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Tutkimusten mukaan leikkauksen jälkeinen ki-
vunhoito on yleisesti riittämätöntä. Myös sydän-
leikkauksen jälkeen kivun voimakkuus aliarvioi-
daan usein. Sedaatiosta ja postoperatiivisesta hen-
gityslaitehoidosta johtuen potilaat eivät itse pys-
ty ilmaisemaan kiputuntemuksiaan ja vastuu ki-
vun arvioimisesta siirtyy hoitavalle henkilökun-
nalle. Puutteellisesti hoidettu kipu lisää sympa-
tikotoniaa (lisääntynyt noradrenaliinin eritys),
joka altistaa sydänlihaksen iskemialle. Kova kipu
huonontaa hengitysfunktiota, jolloin keuhkokom-
plikaatioiden (atelektaasit, pneumonia) riski suu-
renee (1,2). Sydänleikkauksen jälkeen kipua ai-
heuttavat paitsi sternotomia myös leikkauksen
jälkeen rintaonteloon jätettävät laskuputket (dree-
nit). Sternotomiasta ja dreeneistä johtuva kipu
on usein kovaa. Kipua lisäävät mahdolliset ster-
numin ja kylkiluiden murtumat – molemmat ovat
yleisiä sydänleikkauksen jälkeen.

Sydänleikkauspotilaiden kivunhoito toteute-
taan perinteisesti laskimonsisäisesti tai lihakseen
annetuilla opioideilla. Opioidilääkityksen haittoja
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Nykyään sydänleikkauspotilaankin toipumista pyritään nopeuttamaan (”fast tracking”), mikä edel-
lyttää opioidien annoksen pienentämistä anestesian ja leikkauksesta toipumisen yhteydessä. Se
saattaa puolestaan johtaa huonompaan kivunhoitoon. Siksi tarvitaan perinteistä leikkauksen
jälkeistä kivunhoitoa (parenteraaliset opioidit hoitajan antamana) korvaavia lääkkeitä ja mene-
telmiä. Muun kirurgian yhteydessä yleisesti käytettyihin lääkkeisiin (anti-inflammatoriset anal-
geetit) ja menetelmiin (epiduraalinen kivunhoito) liittyy sydänkirurgiassa kuitenkin potentiaali-
sesti lisääntynyt sivuvaikutusten vaara. Sen sijaan potilaan itse annosteleman kipulääkityksen
(PCA) tehosta ja turvallisuudesta on näyttöä myös sydänleikkauksen jälkeen. Yhdistämällä yksi-
löllisesti eri kivunhoitomenetelmiä voidaan saada aikaan hyvä tulos. Menetelmästä riippumatta
oleellista on kuitenkin systemaattinen ohjeistus, hyvä henkilökunnan perehdytys ja jatkuva hoi-
don toteutuksen seuranta.

ovat hengitystä lamaava vaikutus sekä sedaation,
oksentelun, pahoinvoinnin, suolilaman ja virt-
saummen lisääntyminen. Nykyisin sydänaneste-
sioissa pyritään nopeutettuun jälkihoitoon ja ko-
tiutukseen eli ns. “fast tracking“ -protokollaan.
Fast tracking -menetelmän tavoite on nopeuttaa
hengityslaitteesta vierotusta, lyhentää tehohoidon
kestoa ja nopeuttaa potilaan kotiutumista käyt-
tämällä lyhytvaikutteisia anestesia-aineita (haih-
tuvat anesteetit ja propofoli) ja perinteistä pie-
nempää opioidiannosta. Koska opioidin anto leik-
kauksen aikana on tällöin vähäisempää, pitää leik-
kauksen jälkeinen kivunhoito optimoida nopean
vierotuksen ja mobilisoinnin onnistumiseksi.

Sydänleikkauksen jälkeiseen kivun hoitoon liit-
tyy ominaispiirteitä, jotka tulee huomioida hoi-
tosuunnitelmassa. Osaan tavanomaisessa kivun-
hoidossa käytetyistä menetelmistä ja lääkkeistä
liittyy potentiaalisesti vaarallisia sivuvaikutuksia
keinoverenkierron yhteydessä: esimerkiksi hepa-
rinisaatio tulee huomioida epiduraalista kivun-
hoitoa käytettäessä ja NSAID-lääkkeet saattavat
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lisätä verenvuotoa ja altistaa munuaisvaurioille.
Tutkimuksia kivunhoidosta sydänkirurgian jäl-
keen on vähän ja lisäksi useissa tutkimuksissa
potilasmäärät ovat pieniä. Tässä kirjoituksessa tar-
kastelemme uusimpia kliinisiä tutkimuksia sydän-
leikkauspotilaan kivunhoidosta.

Potilaiden odotukset ja kokemukset
kivunhoidosta
Omassa tutkimuksessamme (julkaisematon ha-
vainto) potilaiden odotukset sydänleikkauksen
jälkeisestä kivunhoidosta olivat varsin epärealisti-
sia. Potilaat odottavat, ettei annettavilla kipulääk-
keillä ole lainkaan haittavaikutuksia. Myös Nay
ym. (3) selvittivät potilaiden odotuksia ja koke-
muksia sydänleikkauksen yhteydessä. Potilaat oli-
vat tyytyväisiä toteutettuun kivunhoitoon, vaik-
ka kipuasteikolla mitattu kipu oli voimakasta.
Kipu on potilaita leikkauksen jälkeen eniten huo-
lestuttava asia (4). Sydänleikkaukseen tulevat
potilaat odottavat kokevansa kovempaa kipua leik-
kauksen jälkeen, 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 ensimmäisenä leikkauksen jälkei-
senä päivänä (VAS-arvo ensimmäisenä päivänä 3.7
ja toisena 3.6). Kivun voimakkuus väheni viikon
kuluessa, mutta oli vielä seitsemäntenä päivänä
VAS-asteikolla keskimäärin 2.6. Näyttää siis sil-
tä, että kivunhoitoa on tehostettava ainakin en-
simmäisinä leikkauksen jälkeisinä vuorokausina ja
että erityisesti nuoremmat (<60 v.) potilaat tar-
vitsevat parempaa hoitoa.

Parasetamoli ja propasetamoli
Parasetamoli lienee yleisin opioidien lisänä käy-
tetty kipulääke sydänkirurgian yhteydessä. Vii-
me aikoina on esitetty epäilyjä, riittääkö parase-
tamolin analgeettinen teho käytettäessä aiemmin
suositeltuja annoksia. Kohdun poiston jälkeen
parasetamolin annoksella 40 mg/kg rektaalisesti
saavutettiin korkeimmillaan plasmapitoisuus 17.2
mg/l (6). Kipu ja morfiinin kulutus eivät vähen-
tyneet leikkauksen jälkeen. Sydänkirurgian jäl-
keen ongelmallista on parasetamolin huono ja
hidastunut imeytyminen. Imeytymistä hidastaa
kirurgian ja opioidin aiheuttama suolilama (7).
Kun parasetamolia annettiin 2 g joko rektaalises-
ti tai nenämahaletkun kautta sydänkirurgian jäl-

keen, plasmapitoisuus oli alle 10 mg/l (8). Tätä
pitoisuutta pidetään kuumetta alentavan vaiku-
tuksen raja-arvona. Korkein pitoisuus mitattiin
vasta 4 tunnin kuluttua lääkkeen annostelusta.
Johtopäätös tutkimuksesta onkin, ettei paraseta-
molista ole hyötyä – ainakaan välittömästi leik-
kauksen jälkeen.

Propasetamoli, laskimonsisäisesti annosteltava
parasetamolin aihiolääke, on yhtä turvallinen kuin
parasetamoli. Propasetamolin on osoitettu vähen-
tävän morfiinin kulutusta ortopedisen kirurgian
jälkeen (9). Gynekologisilla potilailla propaseta-
moli osoittautui ketorolaakin veroiseksi kipulääk-
keeksi (10). Ranucci ym. (11) vertasivat propa-
setamolia ja ketorolaakkia sydänkirurgian jälkeen.
Tässä tutkimuksessa propasetamoli ei ollut yhtä
tehokas kuin ketorolaakki, ja propasetamoliryh-
mässä oli enemmän kovaa kipua kuin ketorolaak-
kia saaneilla potilailla.

Epiduraalinen kivunhoito
Sydänkirurgiassa epiduraalinen kivunhoito ei ole
saavuttanut samaa suosiota kuin esimerkiksi or-
topedisessa ja GI-kirurgiassa. Varovaisuuden syynä
on leikkauksessa käytetyn suuren hepariiniannok-
sen aiheuttama spinaalisen ja epiduraalisen he-
matooman syntymisen vaara. Epiduraalipuudu-
tus tarjoaa kuitenkin potentiaalisesti monia etuja
myös sydänkirurgian jälkeen. Stabiili hemody-
namiikka, tehokas analgesia, hyvä hengitysfunk-
tio, varhainen ekstubaatio, vähäinen katekoliamii-
nieritys ja sydänlihasiskemia sekä hyvä sydänli-
hasfunktio ovat kaikki epiduraalipuudutukseen
liitettyjä etuja sydänkirurgian jälkeen. Tenlingin
ym. tutkimuksessa (12) epiduraalisesti puudu-
tetut potilaat pystyttiin ekstuboimaan aikaisem-
min kuin pelkän yleisanestesian saaneet potilaat.
Myös kipulääkityksen tarve oli vähäisempää epi-
duraalipuudutuksen saaneilla potilailla.

Sydänkirurgian yhteydessä spinaalihematoo-
man ja siitä aiheutuvan paraplegian riskin arvioi-
daan olevan 1:1500 – 1:150 000, jos potilaalle
asetetaan epiduraalikatetri (13). Tämä arvio pe-
rustuu kuitenkin vain kirjallisuuden perusteella
arvioituihin puudutuksien määriin sydänkirurgi-
an yhteydessä ja muun kirurgian yhteydessä il-
moitettuihin komplikaatiotiheyksiin. Tietojem-
me mukaan sydänkirurgian yhteydessä ei ole ra-
portoitu yhtään epirudaaliseen kivunhoitoon liit-
tyvää vakavaa epiduraalista tai spinaalista veren-
vuotoa. Sen sijaan spontaaneja hematoomia ilman
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epiduraalikatetria on raportoitu. Spontaanin he-
matooman riski on varsin pieni. Sen sijaan hema-
tooman kehittyessä paraplegia on varsin toden-
näköinen, ellei hematoomaa evakuoida 24 tun-
nin kuluessa vuodosta. Toistaiseksi ei ole julkais-
tu prospektiivisia tutkimuksia, jotka osoittaisivat
epiduraalisen kivunhoidon etujen (vähentynyt
mortaliteetti ja morbiditeetti) olevan tähän tek-
niikkaan liittyviä riskejä suurempia. Mikäli epi-
duraalipuudutusta pidetään kuitenkin aiheisena,
hematooman riski on minimoitava (Taulukko 1).

Spinaalinen analgesia
Spinaalisesta morfiinista on julkaistu useita tut-
kimuksia sydänkirurgiassa. Sen edullisuudesta
perinteiseen parenteraaliseen annosteluun verrat-
tuna on ristiriitaista tietoa. Chaneyn ja kumppa-
neiden tutkimuksessa (2) 10 µg/kg morfiinia spi-
naalisesti (intratekaalisesti, IT) ei vähentänyt
PCA-morfiinin kulutusta postoperatiivisesti. Sen
sijaan neljällä potilaalla kahdestakymmenestä eks-
tubaatio viivästyi hengityslaman vuoksi. Caseyn
ym. tutkimuksessakaan (14) IT-morfiini 20 µg/
kg ei vähentänyt opioidin tarvetta postoperatii-
visesti. Isomman annoksen (4.0 mg) on kuiten-
kin todettu vähentävän leikkauksen jälkeisen opi-
oidin tarvetta (2). IT-morfiini annoksella 8µg/kg
ei viivästyttänyt ekstubaatiota potilailla, jotka oli
nukutettu remifentaniililla ja desfluraanilla ver-
rattuna sufentaniili-infuusiolla ja desfluraanilla
ilman IT-morfiinia nukutettuihin potilaisiin.
Leikkauksen jälkeen VAS-arvot olivat matalam-
mat, opioidin kulutus oli vähäisempää ja potilas-
tyytyväisyys parempi IT-morfiiniryhmässä (15).
Spinaalisesti annosteltujen opioidien pelätyin
haittavaikutus on hengityslama. Retrospektiivi-
sessa selvityksessä IT-morfiinin (30 µg/kg) jälkeen
hengityslamaa oli 1.9%:lla (16).

Anti-inflammatoriset analgeetit
Opioidilääkityksen tarve vähenee merkittävästi,
mikäli peruskipulääkkeenä voidaan käyttää anti-
inflammatorista analgeetteja (NSAID). Sydänleik-
kauksen jälkeen anti-inflammatorisia analgeette-
ja ei kuitenkaan juuri käytetä, koska niiden pelä-
tään lisäävän verenvuotoa ja huonontavan munu-
aisfunktiota.

Tutkimuksia NSAID-lääkkeiden käytöstä sy-
dänleikkauksen jälkeen on vähän. Indometasiini
peräpuikkona annosteltuna on osoitettu tehok-
kaaksi kipulääkkeeksi myös sydänleikkauksen jäl-
keen. Rapanosin ym. lume-kontrolloidussa tut-
kimuksessa morfiinin kulutus väheni 38 % indo-
metasiinilla (17). Levossa mitattu kipu oli vähäi-
sempää (26-66 %) indometasiinia saaneilla poti-
lailla. Leikkauksen jälkeen ei havaittu munuais-
ten vajaatoimintaa tai lisääntynyttä verenvuotoa.
Hynninen työryhmineen (18) vertasi sydänkirur-
gian jälkeisessä kivunhoidossa kahtena 12 tun-
nin välein annettuna annoksena diklofenaakkia,
ketoprofeenia ja indometasiinia. Leikkauksen jäl-
keisen kivun esiintymisessä ei ollut eroa ryhmien
välillä ja ainoastaan diklofenaakkiryhmässä mor-
fiinin kulutus (laskettuna morfiiniekvivalenttei-
na) oli vähäisempää lumeryhmään verrattuna.
Kreatiniinitasot olivat samankaltaiset eri ryhmis-
sä. Tämän tutkimuksen potilasmäärän (n = 30/
ryhmä) perusteella ei voi kuitenkaan tehdä kovin
pitkälle meneviä päätelmiä NSAID-lääkkeiden
turvallisuudesta sydänkirurgian jälkeen. Arviom-
me mukaan NSAID-lääkkeitä voisi käyttää niillä
valikoiduilla potilailla, joilla ei ole verenvuotoa
leikkauksen jälkeen eikä tiedossa GI-vuotoja, ul-
kusta tai munuaisten vajaatoiminnalle altistavia
tekijöitä (ikä yli 70 vuotta, hypovolemia, sydä-
men vajaatoiminta, ACE-estäjien käyttö, pitkä
aortan sulkuaika tai perfuusio). NSAID-lääkkei-

Taulukko 1. Kirjoittajien suositukset epiduraalisen hematooman välttämiseksi, kun epiduraalikateria käytetään sydänleikkauksen yhteydessä.

- ei antikoagulaatiota preoperatiivisesti

- laita katetri viimeistään yksi tunti ennen operaatiota

- tee punktio keskiviivassa

- vältä useita pistoja

- mikäli havaitset verenvuotoa epiduraalitilasta punktion yhteydessä, siirrä 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
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den hyödyistä ja turvallisuudesta sydänkirurgian
yhteydessä tarvitaan vielä lisää näyttöä ennen kuin
varmoja hoitosuosituksia voidaan antaa.

PCA
Potilaan itse annostelema kipulääkitys (PCA =
patient controlled analgesia) on suosittu kivun-
hoitomenetelmä sydänleikkauksen jälkeen. Käsi-
tykset tämän menetelmän eduista perinteiseen
hoitajan annostelemaan kipulääkitykseen verrat-
tuna ovat kuitenkin vielä ristiriitaisia.

PCA:lla toteutettu opioidin annostelu on
osoittautunut paremmaksi kivun lievitysmenetel-
mäksi kuin perinteinen hoitajan toteuttama lääk-
keen annostelu monissa sydänleikkauksen jälkeistä
kivunhoitoa selvittäneissä tutkimuksissa. Boldtin
ym. tutkimuksessa (19) opioidin kulutus oli suu-
rempi PCA-ryhmässä kuin hoitajan toteuttamas-
sa lääkityksessä. Vastaavasti kipu oli vähäisempää,
hengitysfunktio parempi ja potilastyytyväisyys
suurempi PCA:ta käyttäneillä potilailla. Saman-
laisen tuloksen saivat Gust ym. (20): sydänleik-
kauksen jälkeen PCA-ryhmässä kipu oli vähäisem-
pää ja atelektaaseja thorax-kuvasta arvioituna vä-
hemmän kuin kontrolliryhmässä, jossa hoitaja
annosteli opioidin. On kuitenkin huomattava,
että tässä tutkimuksessa merkittäviä eroja havait-
tiin vasta kolmantena leikkauksen jälkeisenä vuo-
rokautena. Vastakkaisiakin havaintoja on. Myle-
sin ym. (21) ja Tsangin ja Brushin tutkimuksissa
(22) ei havaittu eroja opioidin kulutuksessa, hen-
gitysfunktiossa eikä komplikaatioissa, joten PCA:n
hyödyllisyys asetettiin kyseenalaiseksi. PCA:n
tuottamaan hyötyyn vaikuttaa vertailtavan annos-
telutavan asianmukaisuus. Mikäli PCA-menetel-
mää ja tavanomaista annostelutapaa verrataan
esim. teho-osastolla, jossa on käytettävissä yksi
sairaanhoitaja jokaista potilasta kohti (kuten em.
nollahypoteesia kumoamattomissa ns. negatiivi-
sissa tutkimuksissa), on PCA:sta saatava hyöty
oletettavasti pienempi kuin vuodeosastolla, jossa
yhdellä sairaanhoitajalla on vastuullaan suurem-
pi joukko potilaita. Uskommekin, että kivunhoi-
don onnistumisen suhteen ratkaisevampaa on
hoitohenkilökunnan ajan riittävyys kivunhoidon
toteutukseen ja seurantaan kuin käytetty mene-
telmä.

Myös PCA-menetelmään liittyy hengityslaman
vaara. Oikein toteutetussa PCA-hoidossa hengi-
tyslaman riski on alle 1%. Se ei siis ole yleisem-
pää kuin muunlaisessa opioidin annostelussa. Jos
PCA-menetelmässä käytetään isoa taustainfuusio-

ta hengityslaman riski on moninkertainen (5%)
(23). Oma tutkimuksemme perusteella PCA on
turvallinen opioidien annostelutapa myös sydän-
kirurgian jälkeen (julkaisematon havainto). PCA-
menetelmässä pitää välttää taustainfuusion käyt-
töä (se ei paranna analgesian laatua) ja välttää iäk-
käämpiä ja sellaisia potilaita, joilla on uniapnea,
obesiteetti, hengitysvajaus tai munuaisten vajaa-
toiminta. PCA-opioidihoidon aikana pitää vält-
tää muiden sedatiivisten lääkeaineiden käyttöä.

Yhteenveto
Sydänleikkauksen jälkeinen kivunhoito perustuu
edelleen usein pääasiassa joko suonensisäisesti tai
lihakseen annosteltuihin opioideihin. Nykyaikais-
ten lyhytvaikutteisten anestesia-aineiden käyttö
ja opioidien annoksen pienentäminen leikkauk-
sen aikana edellyttävät uudenlaista asennoitumista
leikkauksen jälkeiseen kivunhoitoon. Kivunhoi-
toa voidaan parantaa yhdistämällä eri kivunhoi-
totekniikoita. Samalla vähennetään yksittäisten
menetelmien aiheuttamia haittavaikutuksia. Vaik-
ka lisää tutkimuksia kaivataan, on esimerkiksi
PCA-menetelmän hyödyistä ja turvallisuudesta jo
nyt näyttöä. Valikoiduille potilaille myös muut
menetelmät ja lääkeaineet, kuten anti-inflamma-
toriset analgeetit, spinaaliset opioidit ja epidu-
raalinen kivunhoito, voivat tulla kyseeseen. Hyvä
henkilökunnan perehdytys, systemaattinen oh-
jeistus ja jatkuva hoidon tulosten seuranta ovat
tärkeitä tehokkaan ja turvallisen kivunhoidon
edellytyksiä käytetystä menetelmästä riippumat-
ta.
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