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Johdanto

Kaikukuvantaminen parantaa erilaisten toimenpiteiden tarkkuutta, vahentda komplikaatioita, lisda potilas-
tyytyvaisyytta ja usein sen avulla sadstetdan myos aikaa (Bauman ym. 2009). Kaikukuvausta voidaan kayttaa
apuna lahes aina, kun neula upotetaan pehmytkudokseen. Kaikukuvausta voidaan kadyttaa joko toimenpide-
alueen kartoitukseen ennen toimenpidetta tai reaaliaikaisesti kudoksessa olevan neulan, kohteen ja anato-
misten rakenteiden havainnnoimiseen. Esimerkiksi askites- ja pleurapunktio onnistuvat usein sopivan pisto-
paikan kartoittamisella, mutta tarvittaessa nekin voidaan tehda jatkuvassa ultradaniohjauksessa. Mahdollisia
ultradaniavusteisia toimenpiteitd ovat muun muassa perifeerisen laskimon ja arterian kanylointi, keskuslas-
kimo- ja suprapubisen katetrin asettaminen, abskessin ja vierasesineiden paikallistaminen, erilaiset puudu-
tukset seka lumbaali-, rakko-, askites- ja pleurapunktio (Noble & Nelson 2011, Ma ym. 2014).

Ultradaniavusteisten toimenpiteiden haasteena on kolmiulotteisen tehtdvan hallitseminen kaksiulotteisen
kuvan avulla. My6s neulan ja anturin sujuva koordinointi voi olla aluksi hankalaa. Varmuus kuitenkin paranee
nopeasti kokemuksen karttuessa. Schoenfeldin ym. (2011) tutkimuksessa koulutettavat kanyloivat ultrada-
niavusteisesti potilaita, joille perinteinen perifeerisen laskimon kanylointi ei ollut onnistunut. Ultradaniavus-
teisena kanylointi onnistui 45,8 % tapauksista, kun koulutettavalla oli 0 — 3 aiempaa onnistunutta kanylointia.
Kun onnistuneita kanylointeja oli kertynyt yli 10, onnistuneiden yritysten osuus oli 86,8 %.

Ennen toimenpidetta on syyta varmistua siitd, ettd toimenpiteelle on olemassa perusteltu indikaatio. Yleisesti
ottaen vahaista nestemaaraa, esimerkiksi pleuranestettd, ei kannata punktoida. Potilaan tulee olla yhteistyo-
kykyinen tai riittavasti sedatoitu, mikali toimenpide on valttamaton. Lisdksi on huomioitava vuotoriski, joka
voi johtua potilaan perussairauksista tai vuotoriskia lisddvasta laakityksesta. Esimerkiksi pleurapunktiossa
INR-arvon tulee olla alle 1,7 ja trombosyyttien maaran yli 50 x 10%/| ja vastaavasti askitespunktiossa INR < 1,7
ja Tromb > 100 x 10%/I (Makijarvi ym. 2016). Eri antikoagulaatioladakitysten tauottamiseen liittyva varoaika on
huomioitava. N&itd on kuvattu tarkemmin Akuuttihoito-oppaassa ja usein myds sairaaloiden omissa hoito-
ohjeissa.

Perifeerisen laskimon kanylointi

Perifeerisen laskimon kanylointi on yksi ldakarin perustaidoista. Toisinaan kanyloitavan laskimon paikanta-
minen tai kanyylin asettaminen voi osoittautua haasteelliseksi. Syyna voi olla esimerkiksi potilaan lihavuus,
arpeutuneet laskimot (esim. aiemmat runsaat kanyloinnit tai suonensisdisten huumeiden kaytto), dehydraa-
tio, kudosturvotus tai jokin krooninen sairaus. Ultradanilaitteen avulla voidaan paikantaa syvemmallakin ku-
doksessa oleva laskimo ja ohjata neula tarkasti kohteeseen (Noble & Nelson 2011).

Shokoohin ym. (2013) tutkimuksessa suurehkon sairaalapaivystyksen henkilokunta koulutettiin ultradanioh-
jatun kanyloinnin kayttoon. Tama oli ainut merkittava muutos hoitokaytantoihin kuuden vuoden tutkimus-
jaksolla, jonka aikana keskuslaskimokatetrien kdytté vaheni 80 %. Tutkimuksessa ei otettu kantaa siihen,
missa maarin vahennys oli koulutusohjelman ansiota. On kuitenkin ilmeista, ettd kun hankaluuksia tuottava
perifeerinen kanylointi saadaan suoritettua kaikukuvantamisen avulla, voidaan valttya merkittdvasti haasta-
vammalta ja riskialttiimmalta keskuslaskimokatetrin asettamiselta.

Ultradaniavusteista kanylointia varten valitaan lineaarianturi. Anturin ja ultradanilaitteen naytdn suunta-
merkkien tulee osoittaa samaan suuntaan. Aluksi kaikukuvantamalla etsitdan kanyloitavaksi sopiva suoni kyy-
ndrvarren tai -taipeen alueelta. Lahtdkohtaisesti valitaan mahdollisimman pinnallinen ja distaalinen laskimo,



jolloin mahdolliset seuraavat kanyloinnit voidaan tehda proksimaalisemmin. Vena cephalica olkavarressa ja
vena mediana cubiti kyynartaipeessa ovat yleensa hyvia kohteita (kuva 1B).
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Kuva 1. A) Hyva ote anturista on tadrkea ultradaniavusteisen toimenpiteen suorittamisessa. Kolme ensim-
maista sormea pitelevat anturia ja loput sormet seka kdmmensyrja vakauttavat otteen potilaan ihoa vasten.
B) Ylaraajan pinnallinen laskimojarjestelma. Kyynarvarren laskimoissa tavataan runsaasti anatomisia variant-
teja. Kuva: Henry Gray (public domain).

Oleellista on tunnistaa laskimo oikein, jotta valtytaan valtimopistokselta. Laskimo puristuu yleensa helposti
kasaan anturilla painettaessa. Pinnallisia laskimoita etsittaessa ja kanyloitaessa onkin tarkeaa pitaa anturin
kosketus hyvin kevyend, jotta laskimo ylipdataan l6ydetdan. Toisaalta hypotensiivisella potilaalla my6s pienet
valtimot saattavat puristua varsin helposti. Valtimossa nahddan kuitenkin pulsaatiota ja sen seindmat ovat
laskimon seindmia paksummat. Epaselvissa tapauksissa voidaan doppler-toiminnolla tunnistaa valtimon pul-
saatio. Laskimossa virtaus on tasaista ja rauhallista (Ma ym. 2014).

Kanylointia tehtdessa pyritddan mahdollisimman hyvaan steriliteettiin. Suunniteltu pistoskohta steriloidaan ja
pidetdan puhtaana ultradanigeelist, silla tavallinen ultradanigeeli ei ole steriilid. Tarvittaessa voidaan kayttaa
steriilia geelid ja anturin paalla steriilia suojapussia. Myds suojapussin ja anturin valiin laitetaan geelia. Anturi
voidaan suojata myos asettamalla se suuren steriilin hanskan peukalo-osaan, mikéli varsinaisia suojapusseja
ei ole saatavilla (Ma ym. 2014).

Ultradaniavusteisessa kanyloinnissa ja toimenpiteissa yleensa voidaan kdyttda joko niin sanottua in-plane- tai
out-of-plane-tekniikkaa (kuva 2). Molemmilla tekniikoilla on omat etunsa ja haasteensa. In-plane-tekniikalla
neula pystytaan kuvantamaan kokonaisuudessaan, mutta toimenpiteen koordinointi on hankalaa, koska ohut
neula pitda saada osumaan luottokortin paksuiselle ultradaniaaltojen kuvantamispinnalle.
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Kuva 2. In-plane- ja out-of-plane-tekniikat ja niitd vastaavat nakymat ultradanilaitteen naytolla.

Tdssa ohjeessa esitelldaan tarkemmin out-of-plane-tekniikka, joka on yleensa helpommin opittavissa. Ennen
toimenpidetta kohdelaskimon yldapuolelle asetetaan staasi, joka laajentaa laskimon ja tekee seka kuvantami-
sesta etta kanyloinnista helpompaa. Oleellista on myds rauhalliset ja tarkat liikkeet mahdollistava ote antu-
rista (kuva 1B). Out-of-plane-tekniikassa anatomiset rakenteet ja kanyylin neula kuvautuvat poikkileikkeina.
Tarkeaa on keskittda seka kohdesuoni ettd neula ultradanianturin ja ndyton kuvan keskelle. Lahestymiskulma
valitaan suonen syvyyden mukaan. Syvaa laskimoa (> 1 cm) kanyloitaessa on syyta valita normaalia pidempi
kanyyli (Noble & Nelson 2011, Ma ym. 2014).

Out-of-plane-tekniikan haasteena on usein neulan karjen paikantaminen, joka kuitenkin onnistuu anturia va-
rovasti kallistamalla tai liikuttamalla (kuva 3). Neulan karki on kohdassa, jossa neulan kirkaskaikuinen poikki-
leike katoaa. Kanyylia viedaan rauhallisesti syvemmalle kudokseen ja neulan karki pidetdaan koko ajan kuva-
kontrollissa. Laskimon pinta antaa usein hieman periksi ennen lapaisya. Kun karki ndhdaan laskimossa ja ka-
nyylin tippakammioon ilmaantuu verta, neulaa vedetdan hieman ulos ja kanyyli asetetaan paikoilleen nor-
maaliin tapaan (Noble & Nelson 2011, Ma ym. 2014).
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Kuva 3. Anturia varovasti kallistamalla tai iholla liikuttamalla voidaan paikantaa neulan karjen sijainti out-of-
plane-tekniikkaa kaytettdessa.



Askitespunktio

Askitespunktion indikaatioita ovat diagnostinen ndytteenotto ja runsaan nesteen terapeuttinen poisto poti-
laan voinnin helpottamiseksi. Ultradanta pidetdaan askitesnesteen toteamisen kultaisena standardina ja jo
noin 100 ml nestekertyma on yleensa helppo havaita. Onnistuneeseen punktioon vaaditaan yleensa kuiten-
kin vdahintdan 300 —500 ml nestekertyma (Ma ym. 2014). Pistokohdan pienimmasta nestepatjan paksuudesta
voidaan arvioida nesteen maaraa: jokainen 1 cm nestekerrosta vastaa karkeasti yhta litraa nestetta (Irshad
ym. 2009). Ultradaniohjattuna askitespunktio onnistuu useammin kuin perinteisella tekniikalla (onnistunei-
den punktioiden osuus 95 % vs. 65 %) ja komplikaatioriski on vahaisempi (Nazeer ym. 2005).

Askitesnesteen toteamista ja punktiota varten valitaan 3,5 — 5 MHz konveksi- eli vatsa-anturi. Vatsanpeittei-
den paksuus voi vaihdella huomattavasti, mika pitda huomioida punktiovalineitad valittaessa. Usein toimen-
pide onnistuu paksulla infuusioneulalla ja -letkulla. Vatsaontelon sisdinen neste hakeutuu painovoiman mu-
kaisesti, ja jo vahdinen nestemaara voidaan havaita eFAST-tutkimuksella. Punktiota varten tutkitaan myo6s
vatsaontelon alaneljannekset. Runsas askitesneste ndakyy tummana, vahakaikuisena kerroksena heti vatsan-
peitteiden alapuolella (kuva 4). Toisinaan nesteessd nahdaan partikkeleita (Ma ym. 2014).
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Kuva 4. A) Runsas askiteskertyma (tdhti) vatsaontelossa virtsarakon (R) lahettyvilla. Tassa tapauksessa aski-
tesnesteessa on runsaasti partikkeleita ja se nayttaytyy rakossa olevaa nestetta kirkaskaikuisempana. Kuva:
Maulik S. Patel, Radiopaedia.org, rID: 29199. B) Askitesnestettd ja nesteessa kelluvia suolenmutkia. Kuva: The
POCUS Atlas.

Punktiopaikaksi haetaan kohta, jossa ndhdaan mahdollisimman paksu nestekertyma ja toisaalta vatsaontelon
seindma on mahdollisimman ohut. Usein hyva kohta l0ytyy vatsan oikeasta tai vasemmasta alaneljannek-
sesta suunnilleen napatasolta. Nestekertyman paksuuden tulisi olla vdhintdaan 3 ¢cm, jotta punktio on turval-
lista suorittaa. Nestettd voidaan ohjata suunnitellulle punktiopaikalle kaantamalla potilas puolittaiseen kylki-
asentoon. Pistopaikka kartoitetaan huolellisesti pitkittais- ja poikittaissuunnassa ja merkitaan iholle. Vatsan-
peitteiden paksuus mitataan ultradanilaitteen ndyt6lta. Suunnitellussa punktiopaikassa on syyta lopuksi saa-
taa kuvan syvyys pieneksi ja tarkistaa doppler-toiminnolla, ettei kohdassa ole merkittavia vatsanpeitteiden
verisuonia (Ma ym. 2014, Kunnamo 2018).

Itse toimenpide voidaan suorittaa yleensa ilman ultradaniohjausta, kun nestekerros on todettu riittavan pak-
suksi. Tarkeda on, ettei potilas liiku pistopaikan kartoituksen ja varsinaisen punktion valissa. Punktiopaikka
puhdistetaan ja punktioreitti puudutetaan. Taman jalkeen punktioneula tydnnetdan kohtisuoraan vatsaon-
teloon. Potilasta voi pyytda pullistamaan vatsaansa ulos, jolloin punktio helpottuu ja riski osua syviin raken-
teisiin edelleen vahenee. Infuusioletku voidaan liittda esimerkiksi virtsankeruupussiin. Infuusioneula kiinni-
tetdan paikoilleen teippaamalla ja se voidaan tukea pystyasentoon sideharsorullalla. Punktion voi suorittaa
my0s puuduttamatta, jos kdytetdan paksua laskimokanyylia (Ma ym. 2014, Kunnamo 2018).



Pleurapunktio

Myos pleurapunktio voidaan tehda naytteenottona diagnostiikan tukena tai terapeuttisena toimenpiteens,
kun runsas pleuraneste aiheuttaa potilaalle oireita. Gordonin ym. (2010) meta-analyysin mukaan kaikuku-
vantamisen kaytto pleurapunktion tukena on merkittavin ilmarintariskia vahentava tekija.

Pleurapunktio tehddadn yleensa vasta kun pleuranestettd on kertynyt melko runsaasti. Tall6in dorsaalinen
lahestymistapa on kayttokelpoisin. Toimenpidetta varten potilas on istuvassa asennossa, kddet korokkeella
ja paa lepaa kasien ja tyynyn paalla (kuva 5A). Kaikukuvantamalla kartoitetaan koko pleuranestekertyman
laajuus selkdpuolelta kylkiluuvaleistd. Neste nakyy jalleen tummana patjana pintakudoksen, lihaskerroksen
ja pleurarajapinnan alapuolella. Punktio voidana suorittaa turvallisesti, kun suunnitellulla punktiokohdalla
nahdaan vahintddan 10 mm nestepatja. Pallean sekd maksan tai pernan sijainti tarkistetaan. Lisdksi on syyta
kiinnittdaa huomiota rakenteiden, esimerkiksi nestekertyman alapuolella nahtavan keuhkon, lilkkkeeseen hen-
gityssyklin mukana (Ma ym. 2014).
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Kuva 5. A. Potilaan asemointi pleurapunktiotoimenpiteessa. Kuva: National Heart, Lung and Blood Institute
(public domain). B. Pleuranestekertyma (tdhti) vatsaontelon oikeassa ylaneljanneksessa. Kuvassa nahdaan
myos pallea (nuolenkarki), maksa (M) seka selkarankaa kuvan alalaidassa. Kuva: The POCUS Atlas.

Kun punktiopaikka on kartoitettu ja merkitty, voidaan punktio yleensa suorittaa ilman ultradaniohjausta. Po-
tilaan tulee ehdottomasti pysya liikkkumattomana ultradanikartoituksen ja toimenpiteen aikana. Alue puhdis-
tetaan huolellisesti ja punktiokanava puudutetaan mikali kaytetaan suurikaliiperista punktioneulaa. Puudute-
ja myohemmin punktioneula suunnataan ultradanianturilla maaritetyn parhaan tulokulman mukaisesti,
yleensa kohtisuoraan kylkiluuvaliin nahden huolehtien siitd, ettd neula ei osoita ainakaan yl6spdin. Neula
vieddan rauhallisesti sisddan merkityn kylkiluuvalin alemman kylkiluun ylapinnan valittdmassa laheisyydessa
koko ajan puuduttaen ja aspiroiden, kunnes ruiskuun saadaan aspiroitua pleuranestetta. Puudutuksen jal-
keen varsinaisella punktioneulalla edetdaan saman periaatteen mukaisesti. limarinnan ja keuhkopdhon riski
kasvaa, kun pleuranestetta poistetaan kerralla suuria maaria. Niinpa nestetta saa kerrallaan poistaa korkein-
taan 1 500 ml. Mikali pleuranestettd on tarkoitus ottaa vain naytteeksi, toimenpide voidaan tehda ilman
puudutusta ohuella 21 gaugen neulalla ja 20 ml:n ruiskulla (Kaarteenaho ym. 2013, Ma ym. 2014).



Rakkopunktio ja suprapubisen katetrin asennus

Rakkopunktio ja suprapubisen katetrin asennus noudattavat samoja periaatteita kuin pleura- ja askitespunk-
tio. Kaikukuvantamalla voidaan tarkistaa rakon riittava tayteisyys toimenpidetta varten ja ohjata neula pak-
suimman nestekerroksen kohdalle. Yksinkertainen keino arvioida rakon riittavaa tayteisyytta on painaa an-
turilla kevyesti rakkoa. Mikali se painuu herkasti kasaan, rakko ei ole tarpeeksi tdynna suprapubisen katetrin
asennusta varten. Diagnostista rakkopunktiota varten rakossa tulisi olla kuitenkin vahintaan 2 cm nesteker-
ros. Lisdksi kaikukuvantamalla ndhdaan mahdolliset anatomiset poikkeavuudet rakossa ja nain valtetdan
komplikaatioita. Kun turvalliset olosuhteet ja sopiva punktiopaikka on varmistettu ja merkitty, alue puhdis-
tetaan ja punktioneula vieddaan rakkoon. Ohuella neulalla punktoidessa ihonalaista puudutusta ei tarvita,
mutta tarvittaessa voidaan kayttaa geelipuudutetta (Ma ym. 2014, Kunnamo & Pohjonen 2018).

Suprapubista katetria asennettaessa punktiokanava on syyta puuduttaa. Puuduteneulalla voidaan aspiroida
rakon sisaltoa ja varmistaa oikea paikka ja syvyys. Iholle tehddan puudutuksen jalkeen pieni viilto, joka hel-
pottaa suuren neulan vientia ihon lapi (Ma ym. 2014, Kunnamo & Pohjonen 2018). Rakon kuvantamista on
kasitelty seikkaperaisesti virtsateiden kuvantamista kasittelevissa oppimateriaaleissa.
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