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Nyky&an sydanleikkauspotilaankin toipumista pyritddn nopeuttamaan (fast tracking™), miké edel-
lyttdd opioidien annoksen pienentdmista anestesian ja leikkauksesta toipumisen yhteydessa. Se
saattaa puolestaan johtaa huonompaan kivunhoitoon. Siksi tarvitaan perinteistd leikkauksen
jalkeist& kivunhoitoa (parenteraaliset opioidit hoitajan antamana) korvaavia ladkkeitd ja mene-
telmid. Muun kirurgian yhteydessa yleisesti kaytettyihin ladkkeisiin (anti-inflammatoriset anal-
geetit) ja menetelmiin (epiduraalinen kivunhoito) liittyy sydankirurgiassa kuitenkin potentiaali-
sesti lisdantynyt sivuvaikutusten vaara. Sen sijaan potilaan itse annosteleman kipuléakityksen
(PCA) tehosta ja turvallisuudesta on naytt6a myos sydéanleikkauksen jalkeen.Yhdistdmalla yksi-
I6llisesti eri kivunhoitomenetelmi& voidaan saada aikaan hyva tulos. Menetelmasta riippumatta
oleellista on kuitenkin systemaattinen ohjeistus, hyva henkilokunnan perehdytys ja jatkuva hoi-

don toteutuksen seuranta.

Tutkimusten mukaan leikkauksen jalkeinen Ki-
vunhoito on yleisesti riittdmatontad. Myos sydan-
leikkauksen jalkeen kivun voimakkuus aliarvioi-
daan usein. Sedaatiosta ja postoperatiivisesta hen-
gityslaitehoidosta johtuen potilaat eivat itse pys-
ty ilmaisemaan kiputuntemuksiaan ja vastuu ki-
vun arvioimisesta siirtyy hoitavalle henkilokun-
nalle. Puutteellisesti hoidettu Kipu lisdd sympa-
tikotoniaa (lisdédntynyt noradrenaliinin eritys),
joka altistaa sydéanlihaksen iskemialle. Kova kipu
huonontaa hengitysfunktiota, jolloin keuhkokom-
plikaatioiden (atelektaasit, pneumonia) riski suu-
renee (1,2). Sydéanleikkauksen jalkeen kipua ai-
heuttavat paitsi sternotomia myos leikkauksen
jélkeen rintaonteloon jatettavat laskuputket (dree-
nit). Sternotomiasta ja dreeneistd johtuva Kipu
on usein kovaa. Kipua lisddvat mahdolliset ster-
numin ja kylkiluiden murtumat — molemmat ovat
yleisid sydanleikkauksen jalkeen.
Sydanleikkauspotilaiden kivunhoito toteute-
taan perinteisesti laskimonsisdisesti tai lihakseen
annetuilla opioideilla. Opioidiladkityksen haittoja
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ovat hengitystd lamaava vaikutus sekd sedaation,
oksentelun, pahoinvoinnin, suolilaman ja virt-
saummen lisddntyminen. Nykyisin sydénaneste-
sioissa pyritddn nopeutettuun jélkihoitoon ja ko-
tiutukseen eli ns. “fast tracking® -protokollaan.
Fast tracking -menetelmén tavoite on nopeuttaa
hengityslaitteesta vierotusta, lyhent&4 tehohoidon
kestoa ja nopeuttaa potilaan kotiutumista kayt-
tdmalla lyhytvaikutteisia anestesia-aineita (haih-
tuvat anesteetit ja propofoli) ja perinteistd pie-
nempéa opioidiannosta. Koska opioidin anto leik-
kauksen aikana on talléin vahdisempad, pitaa leik-
kauksen jélkeinen kivunhoito optimoida nopean
vierotuksen ja mobilisoinnin onnistumiseksi.
Sydanleikkauksen jalkeiseen kivun hoitoon liit-
tyy ominaispiirteitd, jotka tulee huomioida hoi-
tosuunnitelmassa. Osaan tavanomaisessa kivun-
hoidossa kdytetyistd menetelmistd ja ladkkeistd
liittyy potentiaalisesti vaarallisia sivuvaikutuksia
keinoverenkierron yhteydessa: esimerkiksi hepa-
rinisaatio tulee huomioida epiduraalista kivun-
hoitoa kéytettdessd ja NSAID-la4kkeet saattavat
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lisdtd verenvuotoa ja altistaa munuaisvaurioille.
Tutkimuksia kivunhoidosta sydankirurgian jal-
keen on véhén ja liséksi useissa tutkimuksissa
potilasmaardt ovat pienid. Téssa kirjoituksessa tar-
kastelemme uusimpia Kliinisia tutkimuksia sydan-
leikkauspotilaan kivunhoidosta.

Potilaiden odotukset ja kokemukset
kivunhoidosta

Omassa tutkimuksessamme (julkaisematon ha-
vainto) potilaiden odotukset sydanleikkauksen
jélkeisestd kivunhoidosta olivat varsin epérealisti-
sia. Potilaat odottavat, ettei annettavilla kipul&ék-
keilld ole lainkaan haittavaikutuksia. Myds Nay
ym. (3) selvittivat potilaiden odotuksia ja koke-
muksia syddnleikkauksen yhteydessa. Potilaat oli-
vat tyytyvdisid toteutettuun kivunhoitoon, vaik-
ka kipuasteikolla mitattu kipu oli voimakasta.
Kipu on potilaita leikkauksen jdlkeen eniten huo-
lestuttava asia (4). Sydanleikkaukseen tulevat
potilaat odottavat kokevansa kovempaa kipua leik-
kauksen jalkeen, kuin sitten todellisuudessa ko-
kevat (3). Muellerin ym. tutkimuksessa (5) alle
60-vuotiaat potilaat kokivat kovempaa kipua kuin
vanhemmat (VAS-asteikolla 0-10 keskiarvot 4.3
vs. 3.6). Koko aineistossa Kipu oli suhteellisen
kovaa kahtena ensimmdisend leikkauksen jalkei-
send paivana (VAS-arvo ensimmadisend paivand 3.7
ja toisena 3.6). Kivun voimakkuus véheni viikon
kuluessa, mutta oli vield seitsemdntend péivand
VAS-asteikolla keskimdarin 2.6. Nayttaa siis sil-
té, ettd kivunhoitoa on tehostettava ainakin en-
simmdising leikkauksen jalkeisind vuorokausina ja
ettd erityisesti nuoremmat (<60 v.) potilaat tar-
vitsevat parempaa hoitoa.

Parasetamoli ja propasetamoli

Parasetamoli lienee yleisin opioidien lisdnd kay-
tetty kipulddke sydénkirurgian yhteydessé. Vii-
me aikoina on esitetty epéilyja, riittddko parase-
tamolin analgeettinen teho kaytettéessa aiemmin
suositeltuja annoksia. Kohdun poiston jalkeen
parasetamolin annoksella 40 mg/kg rektaalisesti
saavutettiin korkeimmillaan plasmapitoisuus 17.2
mg/l (6). Kipu ja morfiinin kulutus eivat vahen-
tyneet leikkauksen jalkeen. Sydankirurgian jal-
keen ongelmallista on parasetamolin huono ja
hidastunut imeytyminen. Imeytymistd hidastaa
kirurgian ja opioidin aiheuttama suolilama (7).
Kun parasetamolia annettiin 2 g joko rektaalises-
ti tai nendmahaletkun kautta sydankirurgian jal-
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keen, plasmapitoisuus oli alle 10 mg/l (8). Taté
pitoisuutta pidetddn kuumetta alentavan vaiku-
tuksen raja-arvona. Korkein pitoisuus mitattiin
vasta 4 tunnin kuluttua la&kkeen annostelusta.
Johtop&dtos tutkimuksesta onkin, ettei paraseta-
molista ole hyttyd — ainakaan valittdmasti leik-
kauksen jélkeen.

Propasetamoli, laskimonsisdisesti annosteltava
parasetamolin aihiolaéke, on yht4 turvallinen kuin
parasetamoli. Propasetamolin on osoitettu vahen-
tdvan morfiinin kulutusta ortopedisen kirurgian
jalkeen (9). Gynekologisilla potilailla propaseta-
moli osoittautui ketorolaakin veroiseksi Kipuldak-
keeksi (10). Ranucci ym. (11) vertasivat propa-
setamolia ja ketorolaakkia sydénkirurgian jélkeen.
Téssd tutkimuksessa propasetamoli ei ollut yhtd
tehokas kuin ketorolaakki, ja propasetamoliryh-
madssd oli enemmén kovaa kipua kuin ketorolaak-
kia saaneilla potilailla.

Epiduraalinen kivunhoito

Sydénkirurgiassa epiduraalinen kivunhoito ei ole
saavuttanut samaa suosiota kuin esimerkiksi or-
topedisessa ja Gl-kirurgiassa. Varovaisuuden syynd
on leikkauksessa kdytetyn suuren hepariiniannok-
sen aiheuttama spinaalisen ja epiduraalisen he-
matooman syntymisen vaara. Epiduraalipuudu-
tus tarjoaa kuitenkin potentiaalisesti monia etuja
myds sydankirurgian jalkeen. Stabiili hemody-
namiikka, tehokas analgesia, hyva hengitysfunk-
tio, varhainen ekstubaatio, véhéinen katekoliamii-
nieritys ja sydénlihasiskemia sekd hyva sydanli-
hasfunktio ovat kaikki epiduraalipuudutukseen
liitettyjd etuja sydénkirurgian jalkeen. Tenlingin
ym. tutkimuksessa (12) epiduraalisesti puudu-
tetut potilaat pystyttiin ekstuboimaan aikaisem-
min kuin pelké&n yleisanestesian saaneet potilaat.
Myos kipuldékityksen tarve oli vahdisempad epi-
duraalipuudutuksen saaneilla potilailla.
Sydankirurgian yhteydessa spinaalihematoo-
man ja siitd aiheutuvan paraplegian riskin arvioi-
daan olevan 1:1500 — 1:150 000, jos potilaalle
asetetaan epiduraalikatetri (13). Tam4 arvio pe-
rustuu kuitenkin vain kirjallisuuden perusteella
arvioituihin puudutuksien maariin sydankirurgi-
an yhteydessd ja muun kirurgian yhteydessa il-
moitettuihin komplikaatiotiheyksiin. Tietojem-
me mukaan sydankirurgian yhteydessd ei ole ra-
portoitu yhtdan epirudaaliseen kivunhoitoon liit-
tyvaé vakavaa epiduraalista tai spinaalista veren-
vuotoa. Sen sijaan spontaaneja hematoomia ilman
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Taulukko L. Kirjoittajien suositukset epiduraalisen hematooman valttémiseksi, kun epiduraalikateria kéytetaén sydénleikkauksen yhteydessa.

- ei antikoagulaatiota preoperatiivisesti
- laita katetri viimeistan yksi tunti ennen operaatiota
- tee punktio keskiviivassa

- véltd useita pistoja

- mikali havaitset verenvuotoa epiduraalitilasta punktion yhteydessd, siirré leikkausta 24 tuntia

- ruiskuta NaCl:a neulan kautta epiduraalitilan laajentamiseksi ennen katetrin laittoa

- seuraa neurologista statusta tarkkaan (alavartalon liike ja tunto)

- poista katetri vasta, kun veren normaali hyytyminen on saavutettu postoperatiivisesti

epiduraalikatetria on raportoitu. Spontaanin he-
matooman riski on varsin pieni. Sen sijaan hema-
tooman kehittyessd paraplegia on varsin toden-
nékoinen, ellei hematoomaa evakuoida 24 tun-
nin kuluessa vuodosta. Toistaiseksi ei ole julkais-
tu prospektiivisia tutkimuksia, jotka osoittaisivat
epiduraalisen kivunhoidon etujen (v&hentynyt
mortaliteetti ja morbiditeetti) olevan tdhén tek-
niikkaan liittyvid riskeja suurempia. Mikali epi-
duraalipuudutusta pidetaddn kuitenkin aiheisena,
hematooman riski on minimoitava (Taulukko 1).

Spinaalinen analgesia

Spinaalisesta morfiinista on julkaistu useita tut-
kimuksia sydankirurgiassa. Sen edullisuudesta
perinteiseen parenteraaliseen annosteluun verrat-
tuna on ristiriitaista tietoa. Chaneyn ja kumppa-
neiden tutkimuksessa (2) 10 pg/kg morfiinia spi-
naalisesti (intratekaalisesti, 1T) ei vahentanyt
PCA-morfiinin kulutusta postoperatiivisesti. Sen
sijaan neljalld potilaalla kahdestakymmenesta eks-
tubaatio viivastyi hengityslaman vuoksi. Caseyn
ym. tutkimuksessakaan (14) IT-morfiini 20 pg/
kg ei véhentanyt opioidin tarvetta postoperatii-
visesti. Isomman annoksen (4.0 mg) on kuiten-
kin todettu vahentdvén leikkauksen jélkeisen opi-
oidin tarvetta (2). IT-morfiini annoksella 8ug/kg
ei viivastyttanyt ekstubaatiota potilailla, jotka oli
nukutettu remifentaniililla ja desfluraanilla ver-
rattuna sufentaniili-infuusiolla ja desfluraanilla
ilman IT-morfiinia nukutettuihin potilaisiin.
Leikkauksen jélkeen VAS-arvot olivat matalam-
mat, opioidin kulutus oli véhéisempéaa ja potilas-
tyytyvéisyys parempi IT-morfiiniryhmadssa (15).
Spinaalisesti annosteltujen opioidien pelétyin
haittavaikutus on hengityslama. Retrospektiivi-
sessa selvityksessa I T-morfiinin (30 pg/kg) jélkeen
hengityslamaa oli 1.9%:lla (16).
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Anti-inflammatoriset analgeetit

Opioidildékityksen tarve vdhenee merkittavasti,
mikéli peruskipulddkkeend voidaan kayttaa anti-
inflammatorista analgeetteja (NSAID). Sydanleik-
kauksen jalkeen anti-inflammatorisia analgeette-
ja ei kuitenkaan juuri kdytetd, koska niiden pela-
téén lisddvéan verenvuotoa ja huonontavan munu-
aisfunktiota.

Tutkimuksia NSAID-laékkeiden kéaytosta sy-
dénleikkauksen jalkeen on vdhdn. Indometasiini
perdpuikkona annosteltuna on osoitettu tehok-
kaaksi kipulaékkeeksi myos sydanleikkauksen jél-
keen. Rapanosin ym. lume-kontrolloidussa tut-
kimuksessa morfiinin kulutus véheni 38 % indo-
metasiinilla (17). Levossa mitattu kipu oli vahdi-
sempdd (26-66 %) indometasiinia saaneilla poti-
lailla. Leikkauksen jdlkeen ei havaittu munuais-
ten vajaatoimintaa tai lisddntynyttd verenvuotoa.
Hynninen tyéryhmineen (18) vertasi sydankirur-
gian jalkeisessa kivunhoidossa kahtena 12 tun-
nin védlein annettuna annoksena diklofenaakkia,
ketoprofeenia ja indometasiinia. Leikkauksen jél-
keisen kivun esiintymisessé ei ollut eroa ryhmien
vélilld ja ainoastaan diklofenaakkiryhméssd mor-
fiinin kulutus (laskettuna morfiiniekvivalenttei-
na) oli vahdisempdd lumeryhmé&an verrattuna.
Kreatiniinitasot olivat samankaltaiset eri ryhmis-
sd. Tdmdn tutkimuksen potilasméédran (n = 30/
ryhma) perusteella ei voi kuitenkaan tehdd kovin
pitkalle menevid péatelmid NSAID-lagkkeiden
turvallisuudesta sydankirurgian jalkeen. Arviom-
me mukaan NSAID-ldakkeitd voisi kayttaa niilla
valikoiduilla potilailla, joilla ei ole verenvuotoa
leikkauksen jalkeen eika tiedossa Gl-vuotoja, ul-
kusta tai munuaisten vajaatoiminnalle altistavia
tekijoitd (ik& yli 70 vuotta, hypovolemia, syda-
men vajaatoiminta, ACE-estdjien kaytto, pitkd
aortan sulkuaika tai perfuusio). NSAID-laakkei-
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den hyddyisté ja turvallisuudesta sydénkirurgian
yhteydessa tarvitaan vield lisdd ndytt6d ennen kuin
varmoja hoitosuosituksia voidaan antaa.

PCA

Potilaan itse annostelema kipuldékitys (PCA =
patient controlled analgesia) on suosittu kivun-
hoitomenetelmé sydénleikkauksen jélkeen. Kasi-
tykset tdman menetelmén eduista perinteiseen
hoitajan annostelemaan Kkipuldakitykseen verrat-
tuna ovat kuitenkin vield ristiriitaisia.

PCA:lla toteutettu opioidin annostelu on
osoittautunut paremmaksi kivun lievitysmenetel-
madksi kuin perinteinen hoitajan toteuttama ldak-
keen annostelu monissa sydanleikkauksen jélkeista
kivunhoitoa selvittdneissé tutkimuksissa. Boldtin
ym. tutkimuksessa (19) opioidin kulutus oli suu-
rempi PCA-ryhméssa kuin hoitajan toteuttamas-
sa ladkityksessd. Vastaavasti kipu oli véhéisempé,
hengitysfunktio parempi ja potilastyytyvaisyys
suurempi PCA:ta kéyttaneilld potilailla. Saman-
laisen tuloksen saivat Gust ym. (20): sydénleik-
kauksen jélkeen PCA-ryhmassé kipu oli vahaisem-
péd ja atelektaaseja thorax-kuvasta arvioituna vé-
hemmaén kuin kontrolliryhmadssd, jossa hoitaja
annosteli opioidin. On kuitenkin huomattava,
ettd tassd tutkimuksessa merkittavid eroja havait-
tiin vasta kolmantena leikkauksen jalkeisend vuo-
rokautena. Vastakkaisiakin havaintoja on. Myle-
sin ym. (21) ja Tsangin ja Brushin tutkimuksissa
(22) ei havaittu eroja opioidin kulutuksessa, hen-
gitysfunktiossa eikd komplikaatioissa, joten PCA:n
hyodyllisyys asetettiin kyseenalaiseksi. PCA:n
tuottamaan hyotyyn vaikuttaa vertailtavan annos-
telutavan asianmukaisuus. Mikali PCA-menetel-
mé&a ja tavanomaista annostelutapaa verrataan
esim. teho-osastolla, jossa on kaytettdvissa yksi
sairaanhoitaja jokaista potilasta kohti (kuten em.
nollahypoteesia kumoamattomissa ns. negatiivi-
sissa tutkimuksissa), on PCA:sta saatava hyoty
oletettavasti pienempi kuin vuodeosastolla, jossa
yhdelld sairaanhoitajalla on vastuullaan suurem-
pi joukko potilaita. Uskommekin, ettd kivunhoi-
don onnistumisen suhteen ratkaisevampaa on
hoitohenkilokunnan ajan riittdvyys kivunhoidon
toteutukseen ja seurantaan kuin kaytetty mene-
telmé.

Myds PCA-menetelmadan liittyy hengityslaman
vaara. Oikein toteutetussa PCA-hoidossa hengi-
tyslaman riski on alle 1%. Se ei siis ole yleisem-
paa kuin muunlaisessa opioidin annostelussa. Jos
PCA-menetelmaéssa kaytetadn isoa taustainfuusio-
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ta hengityslaman riski on moninkertainen (5%)
(23). Oma tutkimuksemme perusteella PCA on
turvallinen opioidien annostelutapa myds sydan-
kirurgian jalkeen (julkaisematon havainto). PCA-
menetelméssd pitdd valttdd taustainfuusion kayt-
t0a (se ei paranna analgesian laatua) ja vélttad iak-
kddmpié ja sellaisia potilaita, joilla on uniapnea,
obesiteetti, hengitysvajaus tai munuaisten vajaa-
toiminta. PCA-opioidihoidon aikana pita4 vélt-
t44 muiden sedatiivisten l4dkeaineiden kayttod.

Yhteenveto

Sydénleikkauksen jélkeinen kivunhoito perustuu
edelleen usein péadasiassa joko suonensisdisesti tai
lihakseen annosteltuihin opioideihin. Nykyaikais-
ten lyhytvaikutteisten anestesia-aineiden kaytto
ja opioidien annoksen pienentdminen leikkauk-
sen aikana edellyttavat uudenlaista asennoitumista
leikkauksen jélkeiseen kivunhoitoon. Kivunhoi-
toa voidaan parantaa yhdistamalld eri kivunhoi-
totekniikoita. Samalla véhennetéan yksittdisten
menetelmien aiheuttamia haittavaikutuksia. Vaik-
ka lisdd tutkimuksia kaivataan, on esimerkiksi
PCA-menetelmén hyodyisté ja turvallisuudesta jo
nyt ndyttdd. Valikoiduille potilaille myés muut
menetelmét ja la&keaineet, kuten anti-inflamma-
toriset analgeetit, spinaaliset opioidit ja epidu-
raalinen kivunhoito, voivat tulla kyseeseen. Hyva
henkilokunnan perehdytys, systemaattinen oh-
jeistus ja jatkuva hoidon tulosten seuranta ovat
térkeitd tehokkaan ja turvallisen kivunhoidon
edellytyksid kdytetystd menetelmésta riippumat-
ta.
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