa, koska kipu estaa potilasta hengittamasta nor-
maalisti. TAma voi johtaa keuhkojen atelektaasiin ja lopulta hypoksemiaan. Kipu saa aikaan
myos sydamen jalkikuormituksen (afterload) kohoamista, sydanlihaksen hapentarpeen nou-
sua, rytmihairididen lisdantymista, sydanlihaksen dysfunktiota, hyytymishairidita ja stressi-

vasteen nousua. (Hazelrigg ym., 2002)

Multimodaalinen kivunhoito tarkoittaa kivunlievitysta, jossa yhdistetaan eri tavoin vaikuttavia
laakeaineita. Yhdistamalla useampaa eri laakeainetta saadaan aikaan tehokkaampi kivun-
lievitys, kuin vain yhden ladkeaineen suurimalla mahdollisella kayttomaaralla. Lisaksi kayt-
tamalla useampaa eri Iaakeainetta, voidaan yksittaisen |adkkeen annosta vahentaa. Talloin
valtytaan |aakeaineen mahdollisilta haittavaikutuksilta. (Joshi, 2005) Kivunhoito sydan- ja
keuhkoleikkauksien jalkeen on pitkdan hoidettu paaasiassa opioidien avulla. Opioidien li-
saksi postoperatiivisen kivun hoitoon kaytetaan parasetamolia ja erilaisia puudutuksia. Tar-
vittaessa naiden ohella kivunlievitykseen voidaan kayttaa ketamiinia, dexmedetomidiinia,
pregabalinia ja gabapentiinia. Tulehduskipuladkkeita ei suositella kaytettdvan sydanleik-
kausten jalkeen, silla ne lisaavat riskia munuaisten vajaatoiminnalle. (Engelman ym., 2019).
Opioidit ovat tehokkaita kipulddkkeita, mutta niilla on lukuisia haittavaikutuksia ja pitkaai-
kaiskaytossa ilmenee riippuvuutta ja toleranssia. Yleisimpia opioidien haittavaikutuksia ovat
pahoinvointi ja oksentelu, ummetus ja vasymys. Lisaksi ne voivat aiheuttaa huimausta, hal-
lusinaatioita, virtsaumpea, hikoilua ja kutinaa. Suurilla opioidiannostuksilla on riski hengitys-
lamalle. Pitk&daikainen opioidilaakitys voi lisata kipuherkkyytta ja herkistaa kivunsaatelyjar-

jestelmaa. (Kalso ym., 2009).

Epiduraalipuudutusta on pitkdan kaytetty osana kivunhoitoa sternotomiaa vaativissa leik-
kauksissa. Kivunhoidon lisdksi se laskee stressivastetta ja saattaa tdman vuoksi vahentaa
riskia elinhairidihin ja nopeuttaa kuntoutusta. (Joshi, 2005). Niiden kayttéa vahentaa kuiten-
kin vakavan komplikaation, epiduraalihematooman, riski. Hematooman riskia nostaa anti-
koagluaatioladkeaineiden kaytto, joita kaytetaan laajasti ohitusleikkausten yhteydessa.(Lan-
doni ym., 2015)

Rintakehan alueelliset puudutukset osana multimodaalista kivunhoitoa tarjoavat yksikertai-

sen ja tehokkaan vaihtoehdon suonensisaiselle opioidin kaytolle ja epiduraalipuudutteelle.



Niilld on vahan haittavaikutuksia alueellisesti kaytettyna. Useat rintakehan etuosan alueen
puudutukset vaativat toimiakseen suuren maaran puudutusainetta. Erilaisia rintakehan alu-
een puudutuksia ovat pektointerkostaali | ja ll, serratus anterior -puudute, pektointerkostaa-
lifaskia-puudute, transversus thoracis lihaksen puudute ja erector spinae -puudute.(Kelava
ym., 2020)



2. KIRJALLISUUSKATSAUS

Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on koota yhteen viimeisin tieto kaytetyista puudutuksista
sydan- ja keuhkoleikkauksien jalkeisessa kivunhoidossa. Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena

on vastata seuraaviin tutkimuskysymyksiin

- Mitd puudutuksia on kaytdossa sydan- ja keuhkoleikkauksien jalkeisessa kivunhoi-
dossa?
- Miten tehokkaita puudutteet ovat osana multimodaalista kivunhoitoa?

- Vahentavat puudutteet potilaiden postoperatiivista opioidikulutusta?

Kirjallisuuskatsauksessa kaytetyt tietokannat ovat PubMed, Cochrane ja Scopus. Haku suo-

ritettiin 13.7.2022. Hakulausekkeet ovat seuraavat:

Pubmed: ("local anesthetic*" OR "Anesthetics, Local"[Mesh] OR "local anaesthetic*" OR
"ropivacain*" OR "bubivacain*" OR "mepivacain®") AND ("cardiothoracic surger*" OR "tho-
racic surger*" OR "Thoracic Surgery"[Mesh] OR "cardiac surger*" OR "heart surger*" OR
"open heart surger*" OR "lung surger* OR "pulmonary surger*" OR sternotom*) AND
("pain management*" OR "Pain Management"[Mesh] OR "pain control*" OR algiatr* OR
"pain prevention*" OR “analgesi*” OR "Analgesia"[Mesh]) AND (postoperative® OR "post-

operative™")

Scopus: “local anesthetic*” OR “local anaesthetic*” OR "ropivacain*" OR "bupivacain®"
OR "mepivacain*" AND “cardiothoracic surger*” OR “thoracic surger*” OR “cardiac sur-
ger*” OR "heart surger*” OR “open heart surger*” OR “lung surger*” OR “pulmonary sur-
ger*” OR “sternotom*” AND “pain management*” OR “pain control*” OR “pain prevention*”

OR "analgesi*" OR "algiatr*" AND "postoperative™ OR "post-operative*"

Cochrane: local NEXT anesthetic* OR local NEXT anaesthetic* OR ropivacain® OR bupi-
vacain® OR mepivacain®* AND cardiothoracic NEXT surger* OR. thoracic NEXT surger* OR
cardiac NEXT surger* OR heart NEXT surger* OR open NEXT heart NEXT surger* OR
lung NEXT surger* OR pulmonary NEXT surger* OR sternotom® AND pain NEXT



management® OR pain NEXT control* OR pain NEXT prevention* OR analgesi* OR al-
giatr* AND postoperative® OR post-operative*

Hakutulokset karsittiin ensin otsikkoperusteisesti ja taman jalkeen abstraktin perusteella.
Tutkimuksen tuli olla satunnaistettu ja kontrolloitu interventiotutkimus (RCT), sen tuli tutkia
puudutteen vaikutusta sydan- tai keuhkoleikattujen aikuisten postoperatiiviseen kipuun ja
opioidikulutukseen ja sen julkaisuajankohta tuli olla 07/2017-07/2022 valisella ajalla. Tar-

kemmat sisaanotto ja poissulkukriteerit ovat taulukossa 1.

Taulukko 1. Kirjallisuuskatsauksen sisaanotto- ja poissulkukriteerit.

Sisaanottokriteerit Poissulkukriteerit

Kirjallisuuskatsaus, kohorttitutkimus, ta-
Satunnaistettu, kontrolloitu interventiotutki- | paus-verrokkitutkimus, poikkileikkaustutki-
mus mus, eldinkoe, tapausselostus tai mielipide-

kirjoitus

Tutkimus julkaistu ennen 7/2017 tai 7/2022

Tutkimus julkaistu 7/2017-7/2022
jalkeen

Subjektit aikuispotilaita Subjektit pediatrisia potilaita

Kasittelee puudutetekniikkaa sydan- tai
Jokin muu tutkimusasetelma, esimerkiksi
keuhkoleikkauksen jalkeen verrattuna perin-
kahden eri puudutetekniikan vertailu
teiseen kivuhoitomenetelmaan

Ei tutki pddmuuttujana tai sekundaarimuut-
Paamuuttujana tai sekundaarimuuttujana ) o . . o
. o o tujana postoperatiivista kipua ja opioidikulu-
postoperatiivinen kipu ja opioidikulutus
tusta

Kirjallisuuskatsaukseen valikoitu karsinnan jalkeen 23 alkuperaisartikkelia. Artikkeleista
kaksi (2) kasittelee transversus thoracis -puudutetta, viisi (5) erector spinae-puudutetta, viisi
(5) serratus anterior-puudutetta, nelja (4) pektointerkostaalipuuduteta, kaksi (2) paraver-
tebraalipuudutetta, yksi (1) parasternaalista interkostaalipuudutetta, yksi (1) pektoraalisher-

mopuudutetta, kaksi (2) leikkaushaava-alueen  puudutusta ja yksi (1)



palleahermopuudutusta. Kaaviossa 1 on kirjallisuuskatsauksen alkuperaisartikkelien puu-

dutetekniikkajakauma.
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Kaavio 1. Eri puudutustekniikat alkuperaisartikkeleissa

Epiduraalipuudutteet ovat pitkaan olleet rintakehan alueen leikkauksissa tarkeana osana
leikkauksenjalkeista kivunhoitoa. Rintakehan alueen epiduraalipuudutteet (TEA) ovat kivun-
hoidossa tehokkaita ja kestavat pitkdaan, mutta niiden haittavaikutuksien vuoksi kiinnostus
vaihtoehtoisiin puudutteisiin on lisdantynyt. (Landoni ym., 2015) Epiduraalipuudutteita on
tutkittu paljon, mutta kirjallisuuskatsauksen alkuperaisartikkeleista yksikaan ei kasittele tata
puudutemenetelmaa, silla tiukka aikarajaus todennakoisesti rajasi ndma tutkimukset ulko-
puolelle. Standardimenetelmana epiduraalipuudutteita kasitelldan luvussa 2.1, mutta lu-

vussa kaytetyt 1ahteet eivat ole osa kirjallisuuskatsauksen alkuperaisartikkeleita.

Alkuperaisartikkeleissa tutkittiin erilaisia puudutustekniikoita sydan- ja keuhkoleikkauksissa.
Artikkelien eri leikkausmenetelma olivat sternotomiaa vaativat avosydanleikkaukset (10 kap-
paletta), mini-invasiiviset sydanleikkaukset (2 kappaletta), torakotomia (1 kappale) ja video-
avusteinen torakoskooppinen lobektomiatoimenpide (VATS) (10 kappaletta). Sternotomiaa
vaativissa leikkauksissa puudutetekniikoista tutkittiin transversus thoracis-puudutetta (2),
erector spinae-puudutetta (1), pektointerkostaalipuudutetta (4), paravertebraalipuudutetta
(1), parasternaalista interkostaalipuudutusta (1) ja haava-alueen puudutusta (1). Mini-inva-
siivisissa sydanleikkauksissa oli tutkittu serratus anterior-puudutetta (1) ja haava-alueen

puudutusta (1). Torakotomialeikkauksissa tutkittin palleahermon puudutusta (1). VATS-



toimenpiteiden yhteydessa tutkittiin erector spinae-puudutetta (4), serratus anterior-puudu-
tusta (4), paravertebraalipuudutusta (1) ja pektointerkostaalipuudutusta (1). Kaaviossa 2 on

eri puudutelajien jakauma leikkaustekniikoihin verrattuna.
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Kaavio 2. Alkuperaisartikkelien puudutetekniikat jaoteltuna leikkausmenetelman mukaan.

Alkuperaisartikkeleissa kaytetyt puuduteaineet olivat ropivakaiini, bupivakaiini ja levobupi-
vakaiini. Ropivakaiini, bupivakaiini ja levobupivakaiini ovat kemialliselta rakenteeltaan ami-
noasyyliamideja ja kuuluvat amidipuudutteiden joukkoon. Injektoituna kohdealueelle, ne es-
tavat ionien paasyn natriumkanavien |api, jolloin hermosolun depolarisaatio estyy. Suurilla
pitoisuuksilla puudutteet myos estavat kaliumkanavien toimintaa. Pienillda annoksilla nama
puudutteet johtavat sensoriseen puutumiseen ja suuremmilla annoksilla saavutetaan moto-
rinen salpaus ja hyva kivun hoito. Bupivakaiinin on todettu olevan sydantoksisempaa ver-
rattuna ropivakaiiniin, ja tdman vuoksi ropivakaiini on korvaamassa bupivakaiinin kliinisessa
kaytossa. Levobupivakaiini on bubivakaiinin S-isomeeri ja sen on todettu myds olevan bu-
pivakaiinia turvallisempi vaihtoehto. Puudutteiden haittavaikutuksiin luetaan lilan suuren
puudutepitoisuuden aiheuttamat oireet ja vaikutukset, jotka ilmentyvat muualla kuin halu-
tussa kohde-elimessa. Lievan ja uhkaavan puuduteainemyrkytyksen merkit ovat huulten ja
kielen puutuminen, korvien soiminen, lihasnykaykset, nakohairiot ja sekavuus. Suurina

maarina verenkierrossa, puuduteaineet voivat aiheuttaa keskushermoston kiihotustilan,



joka ilmenee takykardiana, levottomuutena, lihasnykayksina ja kouristuksina. Mikali suuria
maaria puuduteainetta paasee aivoihin, voi se aiheuttaa tajuttomuutta ja hengityksen seka

verenkierron lamaa. (Pere, 2018).

2.1 Epiduraalipuudutus

Epiduraalipuudutus rintanikamakorkeudelle (thoracic epidural analgesia, TEA) on yksi kay-
tetyimmista kivunhoidon tekniikoista rintakehan alueen leikkauksissa. Epiduraalipuudute-
katetri viedaan steriileissa olosuhteissa selkarangan T5-T6 nikamavaliin epiduraalitilaan.
Epiduraalipuudutus voi vahentaa leikkauksen aiheuttamaa stressireaktiota ja parantaa en-
dokriinista, hyytymisjarjestelman, gastrointestinaalista ja immunologista homeostaasia.
Epiduraalipuudutteiden haittavaikutuksia ovat hypotensio, virtsaumpi ja keuhkokomplikaa-
tiot kuten hengityslihasten heikkous. Epiduraalihematooma ja siita johtuvat neurologiset
ongelmat kuten paraplegia, on epiduraalipuudutusten pelatyin komplikaatio. Etenkin avo-
sydanleikkauksissa kaytetaan suuria maaria antikoagulantteja, jotka altistavat verenvuo-
dolle. Taméan vuoksi epiduraalipuudutteet ovat usein vasta-aiheisia sydanleikkauksissa.
(Baidya ym., 2014; Kelava ym., 2020; Landoni ym., 2015; Sarica ym., 2021)

2.2 Transversus thoracis-lihaksen puudutus

Transversus thoracis -puudutteessa pitkavaikutteinen puuduteaine pistetaan kylkivalilihas-
ten ja transversus thoracis -lihaksen valiin. Talldin puudutteen levittya puutuvat kylkivaliner-
mot T2-T6. Puudutteen teho kestda noin 24 tuntia. Riski verenvuotoihin on pienempi verrat-
tuna neuraksiaalisiin puudutteisiin potilailla, joille on annettu antikoaglulantteja. Transversus
thoracis-puudutteen mahdollisia komplikaatioita ovat arteria thoracica internan vauriot, ka-
tetrikohdan infektiot, iimarinta ja pistosalueen verenvuodot. (Aydin ym., 2020; Shokri ym.,
2021).

Aydin ym. (2020) tutkivat postoperatiivisen opioidikulutuksen muutosta 48 sydanleikatuilla
potilaalla. Potilaat saivat ennen leikkausta kertainjektion 20 millilitraa 0.25 % bupivakaiinia
tai suolaliuosta ultradaniohjatusti transversus thoracis-lihaksen paalle bilateraalisesti. Vuo-
rokauden kuluttua bupivakaiinia saaneiden kumulatiivinen opioidikulutus oli keskimaarin

225pg (kvartiilivali 235-305 pg) ja suolaliuosta saaneiden keskimaarin 465ug (kvartiilivalit



415-585yq). Ero opioidikulutuksessa oli tilastollisesti merkitseva (p<0.001). Tarkastellessa
potilaiden opioidikulutusta neljan (4) tunnin intervalleissa, jokaisessa aikapisteessa bupiva-
kaiinia saaneiden opioidikulutus oli merkitsevasti pienempi (p<0.001). Bupivakaiinia saaneet
kayttivat verrokkiryhmaa mydhemmin opioidia |3apilyontikipuun (rescue analgesia)
(p<0.001). Potilaiden subjektiivista kipua mitattiin VAS-asteikolla kuudessa (6) eri aikapis-
teessa levossa seka liikkeessa. Bupivakaiinia saaneiden ryhmassa oli tilastollisesti merkit-
sevasti matalammat VAS-arviot levossa ja liikkkeessa extubaation, 1h, 2h, 4h, 8h, ja 12h
kuluttua leikkauksesta (p<0.001). Bupivakaiinia saaneiden ryhmassa oli tilastollisesti mer-
kitsevasti vahemman pahoinvointia (p=0.04) ja kutinaa (p=0.03). Muissa opioideihin liitty-
vissa haittavaikutuksissa ei ollut eroa ryhmien valilla. Puudute annettiin ennen ihoviiltoa ki-
vun ennaltaehkaisyyn. Tutkimuksessa todettin tdman olevan tehokkaampi kivunhoito-
muoto, kuin jo olemassa olevan kivun hoito postoperatiivisesti. Tutkimuksessa ei arvioitu

puudutteen vaikutusta krooniseen kipuun.

Shokri ym. (2022) tutkivat lisdopioiditarpeen maaraa, postoperatiivisen kivun maaraa, pos-
toperatiivista opioidikulutusta ja tehohoito-osastonjakson pituutta 60 sydanleikatuilla poti-
lailla, jotka saivat preoperatiivisesti transversus thoracis -puudutteen bilateraalisesti. Tutki-
musryhmalle pistettiin 15 millilitraa 0.25 % bupivakaiinia ja verrokkiryhmassa 15 millilitraa
suolaliuosta kummallekin puolelle. Verrokkiryhman potilaat tarvitsivat tutkimusryhmaa use-
ammin lisdopioidia (p<0.015) ja tdman ryhman potilaiden vuorokauden kumulatiivinen opi-
oidikulutus oli merkitsevasti suurempi (p<0.001). Bupivakaiinia saaneessa ryhmassa vuoro-
kauden totaaliopioidikulutus oli 8.00 mg (+0.74 mg) ja plaseboryhmassa 13.9 mg (+0.66
mg). Potilaiden postoperatiivista kipua mitattiin VAS-asteikolla 8 tuntia, 12 tuntia ja 24 tuntia
leikkauksesta. Bupivakaiinia saaneiden VAS-tulokset olivat merkitsevasti matalammat
(p<0.001). Sen sijaan extubaation aikaan ja 18 tunnin kohdalla tuloksissa ei ollut eroa. Bu-
pivakaiinia saaneet olivat postoperatiivisesti teho-osastolla lyhyemman aikaa, keskimaarin
1.57 péaivaa (+0.50). Suolaliuosta saaneet potilaat olivat teho-osastolla keskimaarin 2.40
paivaa (+ 0.50). Ero oli tilastollisesti merkitseva (p<0.001). Komplikaatioiden tai puuduttei-
den haittavaikutusten maarassa ei ollut ryhmien valilld eroa. Tutkimuksessa todettiin puu-
dutteen toimivan hyvin postoperatiivisen kivun hoidossa, vahentavan opioidikulutusta ja ly-
hentavan teho-osastojakson pituutta. Tutkimuksen puutteena pidettiin sita, ettd puudute an-
nettiin anestesian induktion jalkeen, jolloin sen onnistumista ei voitu arvioida. Lisaksi poti-

laiden leikkausriskin suuruutta tutkittaviin suureisiin ei arvioitu.
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2.3 Erector spinae -puudutus

Erector spinae-puudutuksessa (ESP) pitkavaikutteinen puuduteaine annetaan T5-nikama-
tasolla erector spinae -lihaksen alle, lihaksen ja selkdrangan processus transversus haarak-
keen valiin. Talldin puudute kattaa dorsaalisen ja ventraalisen haaran rintakehan alueen
selkaydinhermoista vaikuttaen seka somaattiseen, etta viskeraaliseen kipuun. Lisaksi vai-
kutetaan sensoriikkaan T2-T9 kylkivalihermojen alueella. (Ciftci ym., 2020; Krishna ym.,
2019; Yao ym., 2020)

Krishna ym. (2018) tutkimuksessa 106 sydanleikattua potilasta jaettiin ESP-puudutteen saa-
vaan tutkimusryhmaan ja standardihoitoa saavaan kontrolliryhmaanryhmaan. Tutkimusryh-
man potilaat saivat preoperatiivisesti kertainjektion 20-25 millilitraa ropivakaiinia erector spi-
nae-lihaksen alle T6 nikamatasolle. Potilaiden kokemaa kipua ja kivunhoidon kestoa verrat-
tiin toisiinsa. Kipua arvioitin NRS-asteikolla kahden tunnin valein postoperatiivisesti yh-
teensa 12 tunnin ajan. Jokaisessa aikapisteessa tutkimusryhman NRS oli tilastollisesti mer-
kitsevasti pienempi (p<0.001). Tutkimusryhman totaali opioidikulutus oli 231 pg (£6.95 pg)
ja kontrolliryhman 935.66 pg ((£21.99 pg). Ero oli tilastollisesti merkitseva (p<0.001). Tutki-
musryhman potilaat pystyttiin extuboimaan aiemmin (p<0.001), lisdopioiditarve oli pienempi
(p<0.001), kivuttomuus kesti pidempaan (p<0.001) ja potilaat olivat lyhyemman aikaa teho-
osastolla (p<0.001) verrattuna kontrolliryhmaan. Tutkimuksen perusteella tutkijat totesivat
ESP-puudutteen antavan pidemman kivunhoidon verrattuna standardihoitoon. Tutkimuksen

heikkoutena voidaan pitaa sita, etta tutkittavat eivat olleet sokkoutettuja tutkimustavalle.

VATS-toimenpide (video assisted thoracic surgery) on standarditoimenpide keuhkoleik-
kauksissa. Verrattuna avoleikkaukseen, VATS-toimenpide on kivuttomampi, sen yhtey-
dessa esiintyy vahemman hermo- ja keuhkokomplikaatioita ja potilaat palautuvat leikkauk-
sesta nopeammin. Mini-invasiivisuudestaan huolimatta potilaat kokevat merkittavaa pos-
toperatiivista kipua. Jopa 18.8 % leikatuista on raportoitu karsivan jatkuvasta kivusta 2 kuu-
kautta VATS-toimenpiteen jalkeen. (Ciftci ym., 2020; Pigkin ym., 2022; Shim ym., 2020)

Shim ym. (2020) arvioivat tutkimuksessaan preoperatiivisen kertaalleen annetun ESP-puu-
dutuksen vaikutusta postoperatiivisen kivun maaraan, opioidikulutukseen ja haittavaikutuk-
siin 12 tuntia leikkauksen jalkeen. 46 VAT S-toimenpiteeseen tullutta potilasta satunnaistet-

tiin joko tutkimusryhmaan, jossa potilaille annettiin ESP-puudutuksessa 30 millilitraa 0.5%
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ropivakaiinia tai kontrolliryhmaan, jossa potilaille annettiin ESP-puudutuksessa 30 millilitraa
keittosuolaliuosta. Kivun maaraa arvioitiin NRS-asteikolla. Tutkimusryhmassa kivun maara
oli merkitsevasti matalampi NRS-asteikolla heti leikkauksen paatyttya (p<0.001), 1 tunti
(p=0.001) ja 6 tuntia leikkauksesta (p=0.005). 12 tunnin jalkeen ryhmilla ei ollut merkittavaa
eroa. Opioidikulutus postoperatiivisesti oli merkitsevasti vahempaa tutkimusryhmassa
(p=0.006). Tutkimusryhman potilaat myos olivat lyhyemman aikaa heradmadssa, mutta tassa
ei ollut merkittavaa eroa ryhmien valilla. Haittavaikutuksia raportoitiin kummassakin ryh-
massa erittain vahan ja niiden yleisyydessa ei ollut eroa ryhmien valilla. Tutkimuksen rajoi-
tuksena voidaan pitaa sita, etta opioidikulutusta pystyttiin mittaamaan vain herddamaossa. Li-

saksi puudutuksen vaikutuksesta krooniseen kipuun ei arvioitu.

Yao ym. (2020) tutkimuksessa 75 potilasta jaettiin sattumanvaraisesti saamaan preoperatii-
visesti 25 millilitraa 0.5 % ropivakaiinia tai vastaavasti kontrolliryhmassa keittosuolaliuosta
25 millilitraa erector spinae -lihaksen alle. Paamuuttujana arvioitiin ryhmien valista postope-
ratiivista elamanlaatua kayttaen 40-kohtaista QoR-kyselya. Lisaksi arvioitiin postoperatiivi-
sen kivun maaraa, kumulatiivista opioidikulutusta, haittavaikutusten maaraa ja potilastyyty-
vaisyytta ryhmien valilla. Ropivakaiinia saaneiden ryhman eldmanlaatukyselyn tulokset oli-
vat korkeampia ensimmaisena ja toisena paivana leikkauksesta (p<0.001). Kivun maara
NRS-asteikolla arvioituna levossa ja yskiessa oli ensimmaisen 8 tunnin aikana merkitsevasti
pienempi ropivakaiinia saaneiden ryhmassa (p<0.001). Taman jalkeen ero eivat olleet tilas-
tollisesti merkitsevia. Sufentaniilin kulutus 24 tunnin jalkeen leikkauksesta oli ropivakaiinia
saaneiden ryhmassa keskimaarin 50 pg ja keittosuolaliuosta saaneiden ryhmassa 68 pg.
Ero oli tilastollisesti merkitseva (p<0.001). Potilastyytyvaisyys oli korkeampi ropivakaiinia

saaneessa ryhmassa (p<0.001). Haittavaikutuksissa ei havaittu eroa potilasryhmien valilla.

Ciftci ym. (2020) tutkivat preoperatiivisen erector spinae -puudutuksen vaikutusta postope-
ratiivisen kivun maaraan, postoperatiiviseen opioidikulutukseen ja haittavaikutusten ilmene-
miseen potilailla, joille suoritettin VATS-toimenpide. Muuttujia tutkittiin 24 tunnin ajan leik-
kauksen jalkeen. Tutkimuksessa 60 potilasta satunnaistettiin saamaan joko ESP-puudutus
preoperatiivisesti ennen anestesian alkua tai ei puudutusta lainkaan. Puudutus suoritettiin
vain leikkauspuolelle ja 0.25 % bupivakaiinia annettiin 20 millilitraa. Kivuliaisuutta arvioitiin
VAS-asteikolla levossa ja liikkeessa. Puudutteen saaneiden VAS-tulokset olivat kaikissa ai-
kapisteissa matalammat ja tulokset olivat tilastollisesti merkitsevat (p<0.001). Opioidin ku-

mulatiivinen kulutus oli puudutteen saaneessa ryhmassa 176.66 pg (¥88.83 pg) ja
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kontrolliryhmassa selkeasti suurempi 717.33 pg (£133.98 pg). Ero oli tilastollisesti merkit-
seva (p<0.001). Puudutteen saaneessa ryhmassa opioidikulutus oli myds jokaisessa aika-
pisteessa pienempaa (p<0.001) ja puudutteen saaneet eivat tarvinneet lisdannoksia opioi-
dia (rescue analgesia) (p<0.001). Haittavaikutuksista pahoinvointia (p=0.01) ja kutinaa
(p=0.016) oli vahemman puudutteen saaneessa ryhmassa. Ryhmissa ei ollut eroa muiden
haittavaikutuksien suhteen. Tutkimuksen perusteella tutkijat suosittelevat preoperatiivista
erector spinae -puudutusta VATS-leikatuille potilaille osana multimodaalista kivunhoitoa.
Tutkimuksessa potilaat ja puudutteen antaja ei oltu sokkoutettu, silla plaseboryhma sai vain
standardikivunhoidon. Tama on voinut vaikuttaa tutkimuksen tuloksiin. Lisaksi tutkittavia
seurattiin vain vuorokauden ajan, jolloin puudutteen mahdollista pidempaa vaikutusaikaa ei

voitu arvioida.

Pigkin ym. (2022) tutkimuksessa 80 VATS-toimenpiteeseen tullutta potilasta jaettiin tutki-
musryhmaan ja kontrolliryhmaan. Ryhmien opioidikulutusta, kivuliaisuutta postoperatiivi-
sesti ja haittavaikutuksia vertailtin keskenaan kahden vuorokauden ajan leikkauksen jal-
keen. Tutkimusryhmassa potilaat saivat preoperatiivisesti jatkuvan bupivakaiini-infuusion 4
ml/h erector spinae -lihaksen alle. Kontrolliryhma sai standardihoidon ja heille ei annettu
plasebo-puudutusta. Tutkimusryhman tramadolin kulutus oli keskimaarin 100.8mg
(£101.5mg) ja kontrolliryhman suurempi ollen keskimaarin 183.3 mg (+81.07 mg). Ero oli
tilastollisesti merkitseva (p<0.001). Kivun maaraa arvioitiin VAS-asteikolla. Infuusion saa-
neessa ryhmassa oli merkitsevasti pienempi VAS-lukema vain aikapisteessa 0 (p=0.002).
Muissa aikapisteissa kivun maaralle ei saatu eroa ryhmien valille. Tutkimuksessa kuitenkin
huomattiin keskiverenpaineen (MAP) olevan tasaisempi tutkimusryhmassa. Tutkimusryh-
massa oli merkitsevasti vahemman opioidin haittavaikutuksista pahoinvointia (p<0.001) ja

kutinaa (p<0.001). Muiden haittavaikutusten suhteen ei ryhmien valilla ollut eroa.

2.4 Serratus anterior -puudutus

Serratus anterior -puudutuksessa (SA-puudutus) puudute laitetaan joko serratus anterior -
lihaksen alle tai paalle ultradaniohjatusti. Tall6in kylkivalihermojen lateraaliset osat puutuvat
ja saadaan aikaan anterolateraalisen rintakehan tunnottomuus. On todettu, ettd lihaksen
paalle annettu puudutetekniikka on turvallisempi verrattuna lihaksen alle laitettuun ja se an-

taa laajemman ja pidemman kivunhoidon. Puudute ei auta viskeraaliseen kipuun, jota voi
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iimeta leikkauksen jalkeisten dreenien vuoksi (Gautam ym., 2020; Kim ym., 2018; Park ym.,
2018; Semyonov ym., 2019)

Kim ym. (2018) tutkivat serratus anterior -puudutteen vaikutusta VATS-leikkaukseen tule-
vien potilaiden postoperatiiviseen eldmanlaatuun. Elamanlaatua arvioitiin 40 kysymyksen
elamalaatukyselylla (QoR-40 score) ensimmaisena ja toisena postoperatiivisena paivana.
Lisaksi arvioitiin postoperatiivisen kivun maaraa ja opioidikulutusta. 85 potilasta satunnais-
tettiin kahteen ryhmaan. Tutkimusryhmalle annettiin preoperatiivisesti anestesian induktion
jalkeen SA-puudutus ropivakaiinilla. Kontrolliryhmalle vastaava puudutus toteutettiin keitto-
suolaliuoksella. Molempina paivina tutkimusryhman eldmanlaatukyselyn tulokset olivat mer-
kitsevasti korkeammat (p<0.05). Opioidikulutus oli ensimmaisen kuuden tunnin jalkeen mer-
kitsevasti pienempaa tutkimusryhmassa (p=0.05). Tamankin jalkeen opioidikulutus oli pie-
nempaa tutkimusryhmassa, mutta ero ei ollut merkitseva. Kivun maara oli pienempi pos-
toperatiivisesti kaikissa aikapisteissa tutkimusryhmassa verrattuna kontrolliryhmaan, mutta

tilastollisesti merkitsevaa eroa naissa ei ollut.

Okmen ym. (2017) tutkivat myos VATS-leikkaukseen tulevilta potilailta SA-puudutteen vai-
kutusta postoperatiiviseen kipuun ensimmaisen 24 tunnin aikana. Lisaksi arvioitiin haittavai-
kutusten ilmentymista. 40 potilasta satunnaistettiin ryhmiin, jossa tutkimusryhma sai perin-
teisen kivunhoidon lisdksi postoperatiivisesti SA-puudutuksen bupivakaiinilla. Kontrolli-
ryhma ei saanut puudutetta. 12-24 tunnin valilla tutkimusryhman potilaat raportoivat mata-
lampia VAS-lukuja (p<0.001). Tata ennen ryhmien valilla ei ollut eroa. Tramadolin kaytté 6-
24 tunnin valilla oli merkitsevasti pienempaa tutkimusryhmassa (p<0.001). Haittavaikutuk-

sien iimenemisessa ei ollut ryhmien valilla eroa.

Park ym. (2018) arvioivat preoperatiivisesti annetun serratus anterior -puudutuksen vaiku-
tusta postoperatiiviseen kipuun ja opioidikulutukseen torakoskooppisesti leikatuilla potilailla.
89 potilasta satunnaistettiin saamaan SA-puudutus ropivakaiinilla tai rynmaan, jossa ei an-
nettu mitdan interventiota. Leikkauksen aikainen fentanyylin kulutus oli merkitsevasti pie-
nempaa puudutteen saaneessa ryhmassa (p=0.016). Ensimmaisen 24 tunnin jalkeen leik-
kauksesta SA-puudutteen saaneiden ryhmassa oli merkitsevasti pienempi opioidikulutus
(p<0.01). Postoperatiivista kipua mitattiin maarittelemalld huonoin eli korkein saatu NRS-

arvo ryhmassa. Jokaisessa aikapisteessa kontrolliryhman arvot olivat korkeammat, mutta
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vain osassa aikapisteista tulos oli merkitseva. Haittavaikutusten yleisyydella ei ollut ryhmien

valilla eroa.

Semyonov ym. (2019) tutkivat serratus anterior -puudutuksen vaikutusta torakoskooppisesti
operoitujen potilaiden kivun maaraan postoperatiivisesti. Lisaksi tutkittin postoperatiivista
opioidikulutusta ja haittavaikutuksia. 104 potilasta satunnaistettiin tutkimusryhmaan ja kont-
rolliryhm&an. Tutkimusryhma sai SA-puudutteen yhteydessa kertaalleen bupivakaiinia.
Kontrolliryhman kivunhoito toteutettiin standardimenetelmin. Postoperatiivisesti tutkimus-
ryhman VAS-lukemat kivulle olivat merkittadvasti matalammat ensimmaisen 8 tunnin aikana
(p<0.05). Taman jalkeen ryhmien valilld ei ollut merkittdvaa eroa. Tutkimusryhman potilaat
myos kayttivat ensimmaisen 30 minuutin aikana vahemman opioidia (p<0.05), tdman jal-
keen ryhmien valilla ei ollut eroa. Tutkijaryhma suosittelee SA-puudutetta osana kivunhoi-

toa, silla se vahentaa opioidikulutusta ja silla ei ole merkittavia haittavaikutuksia.

Mini-invasiivinen suora sepelvaltimoiden ohitusleikkaus (minimally invasive direct coronary
artery bypass, MIDCAB) on avoleikkaukseen verrattuna vahemman invasiivinen eika vaadi
sternotomiaa. Potilaat kuitenkin raportoivat ensimmaisten postoperatiivisten leikkausten jal-

keen vaikeasta rintakehan alueen kivusta. (Gautam ym., 2020)

Gautam ym. (2020) tutkivat serratus anterior -puudutuksen vaikutusta MIDCAB-leikkauk-
seen tulevien potilaiden postoperatiivisen kivun maaraan. 50 potilasta satunnaistettiin kah-
teen eri rynmaan. Molemmille ryhmille asennettiin katetri SAP-puudutetta varten postopera-
tilvisesti. Tutkimusryhma sai katetrin asennuksen jalkeen kerta-annoksen ropivakaiinia ja
fentanyylia ja tata seurasi jatkuva ropivakaiini-infuusio 48 tuntia. Kontrolliryhma sai vastaa-
van hoidon keittosuolaliuoksella. PAdmuuttujana oli postoperatiivisen kivun maara levossa
ja liikkeessa. Kipua arvioitiin eri aikapisteissa VAS-asteikolla. Muut muuttujat olivat opioidin
tarve leikkauksen jalkeen ja opioideihin liittyvien haittavaikutusten esiintyminen. Lahes kai-
kissa aikapisteissa kahden vuorokauden aikana ropivakaiinia saaneen ryhman VAS-tulok-
set olivat merkitsevasti pienempia (p<0.05). Fentanyylin kulutus oli kumpanakin postopera-
tilvisena paivana pienempaa tutkimusryhmassa, mutta vasta toisena paivana ero oli tilastol-
lisesti merkitseva (p<0.05). Ryhmien valilla ei ollut haittavaikutusten yleisyydessa tai sairaa-

lajakson pituudessa.
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2.5 Pectointerkostaali -puudutus

Pectointerkostaalifaskiapuudutus (PIFB) puudute annetaan pectoralis major -lihaksen ja kyl-
kivalilihasten valiseen tilaan rintalastasta lateraalisesti. Talldin puutuvat T2-T6 dermatomi-
alueelta kylkivalihermojen anterioriset haarakkeet, jolloin rintakeha puutuu. Puudute anne-
taan kertaalleen ja tdma erottaa sen parasternaalisesta interkostaalipuudutuksesta. Puudut-
teen etuna on, ettad se voidaan laittaa leikkausasennossa eika vaadi potilaan kdantamista
esimerkiksi kylkiasentoon. (Hamed ym., 2022; Khera ym., 2021; Kumar ym., 2021; Zhang
ym., 2021)

Hamed ym. (2022) vertailivat sternotomiaa vaativien avosydanleikkausten jalkeista opioidi-
kulutusta potilailla, jotka saavat PIFB-puudutuksen verrattuna niihin, jotka eivat saaneet
puudutusta. 70 potilasta satunnaistettiin saamaan joko kerta-annos bupivakaiina tai ei puu-
duteta lainkaan. Kumulatiivinen morfiinikulutus 24 tuntia postoperatiivisesti oli merkittavasti
pienempi puuduteaineryhmassa (p=0.015). Puudutteen saaneet kayttivat ensimmaisen ker-
ran lisdopioidia keskimaarin 20 tuntia leikkauksesta, kun taas kontrolliryhmassa sita tarvittiin
keskimaarin 6 tunnin jalkeen (p<0.001). Huomattavaa kuitenkin on, etta lisdopioidin antoi
hoitaja ja potilailla ei ollut PCA:ta (patient controlled analgesia). Puudutteen saaneiden hen-
gitysfunktioista P/F-suhde ja keskimaarainen happiosapaine (Pa02) olivat merkittavasti pa-

rempia (p<0.001).

Khera ym. (2021) tutkimuksessa vertailtin PIFB-puudutuksen saaneiden sydanleikattujen
potilaiden postoperatiivisen kivun maaraa ja opioidikulutusta potilaisiin, jotka saivat plasebo-
puudutteen. Potilaita seurattiin muuttujien suhteen 48 tuntia leikkauksen jalkeen. 80 poti-
lasta jaettiin tutkimusryhmaan ja kontrolliryhmaan. Tutkimusryhman potilaat saivat PIFB-
puudutteen bupivakaiinilla valittmasti leikkauksen jalkeen ja ensimmaisena postoperatiivi-
sena paivana. Kontrolliryhma sai plaseboa vastaavina ajankohtina. Opioidikulutuksessa
postoperatiivisesti ei ollut eroa ryhmien valilla. Myos tassa tutkimuksessa hoitajat annoste-
livat opioidin pyynndsta ja se on voinut vaikuttaa opioidikulutukseen. Tutkimusryhman poti-
laat olivat subjektiivisesti neljan ensimmaisen postoperatiivisen paivan aikana kivuttomam-
pia kuin kontrolliryhman potilaat (p<0.001). Haittavaikutusten yleisyydessa ei ollut eroa ryh-

mien valilla.
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Kumar ym. (2021) tutkimuksessa 40 potilasta satunnaistettiin saamaan postoperatiivisesti
molemminpuolinen PIFB-puudute ropivakaiinilla tai ilman puudutetta. Potilaiden raportoivat
ropivakaiinia saaneessa ryhmassa matalampia NRS-lukuja levossa 6 tuntia ja 12 tuntia leik-
kauksesta (p<0.001). Tata ennen ryhmien valilla ei ollut eroa. Yskiessa jokaisessa aikapis-
teessa ropivakaiinia saaneiden ryhmassa oli merkitsevasti matalammat NRS-luvut (p<0.01).
Kumulatiivinen opioidikulutus oli pienempaa ensimmaisen 12 tunnin aikana puudutteen saa-
neessa ryhmassa ja ero oli merkitseva (p<0.01). Tutkijat totesivat PIFB-puudutteen olevan
hyva lisa kivun hoitoon, mutta se ei yksinaan kata potilaiden postoperatiivista kipua. Puudute

ei kata esimerkiksi ohitussuonen otosta tai dreeneista aiheutuvaa kipua.

Zhang ym. (2021) tutkimuksessa 98 sternotomiapotilasta satunnaistettiin saamaan PIFB-
puudute ropivakaiinilla tai keittosuolaliuoksella kerran valittémasti leikkauksen loputtua. En-
simmaisen 24 tunnin aikana kaikissa aikapisteissa ropivakaiinia saaneiden kivun maara mi-
tattuna NRS-asteikolla oli tilastollisesti merkitsevasti matalampi (p<0.05). Taman jalkeen
ryhmilla ei ollut eroa. Ropivakaiinien saaneiden intraoperatiivinen ja postoperatiivinen opioi-
dikulutus oli myds merkitsevasti matalampi (p<0.01). Ropivakaiinia saaneet extuboitiin kont-
rolliryhmaa aikaisemmin (p<0.01). Teho-osastojakson pituudella, sairaalajakson pituudella

ja haittavaikutuksissa ei ollut ryhmien valilla merkittavaa eroa.

2.6 Paraverebraalipuudutus

Paravertebraalipuudutuksessa puudutetta annetaan selkarangan viereen, noin 2 cm selka-
rangan processus spinosuksesta lateraalisesti. Rintakehan alueen leikkauksissa puudute
annetaan T3-T4 nikamavaliin tai T4-T5 nikamavaliin. Talléin vaikutetaan kylkivalihermoihin,
sympaattiseen hermorunkoon ja posteriorisiin haaroihin injektiopuoclella. Tekniikalla saa-
daan laaja kivuttomuus rintakehan alueelle. Paravertebraalipuudutukset on laajasti kaytet-
tyja erilaisissa rintakehan ja vatsan alueen leikkauksissa. Sen komplikaatioihin kuuluvat

punktointi pleuraan tai epiduraalitilaan.(Hu ym., 2021; Venkataswamy ym., 2018)

Hu ym. (2021) tutkivat paravertebraalipuudutteen vaikutusta 60 SPVAT-leikatun (single-port
video-assisted thoracoscopic lung wedge resection) potilaan postoperatiiviseen opioidikulu-
tukseen, postoperatiiviseen kipuun ja haittavaikutuksiin. 40 potilasta satunnaistettiin saa-

maan leikkauksen paatteeksi joko 20 millilitraa ropivakaiinia tai 20 millilitraa
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keittosuolaliuosta. Ropivakaiinia saaneiden kumulatiivinen opioidikulutus oli ensimmaisen
24 tunnin aikana merkitsevasti matalampi (p<0.01). Myds kivun maara raportoituna VAS-
asteikolla oli ropivakaiinia saaneiden ryhmassa merkitsevasti matalampi kaikissa aikapis-
teissa aina 24 tuntiin asti (p<0.01). Taman jalkeen ryhmissa ei ollut merkittavaa eroa. Hait-

tavaikutuksen yleisyydessa ei ollut ryhmien valilla eroa.

Venkataswamy ym. (2018) tutkivat jatkuvan paravertebraalipuuduteinfuusion vaikutusta
postoperatiiviseen kipuun, hemodynamiikkaan, teho-osastojakson ja sairaalajakson pituu-
teen. 60 off pump-ohitusleikkaukseen tullutta potilasta satunnaistettiin tutkimusryhmaan,
jossa infuusiossa annettiin bupivakaiinia ja kontrolliryhm&an, joka sai keittosuolaliuosta.
Merkittava ero kivun maarassa saavutettiin vain osassa aikapisteissa ensimmaisen 36 tun-
nin aikana. Bupivakaiinia saaneiden potilaiden hemodynamiikka oli vakaampi ja potilaat oli-
vat lyhyemman aikaa teho-osastolla. Erot eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkittavia.

Sairaalajakson pituudessa ei havaittu eroa potilasryhmien valilla.

2.7 Parasternaalinen kylkiluuvalipuudutus

Parasternaalisessa kylkiluuvalipuudutuksessa puuduteaine annetaan rintalastan ymparis-
todn jokaiseen haluttuun kylkiluuvaliin. Sydan- ja keuhkoleikkauksien tapauksessa puudut-

teen halutaan vaikuttaa kylkiluuvalien T2-T6 alueelle. (Lee ym., 2019)

Lee ym. (2019) tutkimuksessa arvioitiin vaikuttaako bupivakaiinin kaytté postoperatiiviseen
kipuun sydanleikatuilla potilailla, mikali bupivakaiini annettaisiin parasternaalisesti kylkiluu-
valeihin. Puudutetekniikassa oli aiemmin kaytetty lyhytvaikutteisempia puudutteita. 79 poti-
lasta jaettiin saamaan joko bupivakaiini-puudute tai puudutteen tilalla keittosuolaliuosta. Tut-
kittavien postoperatiivista kipua arvioitiin NRS asteikolla. Ryhmia arvioitiin eri aikapisteissa
aina 72 tuntiin asti postoperatiivisesti ja ryhmien valilla ei ollut merkittavaa eroa kivun maa-
rassa yhdessakaan aikapisteessa. Postoperatiivinen opioidikulutus oli matalampaa jokai-
sessa alkapisteessa tutkimusryhmassa, mutta merkittdvaa eroa kontrolliryhmaan ei ollut.
Tutkimuksessa ei todettu parasternaalisen kylkiluuvalipuudutuksen tuovan merkittavaa hyo-

tya postoperatiivisen kivun hoidossa.
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2.8 Pectoralishermo Il puudutus

Pectoralishermopuudus 1l (PECS 1) on laajalti kaytetty puudutus rintaleikkauksissa. Puu-
dute laitetaan pectoralis minor -lihaksen ja serratus anterior -lihaksen valiin. Tallgin lateraa-
liset haarat alueen selkaydinhermosta puutuvat ja lisédksi aiheutetaan laaja tunnottomuus
rintakehan alueelle nikamavalille T2-T6. Tekniikka on kehitetty pectoralishermo | puudutus-
tekniikasta, jossa puudute annetaan pectoralis major ja pectoralis minor -lihasten valiin.
Etuna verrattuna perinteisiin kivunhoitomenetelmiin on sen turvallisuus potilailla, joilla on
kaytossaan antikoagulaatio. Harvinaisia komplikaatioita puudutuksen yhteydessa ovat he-

matooma ja winged scapula-ilmié (Luo ym., 2021)

Luo ym. (2021) tutkivat PECS Il puudutuksen vaikutusta postoperatiiviseen fentanyylikulu-
tukseen, postoperatiivisen kivun maaraan, lisdopioidiannosten maaraan (rescue analgesia),
haittavaikutuksiin ja potilastyytyvaisyyteen. 40 VATS-operaatioon tullutta potilasta jaettiin
satunnaisesti kahteen ryhmaan. Tutkimusryhmassa potilaille suoritettiin PECS Il puudute 25
millilitralla ropivakaiinia ja kontrolliryhmassa potilaat saivat ropivakaiinin sijaan keittosuola-
liuosta. Fentanyylin kulutus tutkimusryhmassa oli 50.25 pg (+44.32) ja kontrolliryhmassa
131.50 pg (£82.22). Ero oli tilastollisesti merkitseva (p<0.05). Kipua arvioitin NRS as-
teikolla. Tutkimusryhmassa oli matalammat NRS arviot levossa ja yskaisyn aikana 1 tunti, 4
tuntia ja 24 tuntia leikkauksesta (p<0.05). Potilaat tarvitsivat myéhemmin lisdopioidia tutki-
musryhmassa (p<0.05) ja haittavaikutuksia oli vahemman tutkimusryhmassa (p<0.05). Tut-
kijat totesivat PECS |l puudutteen tehokkaasti vahentavan postoperatiivisen opioidin tar-

vetta ja vahentavan leikkausalueen kipua ilman merkittavia haittavaikutuksia.

2.9 Leikkausalueen puudutus

Leikkaushaavan puudutus pitkaaikaisella puudutuksella on laajasti kaytdssa osana kivun-
hoitoa monissa eri leikkauksissa. Puudutuskatetri asetetaan leikkauksen yhteydessa

ihonalaiskudokseen leikkaushaavan ymparille. (Florkiewicz ym., 2019; Mijovski ym., 2020)

Florkiewicz ym. (2019) vertailivat jatkuvan sternotomiahaavan ropivakaiini-infuusion vaiku-
tusta postoperatiiviseen kipuun, opioidikulutukseen ja haittavaikutuksiin. 90 potilasta satun-

naistettin saamaan 48 tuntia postoperatiivisesti haavan alueelle joko ropivakaiinia tai
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keittosuolaliuosta. Ryhmien valilla ei havaittu merkittavaa eroa kivun maarassa, opioidiku-
lutuksessa tai haittavaikutuksissa yhdessakaan aikapisteessa. Syiksi arveltiin sita, etta po-
tilaille asennettu yksi katetri ei ollut riittava. Lisaksi arveltiin, ettd vaikka haavan ymparistd
on sternotomiapotilailla kivuliain, kipua syntyy monesta muustakin paikasta rintakehan alu-

eelta kuten kylkiluista ja rintakehan viskeraalisista osista.

Mijovski ym. (2020) vertailivat jatkuvan leikkaushaavan jatkuvan ja ropivakaiini-infuusion
vaikutusta postoperatiiviseen kipuun, opioidikulutukseen ja haittavaikutuksiin. 70 potilasta,
joille tehtiin mini-invasiivinen lappaleikkaus, satunnaistettiin saamaan 48 tunnin ajan pos-
toperatiivisesti infuusiona joko ropivakaiinia tai keittosuolaliuosta. Lisaksi katetri yhdistettiin
PCA-laitteeseen, jolloin potilaan pystyivat itse annostelemaan lisdannoksia puudutetta tai
suolaliuosta. Kumulatiivinen opioidikulutus tutkimuksen paatteeksi oli merkittavasti pie-
nempi ropivakaiinia saaneessa ryhmassa (p<0.01). Ropivakaiinia saaneet myds raportoivat

kivukseen harvemmin NRS-arvoja suurempi kuin kolme (p<0.002).

2.10 Palleahermopuudutus

Palleahermopuudutuksessa puudutetta annetaan palleahermoa ymparoivaan rasvapatjaan

(periphrenic fat pad), jolloin palleahermo puutuu. (Krishnamoorthy ym., 2019)

Krishnamoorthy ym (2019) tutkivat palleahermon kertapuudutuksen vaikutusta postoperatii-
viseen kipuun, spirometriatuloksiin ja postoperatiiviseen opioidikulutukseen. 90 torakoto-
miapotilasta satunnaistettiin saamaan intraoperatiivinen bupivakaiinipuudute tai ei puudu-
teta lainkaan. Puudutteen saaneet raportoivat vahemman selkakipua (p<0.001), hartiakipua
ja leikkaushaavan kipua postoperatiivisesti verrattuna kontrolliryhmaan, mutta erojen mer-
kittdvyys saavutettiin vain osassa aikapisteista. Puudutuksen saaneilla oli matalammat spi-
rometria-arvot verrattuna kontrolliryhmaan. Tutkijat totesivat, ettd palleahermopuudutus ei
paranna keuhkokapasiteettia. Jai epaselvaksi, miksi spirometria-arvot olivat puudutuksen
saaneilla heikommat, mutta yhdeksi mahdolliseksi syyksi arveltiin pallean osittaista paralyy-
sia puudutteen vuoksi. Opioidikulutus oli merkitsevasti pienempaa puudutteiden saaneessa

ryhmassa jokaisessa aikapisteessa aina 48 tuntiin asti.
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Taulukossa 2. luetteloidaan kaikki kirjallisuuskatsauksen alkuperaisartikkelien puudutteet,

niiden laittotavat, puutuvat hermot ja puutuneet alueet. Lisaksi lyhyesti tiivistetaan alkupe-

raisartikkelien keskeiset tulokset leikkauksenjalkeisesta kivuliaisuudesta, opioidikulutuk-

sesta ja mahdollisista haittavaikutuksista.

Taulukko 2. Yhteenveto kirjallisuuskatsauksesta

Alueellinen Laittotapa Puutuneet | Puutunut Kirjallisuuskatsauksen
puudute hermot alue keskeiset tulokset
tpal;";d;‘;?r: ;:-e- Puuduttaa Subjektiivinen kivuliaisuus
nen kylkiluun mediaalisen Ieiklfagksen jélkegn merkit-
kohdalta pecto- | ja lateraali- sevasti matalampi osassa
ralls malor ja sen pekio- Rintakehan |tutkituista aikapisteista.
PECS I/ll | pectoralis minor | raalihermon yoorl AE s | FL 2 et el
lihaksen valiin | (1) tai T2-T6 |o/ateraal-  |massa vahemman haitta-
(1) tai pectoralis | lateraaliset nen osa vaikutuksia ja lisaopioidin
minor ja serra- | kylkivaliher- e \.ferrat-
tus anterior li- | mot (ll) tun§ lumetta saaneiden ryh-
hasten valiin (I1) maan
Puudute anne- Subjektiivinen kivuliaisuus
taan 4.—5. kviki- leikkauksen jalkeen merkit-
luun k-;-hdtaltil Puuduttaa Rintakehan |sevasti matalampi puudu-
SAP serratus an- T3-T9 kylki- |anterolate- |tetta saaneiden ryhmassa.
terior-lihaksen valihermot raaliosa Vaihtelevia tuloksia leik-
alle tai paslle kauksenjalkeiseen opioidi-
P kulutukseen
Subjektiivinen kivuliaisuus
leikkauksen jalkeen merkit-
Puudute anne- |Puuduttaa Rintakehan sevasti matalampi puudu-
taan pectoralis |kylkivaliher- etuosa eli tetta saaneiden ryhmassa.
PIFB major- ja kylki- | mojen an- arasternaa- Vaihtelevia tuloksia leik-
valilihasten va- |terioriset her- ::i)nen osa kauksenjalkeiseen opioidi-
liin mosaikeet kulutukseen. Haittavaiku-

tuksissa ei eroa ryhmien
valilla
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Subjektiivinen kivuliaisuus
leikkauksen jalkeen merkit-
sevasti matalampi puudu-
tetta saaneiden ryhmassa.

Puudute anne- |Puuduttaa . . , ot .
taan kylkivalili- | kylkivaliher- F{lntakehgn Lglkkauksenjallkem%n opioi-
TP hasten ja trans- | mojen an- etuosa el dikulutus merlilfflsevglstl suu-
versus thoracis- | terioriset her parasternaa- |rempaa lumelaaketta saa-
lihaksen valin ) mosAikeet “|linen osa neiden ryhméassa. Osassa
tutkimuksissa vahemman
opioideihin liittyvia haittavai-
kutuksia puudutteiden saa-
neessa ryhmassa
Subjektiivinen kivuliaisuus
Puudute anne- Puugutt:aa 1 ) Iemlfaqksen Jalkegn merkit-
selkaydin- Rintakehan |sevasti matalampi puudu-
taan T5 tasolle . : .
ventraalisesti hermonher- |anteriorinen, |tetta saaneiden ryhmassa
ESP erector spinae mon dorsaa- |lateraalinen |[lahes kaikissa tutkimuk-
: PINAS- | }icen ja vent- |ja posteriori- |sissa. Leikkauksenjalkeinen
lihakseen nah- : . : .
d raalisen haa- | nen osa opioidikulutus oli merkitse-
en .o . v
rakkeen vasti pienempaa puudutetta
saaneiden ryhmassa.
Puuduttaa
Puudute anne- |kyseisen Leikkauksenjalkeinen sub-
taan lateraali- |puolen kylki- jektiivinen kivuliaisuus ja
Paraver- sesti selkaran- vallhermqt, Laaja alue oplmmku‘I‘L{tus merkitsevasti
tebraall gan processus |sympaatti- rintakehzlla | PlEnempaa puudutetta saa-
spinosuksesta |nen hermo- neiden ryhmassa ensim-
T3-T4 tai T4-T5 |runko ja maisen 24 tunnin jalkeen
nikamavaliin. posterioriset leikkauksesta.
haarat.
Puudute anne- Rintakehan Pl_JudutteeIIf_:__m \{a|kutus1ta
Parasternaa- |taan rintalastan Puuduttaa alue puutu- cobrllhe e Ll LS
linen kylki- | ympdrille jokai- | <YSeisen neiden kylki- | Puun- Opioidikulutus ple-
quvgli :eepn halulttuun puolen kylk- vﬁlihermg'en nempaa puidutotta saanei-
: - valihermot J den ryhmassa, mutta tulos
kylkiluuvaliin. alueelta - : . . -
ei tilastollisesti merkitseva.
Puudut_e anne- Puuc!uttaa Leikkaus- _ _
taan leikkaus- |kyseisen alu- h Puudutteella vaihtelevia
. " aavaa ym- : .
Leikkaus- [|haavan ympa- |een Aréiva iho vaikutuksia leikkauksenjal-
haava ristoon ihonalaisku- Pa ihonalais keiseen kipuun ja opioidiku-
ihonalaiskudok- | doksen her- lkudos " |lutukseen.
seen mot




Palleahermo

Puudute anne-
taan palleaher-
moa ympardi-
vaan rasvaku-
dokseen

Puuduttaa
palleaher-
mon

Pallea, peri-
kardium ja
parietaalinen
pleura rinta-
ontelon me-
diaalireu-
noilta
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Leikkauksenjalkeinen sel-
kékipu ja hartiakipu merkit-
sevasti matalampi puudut-
teiden saaneessa ryh-
massa. Opioidikulutus mer-
kitsevasti pienempaa puu-
dutteiden saaneessa ryh-
massa. Spirometriatulokset
matalampia puudutteiden
saaneessa ryhmassa.
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3. TUTKIMUKSEN KUVAUS

Effect of continuous transversus thoracis muscle plain block on pain in cardiac surgery (TTP-
cat study) -tutkimuksen tavoitteena on tutkia transversus thoracis -puudutteen vaikutusta
postoperatiiviseen Kipuun ja oksikodonin kulutukseen potilailla, joille on tehty sternotomiaa
vaativa elektiivinen avosydanleikkaus. Tutkimus on satunnaistettu, kaksoissokkoutettu ja
kontrolloitu. Tutkimukseen rekrytoitiin yhteensa 120 potilasta Turun yliopistolliseen keskus-
sairaalasta aikavalilla 10/2021-1/2024. 60 potilasta satunnaistettiin I1dakeaineryhmaan ja 60
potilasta plaseboryhmaan. Potilaat rekrytoitiin tutkimukseen joko preoperatiivisella kaynnilla
tai leikkausaamuna. Paamuuttujana olivat kipu levossa ja liikkeessa arvioituna VAS-as-
teikolla. Lisaksi arvioitiin puudutteen vaikutusta oksikodonin kulutukseen, tehohoitojakson
seka sairaalajakson pituutta ja ropivakaiinin systeemisten haittavaikutusten ilmentymista.

Tutkimuksen sisdanottokriteerit ja poissulkukriteerit on esitetty taulukossa 3.

Taulukko 3. Tutkimuksen sisaanotto- ja poissulkukriteerit

Sisaanottokriteerit Poissulkukriteerit

Aikaisempi yliherkkyys tutkittavalle aineelle
18—80-vuotias
tai sen lisaaineille

Elektiivinen sepelvaltimoiden ohitusleik-

kaus (CABG) tai yhden lapan leikkaus, joka
Uusintaleikkaus
vaatii mediaalista sternotomiaa

yleisanestesiassa

Potilaan arvellaan vieroittautuvan mekaani-
sesta ventilaattorista viimeistaan 8 tunnin Yhdistetty ohitusleikkaus ja lappaleikkaus

sisalla leikkauksen paatyttya

Potilas pystyy kayttamaan PCA:ta leikkauk- L L
Endokardiitti ja/tai mediastiniitti

sen jalkeen

Samanaikainen vahvojen opioidien kaytto

tai vahvojen CYP3A4 tai CYP2D6 indukto-
Allekirjoitettu suostumuslomake
reiden tai inhibiittoreiden kayttod 2 viikkoa

ennen tutkimusta

Potilas alle 18 tai yli 80 vuotta
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Paino alle 60 kg

BMI yli 35, uniapnea, tai mika tahansa muu
tilanne, jonka vuoksi potilas tarvitsee
CPAP-laitetta

Merkittdva maksa- tai munuaissairaus

Anamneesissa alkoholismia, paihteiden
vaarinkayttdoa, psykologisia tai emotionaali-
sia ongelmia, jotka voisivat mitatoida suos-

tumuksen tutkimukselle

Kaikki potilaat saavat 20 mg tematsepaamia ahdistuneisuuteen ennen leikkausta. Leikkauk-
sen aikana potilaan elintoimintoja tarkkailtiin pulssioksimetrin, elektrokardiogrammin (EKG)
ja arteriakanyylin avulla. Lampdtilaa mitataan ja anestesian syvyytta tarkkailtiin BIS avulla.

Keuhkovaltimokanyylia kaytettiin, mikali se leikkauksen kannalta on tarpeellista.

Yleisanestesia indusoitiin propofolilla, sufentaniililla ja rokuronilla. Anestesian yllapito suori-
tettiin inhaloitavalla sevofluraanilla ja suonensisaisellda sufentaniililla. Sufentaniilin lisaksi
muita opioideja ei kaytetty yleisanestesian aikana. Sufentaniilin totaalimaara leikkauksen
aikana kirjattiin ylos. Keskiverenpaineen (MAP) tavoite oli 65-75 mmHg. Mikali keskiveren-
paine oli alle tavoitteen, annettiin potilaalle efedriinia, fenyyliefedriiniad tai noradrenaliinia.

Muita vasoaktiiveja kaytettiin, mikali tarpeellista.

Potilas satunnaistettiin tutkimusryhmaan G1 tai G2.

G1 TTP-puudutus plasebolla (NaCl 0.9 %) 20 ml per katetri, eli totaalimaara 40 ml.

Taman jalkeen sama toistetaan joka kahdeksas (8) tunti aina 72 tuntiin asti.

G2 TTP-puudutus 0.5 % ropivakaiinilla (5 mg/ml) 20 ml per katetri, eli totaalimaara
40 ml. Tdman jalkeen sama toistetaan joka kahdeksas (8) tunti aina 72 tuntiin

asti.
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Leikkauksen paatteeksi TTP-puudutekatetri asetettiin bilateraalisesti ultradaniavusteisesti
transversus thoracis -lihasen paalle. Ropivakaiini tai keittosuolaliuos annettiin katetrin
kautta. Ruiskut tulivat identtisen nakoisina sairaala-apteekista, jotta kaksoissokkoutus to-
teutuisi. Potilaille asennettiin PCA-pumppu (patient controlled analgesia), josta he voivat
annostella itse 3 milligrammaa oksikodonia maksimissaan 10 minuutin valein. Jos potilas ei
itse kykene kayttamaan PCA-pumppua, teho-osaston hoitaja auttoi pumpun kaytdssa. Pa-
rasetamolia annettiin 1 grammaa joka kahdeksas tunti. Muita 1&akkeita kivunhoitoon ei an-
nettu. Postoperatiivista pahoinvointia hoidettiin tarvittaessa ondansetronilla ja droperidolilla.
Potilaasta arvioitiin kipua VAS (Visual Analogue Scale) avulla. Jos VAS oli 50 tai yli, potilasta
kehotettiin kayttamaan PCA:ta.

Aikapisteita oli yhteensa 15 kappaletta: ennen TTP-puudutteen laittoa, Oh, 6-8h, 10-12h,
18h, 24h, 30h, 36h, 42h, 48h, 54h, 60h, 66h, 72h ja ventilaattorista vieroittautumisen jalkeen.
Jokaisessa aikapisteessa arvioitiin vitaaliparametreistd syke, verenpaine, hengitysfrek-
venssi ja happisaturaatio. Teho-osastojaksolla mitattiin PF-suhde, pOZ2 ja pCO2. Mekaani-
nen ventilaatioaika ja vasoaktiivisten aineiden maara teho-osastojakson aikana merkittiin
yl6s. Kivun maaraa arvioitiin VAS-asteikolla (0-100), jossa 0 merkitsee kivuttomuutta ja 100
suurinta mahdollista kipua. Kipu arvioitiin levossa ja liikkeessa, esimerkiksi yskaisyn yhtey-
dessa. Maksimaalisen kivun kohta merkittiin. Sedatoidun ja mekaanisessa ventilaattorissa
olevan potilaan kipua arvioitiin kayttaytymiskipumittarin (BPS) avulla. Sedaation syvyytta ar-
vioitiin Richmond Agitation-sedation skaalalla (RASS). Pahoinvointi ja kutina merkittiin ylos
jokaisessa aikapisteessa ja niiden vakavuutta arvioitiin lieva-kohtalainen-vakava asteikolla.
Puudutteen systeemivaikutuksia kuten metallin makua suussa, korvien soimista, vapinaa,
kielen tunnottomuutta, sekavuutta, epaselvaa puhetta, lihasnykayksia ja kouristelua tark-
kailtiin. Hereilla olevalta potilaalta kysyttiin tyytyvaisyytta kivun hoitoon. Kumulatiivinen ok-
sikodonin kayttod 72 tunnin aikana mitattiin. Vuoden kuluttua leikkauksesta potilaita pyydettiin
arvioimaan kroonista kipua NRS-asteikolla (0-10) levossa ja liikkkeessa. Lisaksi potilailta
kartoitettiin maksimaalisen kivun kohta kummassakin tilanteessa. Tutkimuksen kulku poti-

laan nakdkulmasta on havainnollistettu liitteessa 1.
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4. CRF ja REDCap

Hyva tieteellinen tutkimustapa (Good Clinical Practice, GCP) on kansainvalinen tieteellinen
ja eettinen laatustandardi kaikille Kliinisille l1aaketutkimuksille. Sitéd noudattamalla varmiste-
taan kerattavan tutkimustiedon oikeellisuus, luotettavuus, tasmallisyys ja jaljitettavyys. Li-
saksi se takaa tutkittavien turvallisuuden, oikeudet ja hyvinvoinnin. Hyvan tieteellisen tutki-
mustavan mukaan tutkimuksen riskit ja haitat on aina arvioitava ennen tutkimuksen aloitusta
ja ne tulee olla hyvaksyttavissa rajoissa suhteessa tutkimuksesta saatavaan hyotyyn. Tutki-
mussuunnitelman tulee olla tarkka ja yksityiskohtainen ja tutkimuksen tulee edeta tutkimus-
suunnitelman mukaisesti. Vain laillistettu laakari tai laillistettu hammaslaakari voi vastata
tutkimuksesta. Jokaiselle tutkittavalle tulee tarjota tietoa tutkimuksesta ja heilta tulee saada
vapaaehtoinen kirjallinen suostumus. Tutkimuksesta saatava tieto tulee tallentaa, kasitella
ja sailyttaa siten, etta tieto voidaan mydhemmin raportoida, tulkita ja todentaa tarkasti tieto-

suoja huomioiden. (Vijayananthan & Nawawi, 2008)

Sahkaoinen tiedonkeruulomake (electronic Case Report Form, eCRF) on kliiniseen tutkimus-
tiedon suunnitteluun ja tiedon kehittamiseen luotu jarjestelma. Jarjestelmia kaytetaan kliini-
sen tutkimuksen eri vaiheissa datan kerdamisen, hallinnan ja raportoinnin apuvalineena. (El
Emam ym., 2009) Sahkoisen tiedonkeruulomakkeen etuna verrattuna paperipohjaisiin on
se, ettd se havaitsee protokollan vastaiset kirjaukset seka asetettujen normaalirajojen ulko-
puoliset arvot valittomasti ja varoittaa niista tayttajaa. Tama vahentaa turhaa tyota, saastaa
aikaa ja kustannuksia. Jarjestelma voi myos varoittaa kayttajaa puuttuvista tiedoista ennen
kuin kayttaja yrittaa jatkaa tietojen tayttoa jarjestelmaan. Sahkoisia lomakkeita voidaan tayt-
taa useassa eri paikassa, eri kayttdjien toimesta samaan aikaan. Jarjestelmaan tallennettu
tutkimustieto on myds tallennettu tietoturvallisuus huomioiden. Jarjestelmien kaytén haas-
teina voidaan pitaa teknisen tuen puutetta niiden kayttéonoton ja tutkimuksen ollessa kayn-
nissa seka ohjelmistojen yllapidon monimutkaisuutta. (Rorie ym., 2017) Osana syventavaa
tyota loin TTP-cat tutkimukselle elektronisen tiedonkeruulomakkeen REDCap-sovellukseen.
Seuraavassa kappaleessa kaydaan lapi eri menetelmia, joiden avulla juuri tassa tutkimuk-
sessa pyrittiin eCRF:n kaytolla noudattamaan hyvaa tieteellistd tutkimustapaa entista pa-

remmin.

Eri instrumentteja eli kysymysalustoja luotiin 12 kappaletta ja ne toistuivat vaihtelevasti eri

aikapisteissa. Esimerkiksi vitaalielintoimintoja kysyttiin jokaisessa aikapisteessa, kun taas
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taustatietoja vain kerran. Taytetty ja tarkastettu instrumentti vaihtui harmaasta vihreaksi,
joka auttaa tayttajaa datan kirjaamisen hallinnassa. Toisaalta, jos instrumenttia ei saatu tay-
sin taytettya tai osa siitd kaipasi tarkistamista, varin pystyi vaihtamaan esimerkiksi pu-
naiseksi. Kesken ollut instrumentti kiinnittda nain paremmin kirjaajan mydhemman huomion
ja kannustaa sen loppuun tayttamiseen. Yksittdisessa instrumentissa maariteltiin kohdat,
jotka olivat valttamatonta tayttaa. Tayttamatta jattAmisesta tuli erikseen ilmoitus kirjaajalle.
Tallaiseksi valikoituivat kohdat, jonka sisaltama data oli erityisen tarkeda tutkimuksen ana-
lyysin kannalta. Esimerkkind tasta kivun maara eri aikapisteissd. Osaan kirjauskohteista
asetettiin raja-arvot, mikali se oli mahdollista. Esimerkiksi VAS-arvolle, jolla mitattiin kivun
maaraa, pystyi eCRF:ssa kirjaamaan vain arvoja 0-100. Myos esimerkiksi sydamen syk-
keelle, verenpaineelle ja happisaturaatiolle asetettiin raja-arvot, jotka noudattelivat yleisia
fysiologisia rajoja. Raja-arvojen ulkoisista kirjauksista tuli kirjaajalle huomautus. Jokaisesta
tallennetusta tiedosta jaa aikaleima ja tallentajan nimimerkki muistiin. Kukaan, edes paatut-
kija, jolla on laajimmat oikeudet, ei pysty poistamaan jo tallennettua dataa. Satunnaista-
misinstrumentti on piilotettu kaikilta tutkimukseen osallistuvilta, ainoastaan farmaseutti sai-
raala-apteekissa nakee satunnaistamisvalilehden. Tama mahdollistaa sokkoutuksen taydel-
lisen sdilymisen. Vakavista haittatapahtumista, joista ei oltu vield ilmoitettu toimeksiantajalle,
lahti kohdan tayttamisen jalkeen sahkoposti-ilmoitus paatutkijalle. Potilaiden kivun maaraa
ja tyytyvaisyytta kivun hoitoon kysytdan uudestaan vuoden kuluttua leikkauksesta. Taman
ajankohdan lahestymisesta Iahtee automaattisahkopostiviesti tutkijoille muistutukseksi ottaa
yhteytta potilaaseen. Kun yksittaisesta potilaasta keratty data on valmis, voi paatutkija sul-
kea ja lukita kyseisen potilaan data. Taman jalkeen sita ei pysty vahingossa tai tarkoituksella
muuttaa. Kun koko data on keratty ja valmis analysoitavaksi, vain paatutkija pystyy ottamaan
datan ulos sovelluksesta. Yksildivaa dataa kuten tarkkoja paivamaaria, ei sisallytetty tahan

dataan. Nain potilaiden anonymiteetti sailyy, eika heita voi valmiista raakadatasta tunnistaa.
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5. TUTKIMUSTULOKSET

Syventavassa tyossani kasittelen TTP-cat tutkimuksen tutkimustuloksista kipua VAS-as-
teikolla levossa ja liikkkeessa eri aikapisteissa 72 tuntia leikkauksen jalkeen seka kumulatii-

vista oksikodonin kulutusta 72 tuntia leikkauksen jalkeen.

5.1 Kipu levossa

Kaaviossa 3 esitetaan kipu VAS-asteikolla 12 eri aikapisteessa leikkauksen jalkeen. Orans-
silla on keittosuolaliuosta saaneet ja sinisella ropivakaiinia saaneet. Ryhmien valilla ei ollut

merkittavaa eroa kivun maarassa levossa yhdessakaan aikapisteessa.
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Kaavio 3. Kipu levossa VAS-asteikolla

5.2 Kipu lilkkeessa

Kaaviossa 4 on kivun maara lilkkkeessa VAS-asteikolla 12 eri aikapisteessa. Potilaita pyy-
dettiin likahtamaan, yskaisemaan tai hengittamaan syvaan ja arvioimaan talléin kivun maa-
rad. Oranssilla on keittosuolaliuosta saaneet ja sinisella ropivakaiinia saaneet. Ryhmien va-

lilla ei ollut merkittavaa eroa kivun maarasta levossa yhdessakaan aikapisteessa.
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Kaavio 4. Kipu liikkeessa VAS-asteikolla

5.3 Oksikodonin kulutus

Taulukossa 4 on oksikodonin kulutuksen keskiarvo ja mediaani kuudessa (6) eri aikapis-
teessa. Lisaksi taulukossa on merkitty oksikodonin kumulatiivinen kulutus transversus tho-
racis-puudutekatetrin laitosta dreenien poistoon ja dreenien poistosta 72 tuntiin asti. Yhdes-
sakaan aikapisteessa tai aikavalilla ei ollut merkittdvaa eroa oksikodonin kulutuksessa ryh-

mien valilla.

Taulukko 4. Oksikodonin kumulatiivinen kulutus. Keskiarvo (keskihajonta) ja mediaani
[kvartiilivali]. G1 keittosuolaliuosta saaneet, G2 ropivakaiinia saaneet.

G1 G2
t=0 (TTP-katetrin 8.85 (5.61) 10.40 (7.52)
laitto) 9.00 [6.00, 12.00] 9.00 [6.00, 13.60]
t=8 18.00 (11.12) 17.76 (8.62)

15.00 [12.00, 21.00] 15.00 [12.00, 19.50]
t=12 25.06 (12.53) 26.41 (12.81)

24.00 [18.00, 30.00] 24.00 [18.00, 30.00]



t=24

t=48

t=72

t0-dreenin poisto

dreenin
t72

poisto-

52.14 (26.84)
49.50 [36.00, 63.00]

96.79 (50.93)
84.00 [66.00, 120.00]

119.12 (64.94)
102.00 [81.00, 153.00]

96.89 (59.33)
84.00 [63.00, 117.00]

137.47 (63.99)
118.50 [93.00, 165.00]

58.48 (27.76)
51.00 [36.00, 81.00]

110.53 (57.40)
99.00 [63.00, 153.00]

135.81 (72.24)
120.00 [78.00, 189.20]

106.92 (58.42)
93.00 [54.00, 141.00]

145.69 (67.88)
143.30 [93.00, 195.00]

30



31

6. POHDINTA

Kroonisella kivulla tarkoitetaan akuuttia kipua, joka on kestanyt yli odotetun paranemisajan.
Yhta oikeaa aikamaaretta ei ole, mutta yleisesti ajatellaan kroonisen kivun tarkoittavan yli 3
kuukautta kestavaa kipua. Kroonista kipua edeltda usein suora kudostrauma, mutta ku-
dostrauman parannuttua kipu ei vahene samassa suhteessa. Eri tutkimuksien mukaan kroo-
nisesta kivusta karsii 11-40 % ihmisista. Taloudelliset menetykset valtakunnallisesti krooni-
sen kivun vuoksi on arvioitu esimerkiksi Yhdysvalloissa olevan 560-635 Yhdysvaltain dol-
laria, kun huomioon otetaan suorien kustannusten lisaksi tuottavuuden menetykset. Krooni-
sen kivun tiedetdan aiheuttavan masennusta, ahdistusta ja unettomuutta. Se voi aiheuttaa
vetaytymista sosiaalisista suhteista, lisata eristaytymista ja nostaa itsemurhariskia. Krooni-
nen kipu voi aiheuttaa fyysista passiivisuutta ja tuki- ja liikuntaelimistdon vaivoja. Se lisaa
kipulddkkeiden kayttoa ja altistaa yksilon kipuladkkeiden haittavaikutuksille ja mahdollisille
vaarinkaytoksille. (Cohen ym., 2021)

Kaikissa kirjallisuuskatsauksen alkuperaistutkimuksissa oli arvioitu puudutteen vaikutusta
akuuttiin postoperatiiviseen kipuun. Seuranta-aika vaihteli 12-72 tunnin valilla. Kroonista
leikkauksen jalkeista kipua ei tutkittu yhdessakaan tutkimuksessa. Monen tutkimuksen poh-
dinnassa se mainittiin tutkimuksen heikkoudeksi tai jatkotutkimusehdotukseksi. TTP-cat tut-
kimuksessa potilaiden kivun maaraa eri aikapisteissa ja oksikodonin kulutusta arvioidaan
72 tunnin ajan ja lisaksi kroonista kipua arvioidaan vuoden kuluttua leikkauksesta. Tutki-
muksessa siis saadaan uutta arvokasta tietoa transversus thoracis-puudutteen vaikutuk-

sesta krooniseen kipuun.

Suurin osa kirjallisuuskatsauksen alkuperaistutkimuksista oli kaksoissokkoutettuja, mutta
osassa tutkittava tai tutkija olivat tietoisia valitusta hoitomenetelmasta. Puudutteet saatettiin
esimerkiksi antaa hereilla olevalle potilaalle tutkimuksissa, joissa kontrolliyhmalle ei annettu
lumevalmistetta. Tieto puudutteen saamisesta tai ilman jddmisesta on voinut vaikuttaa poti-
laiden subjektiiviseen kasitykseen leikkauksen jalkeisesta kivusta. Jos ei ole saanut puudu-
tetta, saattaa potilaasta tuntua kivuliaammalta. Toisaalta tieto annetusta puudutteesta voi
vaikuttaa positiivisesti ja potilas on kivuttomampi. TTP-cat tutkimuksessa seka potilaat, etta
hoito- ja tutkimushenkilokunta olivat sokkoutettuja. Ainoastaan puudutteen toimittava farma-
seutti el ollut sokkoutettu, jotta tAma osaa toimittaa satunnaistamista vastaavan tuotteen

leikkaussaliin. Puuduteruiskuihin ei tehty merkintdja sen sisaltavasta aineesta.
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Kirjallisuuskatsauksen alkuperaisartikkelien maiden kaytannot kivun hoidossa vaihtelivat.
Osassa tutkimuksista leikkauksen jalkeisesta opioidiannostelusta vastasi hoitaja ja osassa
taas potilaille asennettiin kipupumppu (PCA), josta he itse pystyivat annostelemaan opioidia
tarpeen mukaan. Taman eroavaisuuden vuoksi leikkauksenjalkeista opioidikulutusta ei voi
suoraan verrata naiden tutkimusten valilla. TTP-cat tutkimuksessa potilaille asennettiin ki-
pupumppu, jota he itse pystyivat kontrolloimaan hereilld ollessaan. Mikali potilas on seda-

toituna, kipupumpun kaytosta vastasi hoitaja.

Lahes kaikissa tutkimuksissa opioidikulutus vaheni puudutteen saaneella ryhmalla verrat-
tuna kontrolliryhmaan. Kuitenkaan kaikissa erot eivat olleet tilastollisesti merkittavia. Pieni
otoskoko nousi useassa tutkimuksessa mahdolliseksi syyksi. Opioidikulutuksen oletettiin
laskevan huomattavasti verrattuna verrokkiryhmaan, jolloin otoskoko laski pieneksi. Lisaksi
useiden erilaisten teknisten syiden arveltiin vaikuttaneen tulokseen: katetrien vaara asen-
nus, katetrien lukumaara ja muiden kipulaakkeiden annostelu leikkauksen aikana ja sen jal-
keen. Useassa tutkimuksessa saatiin vahennettya opioideihin liitettyja haittavaikutuksia ku-
ten kutinaa ja pahoinvointia. Yhdessakaan tutkimuksessa ei havaittu puudutteen systeemi-

seen toksisuuteen viittaavia oireita.

Transversus thoracis-puudute valikoitui TTP cat-tutkimuksen tutkimuskohteeksi kliinisen ko-
kemuksen perusteella. Erilaisia puudutetekniikoita on jo ennen tutkimusta kaytetty laajasti
kivunhoidossa. Tutkimusnaytto transversus thoracis -puudutteen tehosta on useassa artik-
kelissa jo todistettu, mutta yksikaan tutkimus ei ole seurannut puudutuksen vaikutusta kroo-
niseen Kipuun. Puudutuksessa kaytettiin 1aakeaineena ropivakaiinia, joka on pitkdan kay-
tetty ja turvallinen l1aake. Transversus thoracis -puudutuksia on tehty Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa jo ennen tutkimuksen aloitusta, joten puudutustekniikka oli rutinoitunutta
ja vakioitunutta henkilokunnalle. Tutkimuksessa ei siis tutkittu uutta puudutetekniikka tai
uutta ldakeainetta. Tutkimuksen datan keraykseen ja tallentamiseen kaytettiin elektronista
tiedonkeruulomaketta REDCap-sovelluksessa. Ennen lomakkeen luontia suoritin yliopisto-
kurssin aiheesta, jonka lopputydna tein version lopullisesta tiedonkeruulomakkeesta. Loma-
ketta muokattiin tutkimuksen tarpeisiin yhdessa tutkijoiden kanssa. Lomakkeen kayton
opastus oli helppoa ja nopeaa tutkijaryhmalle. Lomake ja alusta sai kiitosta sen helppokayt-
toisyydesta ja yksinkertaisuudesta. Tutkimuksen kaynnistymisen jalkeen lomaketta muokat-

tiin hieman kaytanndn kokemuksen perusteella.
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TTP-cat tutkimuksen hypoteesina oli, etta ropivakaiinia puudutuskatetrin kautta saaneet oli-
sivat kivuttomampia levossa ja liikkeessa verrattuna suolaliuosta saaneisiin. Lisaksi hypo-
teesina oli, etta ropivakaiinia saaneiden oksikodonin kulutus olisi ollut matalampaa verrat-
tuna verrokkiryhmaan. Tutkimustulosten perusteella yksikaan naistad hypoteeseista ei toteu-
tunut. Ryhmien valilla ei ollut eroa kivun maarassa yhdessakaan aikapisteessa aina 72 tun-
tiin asti levossa tai liikkeessa. Ropivakaiinia saaneiden oksikodonin kulutuksessa ei ollut
eroa yhdessakaan aikapisteessa eikd dreenin poistolla ollut myoskaan vaikutusta oksiko-

donin kulutukseen.

Yksi mahdollinen syy tdhan on transversus thoracis-puudutteen kapea vaikutusalue. Puu-
dute vaikuttaa tehokkaasti kipuun rintalastan alueella rintakehan etuosassa T2-T6 kylkiva-
lihermojen hermottamalla alueella. Kipu sternotomialeikkauksissa tulee laajalti rintakehan
etuosasta, mutta myos kyljista ja rintakehan takaa lahelta selkarankaa. Talle alueelle trans-
versus thoracis-puudute ei vaikuta. Kirjallisuuskatsauksessa kasiteltiin kahta transversus
thoracis-puudutetta tutkimusta, jossa interventioryhma sai kertainjektion puudutetta ennen
leikkauksen alkua. Molemmissa tutkimuksissa saatiin merkittavia eroja kipuun ja opioidiku-
lutukseen. TTP-cat tutkimuksessa ensimmainen annos ropivakaiinia tai keittosuolaliuosta
annettiin leikkauksen jalkeen. Mikali ensimmainen puuduteannos olisi annettu jo ennen iho-
viiltoa ja kudostraumaa, olisiko tdma vaikuttanut ryhmien valiseen koettuun kipuun tai oksi-
kodonin kulutukseen? Lisaksi yksi mahdollinen selitys ja ero osaan kirjallisuuskatsauksen
tutkimuksista on se, ettd TTPcat-tutkimuksessa potilaat saivat 8 tunnin valein boluksia.
Boluksissa laakeaineen pitoisuus nousee ja laskee voimakkaasti. Jatkuvalla infuusiolla voi-
daan tarjota tasaisempi |dakeainevaikutus kohdealueella. Olisiko ryhmien valille saatu sel-
keammin eroa, mikali puuduteainetta olisi tarjottu jatkuvalla tasaisella infuusiolla verrattuna
toistuviin boluksiin? Puudutuskatetrin asennuksen jalkeen katetri teipataan iholle kiinni. Kui-
tenkaan sen paikallaan pysymista ei voitu varmistaa tutkimuksen aikana. On mahdollista,

etta katetrin karki ei ole pysynyt optimaalisesti puudutettavalla alueella tutkimuksen aikana.

TTPcat-tutkimuksessa ei saatu vahvistusta sille, etta transversus thoracis-puudute olisi te-
hokas vahentamaan leikkauksenjalkeista kipua tai oksikodonin kulutusta sternotomiapoti-
lailla. Lisaa tutkimusta tarvitaan, jotta potilaille voidaan tarjota tehokas kivunhoito mahdolli-

simman vahilla haittavaikutuksilla.
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