Postoperatiivisen epiduraalisen kivunhoidon
tehokkuus ja komplikaatiot kayttaen
jatkuvana infuusiona pelkkia ropivakaiinia
0,8 mg/ml, ropivakaiinia 0,8 mg/ml +
fentanyylia 5 mikrog/ml ja ropivakaiinia
0,8 mg/ml + fentanyylia 10 mikrog/ml

Toni Rautiainen ja Heikki Hendolin

Yhteenveto

Epiduraalianalgesia (PEA) on tehokkain tapa lievit-
tdd leikkauksen jilkeistd kipua. PEA:a toimii parhai-
ten vyShykemenetelmini. PEA:n infuusion koostu-
muksen suhteen on esitetty kannanottoja, pelkkid
puudutetta, pelkii opioidia tai nididen kombinaa-
tiota. Selvitimme retrospektiivisessi 1117 potilaan
aineistosta PEA:n toteutukseen kiytetyiltd seuran-
takaavakkeilta kolmen eri injektaatin, ropivakaii-
nia 0,8 mg/ml, ropivakaiinia 0,8 mg/ml + fentanyy-
lia 5 mikrog/ml ja ropivakaiinia 0,8 mg/ml + fen-
tanyylia 10 mikrog/ml tehoa ja haittaoireita. Yh-
teenvetona voidaan todeta kaikkien kolmen epidu-
raalisen hoidon olevan tehokkaita postoperatiivisen
kivun hoidossa. Fentanyylin lisidminen tehosti anal-
gesiaa, 5 mikrog/ml fentanyylilisi tehosti analgesi-
aa yhti hyvin kuin 10mikrog/ml, mutta suurempi
fentanyylilisi lisisi haittaoireita, jotka pienelld osal-
la johtivat epiduraalisen kivunhoidon lopettami-
seen. Noin joka kymmenes katetri irtosi itsestdin ja
viidesosalla potilaista katetri jouduttiin poistamaan
teknisten vikojen vuoksi.

Postoperatiivisen epiduraalianalgesian tarkoitus
on tehokas kivun hoito mahdollisimmin vihin si-
vuvaikutuksin, mikid onnistuessaan lisdd potilastyy-
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tyviisyyttd. Kipu on kuitenkin hyvin subjektiivinen
tuntemus, jota jokainen tuntee omalla tavallaan. Ti-
mi lisid haastavuutta epiduraalisessa kivunhoidos-
sa.">3 PEA voidaan suorittaa 1) paikallispuudutteil-
la, 2) opioideilla tai 3) opioidi-puudute -kombinaa-
tiolla. Paikallispuudutteilla kivun salpaus onnistuu
jos katetri on asetettu epiduraalitilaan vastaavalle ta-
solle kuin leikkauskohta. Paikallispuudute yksiniin
el ole saavuttanut suurta suosiota epiduraalisessa ki-
vunhoidossa, koska se salpaa sympaattista hermos-
toa. Ongelmana on etenkin asentohypotensio ja
mobilisaation viivistyminen motorisen puutumi-
sen seurauksena. Kirjallisuuden mukaan kiytetti-
vien puuduteannosten (ropivakaiini) konsentraatiot
vaihtelevat mm. vililld 0,15-2 mg/ml, suuremmilla
annoksilla ongelmina ovat haittavaikutukset ja pie-
nemmilld annoksilla heikko analgesia.?
Epiduraalinen opioidi yhdistettynd puuduttee-
seen luo edullisen synergistisen vaikutuksen'*?.
Molemmat yhdessi lievittivit kipua paremmin kuin
kumpikaan erikseen. Kiytettivit annokset ovat pie-
nempii, mistd johtuen komplikaatioiden esiinty-
vyys vihenee. Motorinen salpaus on vihiisempii
kuin pelkkdd paikallispuudutetta kiytettiessi. Oi-
kealla annossuhteella opioidin ja paikallispuudut-
teen vililli pyritddn saavuttamaan hyvi analgesia
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vihin sivuvaikutuksin. Sivuvaikutuksista ei kuiten-
tyslamaa ja verenpaineen laskua voi edelleen esiin-
tyd. Optimaalista annossuhdetta opioidin ja pai-
kallispuudutteen vililli on tutkittu maailmanlaa-
juisesti. Wheatley et al. (2001) kiyttivit annoksia
4-12 mg/t bupivakaiinia yhdistettyni 10mikrog/ml
fentanyylia ja havaitsivat tehon hyviksi.? Ropivaka-
iinin tehokas konsentraatio vaihtelee 1-2 mg/ml vi-
lilld ja fentanyylin pitoisuus 2—10 mikrog/ml Berti
et al. (2000) seki Kostamovaara et al. (2001) teke-
missi tutkimuksissa.®!® Curatolo et al. (2000) teke-
missd tutkimuksessa kolme parasta kombinaatiota
bupivakaiinia (mg/h), fentanyylia (mikrog/h), klo-
nidiinia (mikrog/h) seuraavilla infuusionopeuksilla
(ml/h) olivat: 9-21-5-7, 8-30-0-9, ja 13-25-0-9
edeltivissi jirjestyksessi.'* Fentanyylin kiyttiminen
yhdessi puudutteen kanssa vihentid puudutteen an-
nosta ja parantaa saavutettavaa analgeetista tehoa.
Tissid tutkimuksessa kiytetyt annossuhteet olivat ro-
pivakaiini 0,8 mg/ml + fentanyyli 5 mikrog/ml tai
fentanyyli 10 mikrog/ml.

Tdmin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd
PEA:n tehokkuutta ja sivuvaikutuksia, sukupuol-
ten, ortopedisen-, traumatologisen-, gastroentero-
logisen-, urologisen-, thorax- ja verisuoni- ja plas-
tiikkakirurgian vilisid eroja, vaikutusta motoriseen
puutumiseen ja iin vaikutusta annoksiin kiyttien
seuraavia infuusioyhdistelmii jatkuvana annoste-
luna: pelkki ropivakaiini 0,8 mg/ml, ropivakaiini
0,8 mg/ml + fentanyl 5 mikrog/ml ja ropivakaiini
0,8 mg/ml + fentanyl 10 mikrog/ml.

Menetelmaiit

Kyseessi on retrospekdiivinen tutkimus. Tutkimuk-
sessa oli mukana 1117 aikuispotilasta KYS-piirin
alueelta. Potilaiden hoito KYS:ssa sijoittui ajanjak-
solle 1.1.2000-31.6.2001. Potilaita oli seuraavilta
kirurgisilta osastoilta: kahdelta ortopediselta (Puijon
pdisairaalan osasto 2201 ja Tarinan sairaalan osasto
2209), kahdelta gastroenterologiselta (osastot 2205
ja 2207), traumatologiselta (osasto 2203), urologi-
selta (osasto 2202) ja thorax- ja verisuonikirurgisel-
ta (osasto 2204).

Potilaiden tiedot kirjattiin tiedostoksi kiyttien
Windowsin Excel-ohjelmaa. Potilastiedot kerdttiin
KYS:n anestesiologian ja tehohoidon klinikan kiyt-
timiltd Epiduraalisen kivunhoidon seurantalomak-
keilta (aikuiset). Kyseisiltd lomakkeilta kirjasimme
Excel-taulukkoon seuraavat asiat:

1. Potilaat jaettiin kolmeen ryhmiin epiduraalisen
infuusiokoostumuksen perusteella. Ryhmi RF5:
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fentanyyli Smikrog/ml + ropivakaiini 0,8 mg/ml,
ryhmi RF10: fentanyyli 10 mikrog/ml + ropiva-
kaiini 0,8 mg/ml, ryhmi R: pelkki ropivakaiini
0,8 mg/ml.

Potilaan ika.

Sukupuoli: 1=mies, 2=nainen.

Osastot.

DA

Toimenpiteet koodeina. Toimenpiteiden vilisid
eroja ei tutkimuksessa otettu huomioon.

6. Viiden piivin ajalta infuusioannokset seuraa-
vasti: a) Leikkauspdivin keskimiddriinen an-
nos (ml/h), b) Leikkauspiivin kertalisdannokset
(ml), annettiin mikali kipu visual analogue scale
-asteikolla (VAS-asteikolla) ylitti levossa 3 ja rasi-
tuksessa (esim. syvididn hengitettiessi) 5, c) Leik-
kauspiivin korkein annos (ml/h). Ja niin edel-
leen neljinteen postoperatiiviseen piiviin saak-

ka.

7. Viiden piivin ajalta potilaiden tuntema kipu
VAS-asteikon mukaisesti. Asteikko 0-10, jossa
10 on potilaan tuntema suurin mahdollinen ki-
pu ja 0 on kivuton. Kohdat: a) Leikkauspiivini
tuntunut keskimidriinen kipu levossa. b) Leik-
kauspiivini tuntunut suurin keskimiiriinen ki-
pu levossa. ¢) Leikkauspiivini tuntunut keski-
midriinen kipu rasituksessa (esim. syvdin hen-
gitettdessd). d) Leikkauspidivind tuntunut suurin
keskimiirdinen kipu rasituksessa. Ja niin edel-
leen neljinteen postoperatiiviseen pdiviin saak-

ka.

8. Ensimmiisen ja toisen piivin keskimiiriiset
hengitystaajuudet, hengitysti/minuutti. Lisiksi
kaikki poikkeava hengityksessi kirjattiin. Hen-
gitystaajuus alle 10/min on alentunut, jolloin
infuusio on keskeytettivi tunniksi ja aloitettava
uudelleen potilaan virkistyttyi.

9. Ensimmiisen ja toisen piivin keskimiiriiset se-
daatioasteet asteikolla 04, 0 = ei; 1 = lievi, rau-
kea; 2 = kohtalainen, torkahtelee, herii herkisti;
4 = erittdin vahva, ei herdtettivissi; S = normaali
uni. Poikkeavuus sedaatiossa huomioitiin my®és.
Epiduraalisen kivunhoidon seurantalomakkeen
ohjeiden mukaan potilaan sedaatioasteen ylitti-
essid arvon 3, on infuusio keskeytettivi tunnik-
si ja infuusiota jatkettava pienemmalld annoksel-
la potilaan virkistyttyi.

10.Ensimmiisen, toisen ja kolmannen piivin mo-
torinen puutuminen. Motorinen testi selvitti on-
nistuuko potilas nousemaan kyykysti ylos var-
pailleen seisomaan. Tulos merkittiin kylli tai ei.
(Huom! preoperatiivinen suoriutuminen ja teh-
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dyn toimenpiteen aiheuttamat rajoitukset).
11.Epiduraalianalgesian kesto tunteina.
12.Kaikki esiintyneet komplikaatiot.
13.Kutinan esiintyvyys.

14.Epiduraalikatetrin poiston syyt. Epiduraalikatet-
ri poistetaan kun potilas on kivuton tai epiduraa-
lisen infuusion tarve on alle 2ml/t, ja kipu VAS-
asteikolla on toistetusti alle 3.

Tilastollinen analyysi: Tulokset on esitelty keski-
arvo (keskiarvon poikkeama). Saadut tiedot analy-
soitiin SPSS-ohjelmalla. Keskiarvoja vertailtiin vari-
anssianalyysilli ja Fisherin exact -testin avulla, korre-
laatioanalyysiin kiytettiin Pearsonin testid. P<0,05
oli tilastollisen merkitsevyyden raja.

Tulokset

Ryhmien viliset erot

Tutkimuksessa oli mukana kaikkiaan 1117 potilasta,
jotka jaettiin kolmeen ryhmiin saamiensa infuusio-
koostumusten perusteella. Ryhmi RF5 sai jatkuva-
na infuusiona fentanyylii 5 mikrog/ml + ropivakaii-
nia 0,8 mg/ml. Ryhmiin kuului yhteensi 379 poti-
lasta, joista 138 miesti ja 241 naista. Ryhmi RF10
sai jatkuvana infuusiona fentanyylid 10 mikrog/ml +
ropivakaiinia 0,8 mg/ml. Ryhmiin kuului 617 po-
tilasta, joista 330 miestd ja 287 naista. Ryhmi R sai
jatkuvana infuusiona pelkkii ropivakaiinia 0,8 mg/
ml. Ryhmiin kuului 57 potilasta, joista 23 miesti ja
34 naista. Kokonaisuudessaan analysoitiin 1053 po-
tilasta, kaikkien potilaiden ryhmii ei ollut mahdol-

merkintéjen vuoksi.

Infuusioannokset

Epiduraalinen infuusionopeus oli kaikissa kolmes-
sa ryhmissi suurin leikkauspiivini vaihdellen 4,6
ja 6,3 ml/t vililld. Seuraavina kahden piivin aika-

na epiduraalinen infuusionopeus laski merkittivis-
ti kaikissa ryhmissi. Pelkkid ropivakaiinia saaneilla
oli perusinfuusionopeus seki kunkin piivin korkein
hetkellinen infuusionopeus merkittivisti korkeampi
kuin ropivakaiini + fentanyyliryhmissi. (P<0,01).
Ropivakaiini 0,8 mg/ml + fentanyyli 5 mikrog/ml
tai 10 mikrog/ml ryhmien vililld ei ollut eroa in-
fuusionopeudessa. Epiduraalinen puuduteannos oli
leikkauspiivini noin 4mg/tunti ropivakaiini + fen-
tanyyliryhmissi ja keskimiirin 5 mg/tunti pelkissi
ropivakaiiniryhmissi. Taulukossa 1 on esitetty kes-
kimiiriiset epiduraaliset infuusionopeudet ja tilas-
tollisesti merkitsevit erot (P<0,050) ryhmien vi-

lilla.

lan vaikutus infuusionopeuteen

Tuloksista kdy ilmi, ettd potilaiden iin lisdintyessi
tarvittiin pienempii infuusioannoksia kuin nuorem-
milla. Leikkauspiivin infuusioannos (ml/t) ja poti-
laan iki suhtautuvat negatiivisesti toisiinsa, Pearson
Correlation (PC) = -0,16 (P <0,000). Sama tois-
tui ensimmdiseni postoperatiivisena piivini, PC =
-0,20 (P<0,000), toisena postoperatiivisena piivi-
ni, PC = -0,26 (P<0,000) ja kolmantena postopera-
tiivisena pdivini, PC = 0,20 (P <0,000).

Kipu

Korkein VAS-asteikolla arvioitu kipu oli fentanyy-
liryhmissd leikkauspiivini ja ensimmiiseni leikka-
uksen jilkeisend piivini 1,1 (1,5). Pelkkid ropiva-
kaiinia saaneilla korkein kipuarvo mitattiin leikka-
uspiivind seki levossa 1,8 (2,0) ettd rasituksessa 2,4
(1,9). Toisena leikkauksen jilkeiseni piivinid VAS-
arvot laskivat merkittavisti kaikissa kolmessa ryh-
missi. (Taulukko 2). Leikkauspiivini pelkkdd ro-
pivakaiinia saaneilla VAS-arvot olivat tilastollisesti
merkittivisti korkeammat kuin ropivakaiinia + fen-
tanyylia saaneilla potilailla (P<0,001). Ensimmii-
sestd postoperatiivisesta pdivistd lihtien VAS-arvot

Taulukko 1. Jatkuvan epiduraalisen kivunhoidon infuusionopeudet leikkauspdivand ja neljand postoperatiivisena (po) paivand ryhmassa RF5
= ropivakaiini 0,8 mg/ml + fentanyyli 5 mikrog/ml, ryhméssa RF10 = ropivakaiini 0,8 mg/ml + fentanyyli 10 mikrog/ml ja ryhmassa

R = ropivakaiini 0,8 mg/ml. (Keskiarvoxkeskiarvon poikkeama).

Leikkaus-

Leikkaus- piivin 1. po:n 2. po:n 3. po:n 4. po:n

piivin ylin 1.po:n  piivin 2.po:n  piivin 3.po:n  piivin 4.pomn  piivin

annos annos pdivin ylin piivin ylin pdivin ylin piivin ylin
Ryhmi (ml/t) (ml/t) annos annos annos annos annos annos annos annos
RF5 4,7 (1,6) 5,3(1,8) 4,3(1,5) 5,0(1,8) 3,7(1,3) 4,1(1,5) 3,2(1,1) 3,5(1,3) 3,0(1,2) 3,3(1,6)
RF10 4,6 (1,6) 5,1(1,7) 43(1,5) 5,0(1,7) 3,8(1,4) 42(1,6) 3,5(1,3) 3,8(1,5 3,5(1,5) 3,9(1,7)
R 5,8(2,1) 6,3(2,2) 5,0(1,9) 5,62,2) 4,7(1,8) 5,1(1,9 34(1,8) 3,7(1,8) 5,0(1,0) 5,3 (0,6)
Ka 4,7(1,6) 5,2(1,8) 4,3(1,5) 5,0(1,8) 3,8(1,4) 4,2(1,6) 3,4(1,3) 2,2(1,6) 3,4(1,4) 3,8(1,7)
P 0,000 0,000 0,006 0,018 0,001 0,004 0,152 0,184 0,022 0,033
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Taulukko 2. Postoperatiivinen kipu levossa (L-VAS) ja rasituksessa (R-VAS) arvioituna Visual analogue scale (VAS) -asteikolla leikkauspaivina
(L-pdivd) ja sitd seuraavina kahtena postoperatiivisena (po) paivand. Keskiarvo (keskiarvon poikkeama). Ryhmét: RFS (ropivakaiini
0,8 mg/ml + fentanyyli 5 mikrog/ml), RFI0 (ropivakaiini 0,8 mg/ml + fentanyyli 5 mikrog/ml) ja R (ropivakaiini 0,8 mg/ml).

Lepo- L-VAS R-VAS L-VAS R-VAS
Lepo-  VAS R-VAS L-VAS ylin R-VAS  ylin L-VAS ylin2. R-VAS ylin2.
VAS ylin R-VAS  ylin l.po:n Il.pomn Il.pomn lpomn 2.pomn po:n 2.po:n  po:n
Ryhmi L-piivi L-pdivi L-pdivi  L-pdivd  piivi pdivi pdivi pdivi pdivi pdivi pdivi pdivi
RES 1,1 2,2 1,8 2,4 1,1 2,7 1,8 2,7 0,7 1,6 L3 1,8
L5 @8 1Y @49 @G5 26 @1y 24 12 22 (@18 (22
RF10 0,9 1,8 1,8 2,3 0,9 2,3 1,6 2,4 0,7 1,4 1,4 2,0
14 24 109 @3 G4H @6 @7 9 @03 22 G7) 23
R 1,8 2,8 2,4 2,9 1,3 2,3 1,9 2,7 1,0 1,4 2,0 2,2
20 @5 @Y @2 O @5 20 @6 15 @) @0 (21D
Ka 1,0 2,0 1,8 2,4 1,0 2,5 1,7 2,5 0,7 1,5 1,4 1,9
15 @6 @18 23 14H @6 @8 24 (@13 22 18 22
P 0,000 0,006 0,162 0,324 0,075 0,046 0,257 0,353 0,519 0,624 0,270 0,647

olivat ryhmissi RF10 alimmat, mutta ero muihin

ryhmiin oli tilastollisesti ja kliinisesti merkitykseton,
korkeimmillaan 0,3—0,4 VAS-asteikolla.

Motorinen puutuminen

Ensimmiiseni postoperatiivisena piivind motorises-
sa puutumisessa ei havaittu eroa ryhmien vilill. Toi-
sena leikkauksen jilkeisend piivind motorinen testi
eli mobilisaation testaus onnistui paremmin potilail-
la, jotka saivat ropivakaiinia 0,8 mg/ml + fentanyy-
lia 10 mikrog/ml 124/249 (50 %) kuin ropivakaii-
nia 0,8 mg/ml + fentanyylia 5 mikrog/ml saaneilla
53/154 (34 %) ja pelkkdd ropivakaiinia 0,8 mg/ml
saaneilla potilailla 3/16 (19 %) (P<0,008).

Hengitys
Hengitystaajuus vaihteli leikkauspiivini ja ensim-
miisend postoperatiivisena piivini keskimiirin
15,7/min ja 16,9/min vililli. Kuitenkin ero ryh-
mien vililld oli tilastollisesti merkitsevd, ryhmissi
R hengitystaajuus oli seki leikkauspidivini ettd en-
simmiiseni postoperatiivisena piivini korkein 16,8
(3,2)/min ja 16,9 (2,7) verrattuna ryhmi RF5, 15,7
(2,5)/min ja 16,5 (2,6)/min ja ryhmi RF10 15,4
(2,4)/min ja 16,1 (2,5)/min. (P <0,022)
Hengitystaajuus laski alle 10/min yhdeltitoista
potilaalta ryhmistd RF10 ja kolmelta potilaalta ryh-
mistd RF5. Hengitystaajuuden lasku alle 10/min
kahdella potilaalla ryhmistid RF10 ja respiratorinen
asidoosi yhdelld potilaalla ryhmistd RF10 olivat epi-
duraalikatetrin poiston syiti.

Sedaatio
Leikkauspiivini valtaosa kaikista potilaista oli vir-

keitd, sedaatioaste oli nolla 74 %:lla potilaista. Vain
21 %:lla oli lievi ja 4,5 %:lla oli kohtalainen sedaa-
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tioaste leikkauspiivini. Ensimmaiisend leikkauksen
jilkeiseni piivinid 89 %:a epiduraalisen kivunhoi-
don saaneista potilaista oli virkeitd ja vain 9,6 %:lla
oli lievi sedaatio ja 1,2 %:lla kohtalainen. Sedaatio-
asteet olivat merkittavisti vihdisempii leikkauspii-
vini ja ensimmiiseni leikkauksen jilkeisini paivi-
nd ryhmissi R verrattuna ryhmiin RF5 ja RF10.
(P<0,006) Ryhmin RF5 ja ryhmidn RF10 vililld ei

ollut merkitsevii eroa.

Epiduraalisen kivunhoidon kesto

Epiduraalisen kivunhoidon pituus oli keskimii-
rin: ryhmd RF5; 53,8 (28,3)/t, ryhmi RF10; 57,0
(34,1)/t ja ryhmi R; 51,2 (34,8)/t. Ero ryhmien vi-
lill4 ei ollut tilastollisesti merkitsevi. (P <0,17).

Epiduraalikatetrin poiston syyt

Yleisin epiduraalikatetrin poiston syy kaikissa ryh-
missi oli kivuttomuus. Ryhmissi RF5; 52 % poti-
laista; ryhmissi RF10; 48 % potilaista ja ryhmissi
R; 44 % potilaista epiduraalikatetrin poiston syyni
oli kivuttomuus.

Toiseksi yleisin poiston syy oli katetrin poisto
kirurgin mairiyksestd, ryhmi RF5; 20 %, ryhmi
RF10; 29 % ja ryhmi R; 34 %.

Tekninen vika oli poiston syyni (irtosi, tukos-
sa, tihkui sivusta, laitevika, ei paikallaan, tehoton)
ryhmi RF5; 22 %, ryhmi RF10; 15 % ja ryhmi R;
16 %.

Sivuoireet olivat poiston syyni (pahoinvointi, hy-
potensio, painajaiset, kutina, sedatoituminen, raa-
jan puutuminen, diureesin lasku, painsirky, hikoi-
lu, hallusinaatiot, hengitysdepressio, respiratorinen
asidoosi) ryhmi RF5; 5 %, ryhmi REF10; 6 % ja ryh-
mi R; 6 %.
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Muita harvinaisempia poiston syitd olivat mm.
potilas halusi katetrin pois, siirto jatkohoitoon ja ka-
tetrin pitkd paikallaanoloaika. Lisiksi yhdeltd ryh-
min RF10 potilaalta epiduraalikatetri poistettiin ja
infuusio lopetettiin uniapnean takia.

Sukupuolten viliset erot

Miesten saamat keskimiiriiset epiduraaliset infuu-
sioannokset olivat suuremmat kuin naisilla, ero oli
korkeimmillaan 0,6ml/t. Erot olivat merkitsevii
leikkauspiivini ja kahtena postoperatiivisena pii-
vind. Ensimmiisen postoperatiivisen piivin keski-
miidriinen epiduraalinen infuusioannos, michet 4,5
(1,6) ml/t ja naiset 4,2 (1,5) ml/t (P <0,002). Toisen
postoperatiivisen piivin keskimiiriinen epiduraali-
nen infuusioannos, michet 4,0 (1,5) ml/t ja naiset
3,6 (1,4) ml/t (P <0,000). Kolmannen postoperatii-
visen piivin keskimidriinen infuusioannos, michet
3,7 (1,3) ml/t ja naiset 3,1 (1,1) ml/t (P <0,000).

Naisten VAS-arvot olivat korkeampia kuin
michilli ensimmaiiseni 2,8 (2,8) versus 2,2 (2,4)
(P<0,000) ja toisena leikkauksen jilkeisend paivini
1,6 (2,4) versus 1,3 (2,4) (P <0,044).

Naisten keskimiiriinen sedaatioaste oli leikkaus-
pdivind korkeampi kuin michilld 0,38 (0,62) verrat-
tuna 0,24 (0,52) michilld, ero oli myés tilastollisesti
merkitsevi (P <0,000). Ensimmiiseni leikkauksen
jilkeisend pdivini naisten keskimiiriinen sedaatio-
aste oli myds korkeampi 0,15 (0,44) verrattuna 0,13
(0,42) miehilld, mutta ero ei ollut merkitsevi.

Hengitystaajuudessa miesten ja naisten vililld ei
ollut tilastollista eroa leikkauspiivini ja ensimmii-
seni leikkauksen jilkeisend pdivini.

Motorinen puutuminen sukupuolten vilill leik-
kauspidivini, ensimmiisend ja toisena leikkauksen
jilkeisend pdivind ei eronnut tilastollisesti toisis-
taan.

Komplikaatioiden esiintyvyydessi sukupuolten
vililld oli tilastollisesti merkitsevi ero. Naisilla esiin-
tyi komplikaatioita miehii enemmin, naisilla 23 %
ja miehilld 16 % (P <0,006). Kutinaa esiintyi naisil-
la tilastollisesti merkitsevisti enemmin kuin miehil-
14, naisilla 25 % ja miehilld 16 % (P<0,001).

Epiduraalisen infuusion kesto, michet 56,1
(35,3)/t ja naiset 56,6 (30,1)/t, ero ei ollut tilastolli-

sesti merkitsevi.

Kirurgian eri spesialiteettien
viliset erot

Osastoja oli yhteensi seitsemin, 2201 ja 2209 orto-
pedisia (371 potilasta), 2202 urologinen (146 po-
tilasta), 2203 traumatologinen (78 potilasta), 2204
thorax- ja verisuonikirurginen (138 potilasta), 2205
ja 2207 gastroenterologisia (378 potilasta) osastoja.
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Infuusioannokset

Kirurgian eri spesialiteettien ja jopa saman erikois-
alan eri osastojen vililld syntyi merkitsevid eroja in-
fuusioannoksissa leikkauspiivini ja kolmena leikka-
uksen jilkeisend paivini.

Leikkauspdivind suurinta annosta saivat ortop-
ediset potilaat KYS:n piisairaalassa (4,9 (1,6) ml/
t) ja pienintd Tarinan sairaalan ortopediset poti-
laat (4,3 (1,2) ml/t), vaikka leikkauskirjo on sama.
(P<0,010). Ensimmaiiseni postoperatiivisena piivi-
nd epiduraalisen kivunhoidon annostarve oli suurin
thorax- ja verisuonikirurgisella osastolla (4,5 (1,7)
ml/t) ja pienin edelleen Tarinan sairaalan ortope-
disella potilailla (3,8 (1,4) ml/t). (P<0,030). Toise-
na ja kolmantena postoperatiivisena piivini epidu-
raalisen kivunhoidon tarve oli suurin ortopedisel-
la traumaosastolla (4,3 (1,7) ml/t) ja edelleen pie-
nin Tarinan ortopedisilla potilailla (2,8 (0,8)ml/t)
(P<0,002).

Komplikaatiot

Postoperatiivisen epiduraalisen kivunhoidon aihe-
uttamat komplikaatiot jaettiin 1) vakaviin komp-
likaatioihin ja 2) lieviin komplikaatioihin. Vaka-
via komplikaatiota olivat: hengitysdepressio, hypo-
tensio tai verenkierron huononema, hallusinaatiot,
diureesin lasku, syvi sedaatio ja respiratorinen asi-
doosi. Lievi komplikaatioita olivat: mm. kutina, pa-
hoinvointi ja oksentelu, huimaus ja piinsirky. Kaik-
ki esiintyneet komplikaatiot seki lievdt ja harvoin
esiintyneet komplikaatiot ovat taulukossa 3. Sedaa-
tion osuus on esitetty jo tuloksissa aiemmin. Hen-
gitysongelmat ovat taulukossa 4. Epiduraalikatetrin
poiston syy -kohdassa on esiintyneiti komplikaatioi-
ta, joiden vuoksi katetri jouduttiin poistamaan.

HenaiTysoNGELMAT  Poikkeavuuksia hengityksessi
esiintyi merkittdvisti enemmin potilailla, jotka
saivat epiduraalisessa kivunhoidossa ropivakaiinia
0,8 mg/ml + fentanyylia 10 mikrog/ml (RF10)
21/617 (3,4 %) kuin ropivakaiinia 0,8mg/ml +
fentanyylia 5 mikrog/ml (RF5) 5/379 (1,3 %) tai
pelkkdi ropivakaiinia (R) saaneilla (P<0,015).

Hengitystaajuuden lasku alle 10/min oli yleisin
havaittu haittaoire ilmeten ryhmissi RF5 kolmel-
la ja ryhmissi RF10 yhdellitoista potilaalla. Hen-
gityskatkoksia oli ryhmissid RF5 yhdelli ja ryhmissi
RF10 kahdella potilaalla. Muut hengitysoireet olivat
harvinaisia. Yksi respiratorinen asidoosi diagnosoi-
tiin RF10 ryhmiissid. Pelkkidd ropivakaiinia saaneiden
ryhmii ei voi vertailla muihin ryhmiin koska indi-
kaationa pelkin puudutteen kiyttéon oli fentanyy-
lin vasta-aiheisuus useimmiten uniapnean takia.
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Taulukko 3. Postoperatiivisen epiduraalisen kivunhoidon komplikaatiot. *(Kutina, P<0,001 ryhméan R ja ryhmien RF5 ja RF2 valilla). Ryhmit: RF5
(ropivakaiini 0,8 mg/ml + fentanyyli 5 mikrog/ml), RFI0 (ropivakaiini 0,8 mg/ml + fentanyyli 10 mikrog/ml) ja R (vopivakaiini 0,8 mg/ml).

Komplikaatiot Ryhmi RF5, N=388 Ryhmi RF10, N=639 Ryhmi R, N=62
Kutina 78 146 1 *p<0,001
Pahoinvointi 20 38 -
Oksentaminen 11 9 -
Hypotensio 30 29 1
Huimaus 3 3 1
Py6rtyminen 2 - -
Painsirky 3 8 2
Hikoilu 1 9 -
Palellus, virini 1 2 -
Raaja puutui 1 6 -
Thottuma 1 1 -
IImavaivat 1 3 1
Hallusinaatiot 1 2 -
Respiratorinen asidoosi - 1 -
Verenkiertohiiriot 1 3 -
Painajaiset 2 1 -
Diureesi laski - 1 -

Taulukko 4. Hengitysoireet epiduraalisessa kivunhoidossa. Ryhmé RF5 ropivakaiini 0,8 mg/ml + fentanyyli 5 mikrog/ml, ryhméa RF10 ropivakaiini

0,8 mg/ml + fentanyyli 10 mikrog/ml, ryhméd R ropivakaiini 0,8 mg/ml.

Ryhmit: Taajuus<10 Heng. ahd. Huonoa  Raskasta  Rohisevaa  Taukoja  Vinkuvaa
RF5 3 - - 1 - 1 -
RF10 11 3 3 1 - 2 1
R - 1 - - 1 2 -
HYPOTENSIO JA VERENKIERTOHAIRIOT Hypotensiota ~PAHOINVOINTI JA OKSENTELU Ryhmissi R ei

esiintyi ryhmissi RF5 30/388 (7,7 %) potilaalla.

Ryhmissi RF10 hypotensiota esiintyi 29/639
(4,5 %) potilaalla ja ryhmissi R yhdelld potilaalla
62 potilaasta (1,6 %). Verenkiertohdirisitd oli 1/
388 (0,003 %) ryhmissid RF5 ja 3/639 (0,005 %)
ryhmissi RF10.

SebAaATIO Sedaatioasteet  olivat  merkittdvisti
vihdisempid leikkauspiivini ja ensimmiiseni
leikkauksen jilkeiseni paivind ryhmissi R verrattuna
ryhmiin RF5 ja RF10 (P <0,006). Ryhmin RF5 ja

ryhmin RF10 vililli ei ollut merkitsevii eroa.

Kutina  Kutinaa esiintyi merkitsevisti enemmin
ryhmissi RF5 ja RF10 verrattuna ryhmiin R, jossa
oli vain yksi kutinapotilas. (P<0,001). Kutinaa
esiintyi enemmain ryhmissi RF10 (146/639, 23 %)
kuin ryhmissi RF5 (78/388, 20 %) mutta ero ei
ollut tilastollisesti merkitsevi.
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pahoinvointia ja oksentelua esiintynyt lainkaan.
Ryhmissi RF5 pahoinvointia oli 20/388 potilaalla
(5,2 %) ja 11 oksensi (2,8 %). Ryhmissi RF10
pahoinvointia oli 38/639 potilaalla (5,9 %) ja 9
oksensi (1,4 %).

Pohdinta

Tutkimuksen tavoitteena oli leikkauksen jilkei-
sen epiduraalisen kivunhoidon tehokkuuden tutki-
minen kiyttden epiduraalisena infuusiona pelkkii
puudutetta, opioidia kahtena eri konsentraationa
ja lisind puudutetta: ropivakaiini 0,8mg/ml + fen-
tanyyli 5mikrog/ml (ryhmi RF5), ropivakaiini 0,8
mg/ml + fentanyyli 10 mikrog/ml (ryhmi RF10) ja
pelkki ropivakaiini 0,8 mg/ml (ryhmi R).
Kivunhoidossa visual analogue scale (VAS) -astei-
kon mukaan paras analgesia saavutettiin puudutteen
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ja opioidin yhdistelmilli mutta merkitsevii eroa ei
syntynyt RF5 ja RF10 vililld. Heikoin teholtaan oli
pelkkd puudute (R). Tilastollisesti merkitsevi ero
syntyi fentanyyliryhmien RF5 ja RF10 sekid puudu-
teryhmin R vilille. Fentanyylin suurempi annos 10
mikrog/ml ei lisinnyt analgeettista tehoa verrattuna
fentanyyli 5 mikrog/ml.

KYS:n pidisairaalan ja Tarinan sairaalan viliset
suurehkot erot VAS-arvoissa ortopedisilla potilailla
selittynevit silld, ettd kipua arvioidaan eri paikois-
sa eri tavoilla ja hoitokidytinnot ovat muovautuneet
erilaisiksi. Kirurgian eri spesialiteettien vililldi VAS-
arvoissa syntyi mielenkiintoinen ero. Tutkimuksen
mukaan gastroenterologisessa kirurgiassa VAS-arvot
olivat pienimmit vaikka infuusionopeuksissa ei ol-
lut merkittivii eroa eri spesialiteettien vililld. Epi-
duraalinen kivunhoito tehosi merkittivisti parem-
min gastroenterologisessa kirurgiassa kuin muis-
sa kirurgian spesialiteeteissa. Tulokset ovat mielen-
kiintoisia, koska kirjallisuudesta ei tuloksia selitti-
vid tietoa 16ydy.

Kirjallisuudesta ja aiemmin tehdyistd tutkimuk-
sista selvidd, ettd opioidin lisidminen puudutteeseen
epiduraalisessa kivunhoidossa tarjoaa paremman ki-
vunlievityksen kuin pelkkd puudute.”>>?. Piinvas-
taisiakin tuloksia mm. Berti et al. (2000) seki Bur-
meister et al. (2001) tekemisti tutkimuksista on saa-
tu; puudute-opiodi -kombinaatio verrattuna pelk-
kddn puudutteeseen ei ole merkittivisti parempi te-
holtaan kivunlievityksessd.®!'. Kostamovaara et al.
(2001) tekemiissd tutkimuksessa todettiin, etti ropi-
vakaiini 1mg/ml ei vihenni epiduraalisen fentanyy-
lin (10mikrog/ml) tarvetta lonkkaleikkauksissa, ryh-
mien vilille ei tullut eroa fentanyylin kulutuksessa,
kipuvasteissa eikid sivuvaikutuksissa.' Enemmistd
tutkimuksista (mm. Liu et al.1995, Wheatley et al.
2001) kuitenkin osoittaa opioidi-puudute -kombi-
naation paremman tehon ja tarvittavien annosmai-
rien olevan pienempien."?

Infuusioannokset olivat merkitsevisti suuremmat
pelkkii ropivakaiinia saaneilla verrattuna fentanyy-
lia ja ropivakaiinia saaneisiin ryhmiin. Fentanyyli-
ryhmien vililld ei ollut merkitsevii eroa. Pelkkii ro-
pivakaiinia jouduttiin antamaan enemmin sen hei-
komman analgeettisen tehon vuoksi kuin fentanyy-
lia yhdessi ropivakaiinin kanssa, joilla on toisiaan
tehostava vaikutus. Epiduraalisen infuusion sa-
ma annostarve molemmissa fentanyyliryhmissi on
tirked havainto. Nostamalla fentanyylipitoisuutta
5 mikrog/ml ad 10 mikrog/ml ei saavutettu parem-
paa analgesiaa VAS-asteikolla arvioiden. Mahdolli-
nen selitys on opioiditoleranssin kehittyminen, vii-
meisimpien tutkimusten mukaan opioiditoleranssi
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voi kehittyd nopeasti infuusion annon jilkeen, min-
ki vuoksi myos pienempi opioidiannos tehoaa hy-
vin kipuun kun verrataan suurempaan opioidian-
nokseen."?

Ensimmiiseni leikkauksen jilkeisend piivini
ryhmien vililld ei ollut eroa motorisen puutumi-
sen suhteen. Mobilisaatiotesti osoitti toisena leik-
kauksen jilkeiseni piivini ropivakaiinia 0,8 mg/ml
ja fentanyylia 10 mikrog/ml (RF10) saaneiden po-
tilaiden onnistuvan merkitsevisti paremmin testissi
kuin muut ryhmit. Puuduteannosten pysyen sama-
na, ja kun tiedetiin ettei fentanyyli vaikuta motori-
seen puutumiseen, jid ainoaksi vaihtoehdoksi tulki-
ta sen johtuvan paremmasta analgesiasta. Mobilisaa-
tiotestin suoritukseen kuuluu 2 ml kerta-annoksen
anto ennen kipua tuottavaa testid. Suurinta moto-
rinen puutuminen oli pelkkai ropivakaiinia saaneil-
la. Pelkin puudutteen tiedetddn aiheuttavan kirjal-
lisuuden mukaan motorista blokadia. Ropivakaiini
0,8 mg/ml + fentanyyli 10 mikrog/ml mahdollisti
aikaisimman mobilisaation. Kirjallisuuden mukaan
opioidin lisiaminen puudutteeseen ei lisii moto-
rista blokadia."*° Berti et al. (2000) tekemiissi tut-
kimuksessa eroa motorisen puutumisen suhteen ei
saatu opioidi-puudute -kombinaation ja puudut-
teen vilille.®

Haittaoireita oli vihiten ropivakaiini 0,8 mg/ml
(R) ryhmissi. Ropivakaiini 0,8 mg/ml + fentanyy-
li 10 mikrog/ml (RF10) haittaoireita oli selvisti eni-
ten, tirkeimpini kutina, eriasteiset hengitysongel-
mat, pahoinvointi ja oksentelu. Anestesia-aineilla
on pahoinvointia ja oksentelua aiheuttava vaikutus,
joten niiden osuus tiytyy myds huomioida. Edellis-
ten viliin haittaoireiden suhteen sijoittuu ropiva-
kaiinia 0,8 mg/ml ja fentanyylia 5 mikrog/ml saa-
neet (RF5). Tulosten mukaan fentanyylimiirin li-
sidgminen puudutteeseen lisdd haittaoireita. Vaka-
vat haittaoireet keskittyivit ropivakaiinia 0,8 mg/ml
ja fentanyylia 10mikrog/ml saaneille (RF10); hen-
gitysdepressio kahdelle, yksi respiratorinen asidoo-
si, diureesi laski yhdelld ja hallusinaatioita oli kah-
della potilaalla. Pienempii fentanyylikonsentraatio-
ta saaneilla (RF5) oli ainoastaan yksi hallusinaatio
vakavana sivuoireena. Vakavia haittaoireita esiintyi
harvoin. Kuvattujen haittaoireiden esiintymistiheys
on sopusoinnussa aikaisempien tutkimusten kans-
s, 1237

Komplikaatiot voidaan jakaa katetrin asettami-
sessa syntyneisiin ja infuusioldikkeistd syntynei-
siin. Tissd tutkimuksessa ei katetrin asettamisesta
syntynyt komplikaatioita. Laikkeiden aiheuttamis-
ta komplikaatioista on mainittu edelld. Kiytettdes-
si yli Img/ml konsentraatiota bupivakaiinia on ha-
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vaittu 37-80 %:lla potilaista motorista ja autono-
mista blokadia.! Kiytettiessi laimeampaa puudutet-
ta 0,15-0,8 mg/ml on motorista puutumista esiinty-
nyt selvisti vihemmin, 0-50 % potilaista.! Wigfull
ja Welchew (2001)7 tutkivat 1057 potilaan aineis-
ton, jossa kaikki potilaat saivat 0,1 mg/ml bupivaka-
iinia ja 5 mikrog/ml fentanyylia, kyseessi oli patient
controlled epidural analgesia. Komplikaatioita esiin-
tyi seuraavasti: 27 potilaalla (3,8 %) oli pahoinvoin-
tia, kahdella potilaalla (0,19 %) oli vakava hengitys-
depressio, yksi potilas sedatoitui syvisti ja 45 poti-
laalla (4,3 %) oli hypotensiota. 7

Hengitysdepressio on opioidien peldtty sivuvai-
kutus, kirjallisuudessa on kuvattu 0,24—1,6 % esiin-
tyvyyttd kiytettdessi opioideja epiduraalisessa ki-
vunhoidossa.? Tidssd tutkimuksessa hengitysdepres-
sio (hengitystaajuus alle 10/min) esiintyi kolmella
potilaalla RF5-ryhmissd ja 11 potilaalla RF10-ryh-
infuusioon lisdsi mahdollisuutta saada hengitysdep-
ressio. Pelkkiid ropivakaiinia saaneilla oli vasta-aihe
fentanyylin kidyttéon (useimmiten uniapnea), joten
ryhmin vertailu muihin ei ole mahdollista.

Leikkauksen jilkeiselli epiduraalisen kivunhoi-
don kestolla on tirked merkitys, koska huonosti hoi-
dettu ja liian aikaisin lopetettu leikkauksen jilkei-
nen kivunhoito voi mm. viivistyttdd toipumista ja
mobilisaatiota, lisiti sairastuvuutta seki metaboli-
sia, endokriinisia ja inflammatorisia vasteita. Sydin-
lihaksen hapentarve voi lisidntyd sekd verenpaine
voi nousta. Hengitysfunktio voi heikentyi. Kivun
kroonistuminen on myos mahdollista.”*> Kehlet
ja Holte (2001) kirjoittamassaan artikkelissa esitti,
ettd epiduraalisen kivunhoidon keston tulisi olla vi-
hintdin 24 tuntia, mutta mieluiten 48 tuntia.? Liu
et al. (1995) kirjoittamassa artikkelissa todetaan, et-
td suurissa, kuten Gl-kirurgisissa leikkauksissa, tuli-
si epiduraalisen kivunhoidon jatkua vihintiin 48—
72 tuntia, jotta leikkauksesta toipumisen edellytyk-
set paranisivat.! Téssd tutkimuksessa epiduraalisen
kivunhoidon kesto ei ollut tutkimusryhmien vilil-
14 merkitsevi. Kivunhoidon kestoa voi pitid riittivi-
nd, koska R-ryhmissi epiduraalisen infuusion kesto
oli keskimidrin 51 tuntia, RF5-ryhmissi keskimii-
rin 54 tuntia ja RF10-ryhmissi 57 tuntia.

Sukupuolten vililli merkitseviid eroja syntyi in-
fuusioannoksissa, michet saivat epiduraalista in-
fuusiota naisia enemmin. Naisten VAS-arvot olivat
michid korkeammat ja naisilla oli enemmin komp-
likaatioita. Epiduraalisen infuusion kestossa ei suku-
puolten vililld ollut merkitsevid eroa. Miehet ovat
keskimairin suurempia kuin naiset, joten infuu-
sioannokset ovat suurempia. Pituus ja painotietojen
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puute tekee vertailun kuitenkin mahdottomaksi.
Yleisin epiduraalisen katetrin poiston syy oli kai-
kissa ryhmissd kivuttomuus, ero ei ollut merkitsevi
ryhmien vililld. Toiseksi yleisin syy oli katetrin pois-
to kirurgin miiriyksestd. Teknisten vikojen vuoksi
katetreja poistettiin RE5-ryhmissi 22 %, RF10-ryh-
missi 15 % ja R-ryhmissi 16 % potilaista. Tulos-
ten mukaan noin joka kymmenes katetri irtosi itsek-
seen. Haittaoireiden vuoksi poistettiin 5-6 % katet-
reista. Tulosten mukaan teknisten vikojen osuus oli
selvisti suurempi poistettaessa katetria kuin haitta-
oireiden osuus. Jopa 22 % tapauksista epiduraalinen
kivunhoito katkesi teknisen vian vuoksi.
Kirjallisuudessa on esitetty epiduraalikatetrien
asentamiseen liittyvid ongelmia kuten parestesiat,
joita on esiintynyt jopa yli 30 %:ssa tapauksista. Epi-
duraaliseen laskimoon oli katetroitu jopa yli 10 %
tapauksista.® Tissd tutkimuksessa ei hermovaurioita
esiintynyt eikd katetrien rikkoutumisia tapahtunut.
Asai et al (2001) tekemin tutkimuksen mukaan ka-
tetrien rikkoutumisen insidenssi katetria poistettaes-
sa ei ole tiedossa ja on hyvin harvinaista'.
Tutkimuksen heikkoudet: Tutkimus oli retros-
pektiivinen. Tutkimuksessa tiedot kerdttiin KYS:
n kidyttimiled aikuisten epiduraalisen kivunhoi-
don lomakkeilta. Lomakkeet oli joissakin tapauk-
sissa tdytetty puutteellisesti, joten kyseisistd lomak-
keista saatu informaatiokin jii osin puutteelliseksi.
Lomakkeissa ei ole paikkaa potilaiden pituuden ja
painon merkitsemisti varten, joten pituuden ja pai-
non osuutta ei tutkimuksessa voitu ottaa huomioon.
Lomakkeisiin ei merkiti epiduraalikatetrin asennus-
korkeutta, joten vertailu epiduraalikatetrin asennus-
korkeuden suhteen epiduraalisessa kivunhoidossa
ei onnistunut. Toimenpiteet merkitiin lomakkei-
siin koodeina. Koodeja ei tissd tutkimuksessa puret-
tu, joten tehtyjen eri toimenpiteiden vilinen vertai-
lu ei ollut mahdollista. Vertailu onnistui sen sijaan
kirurgian eri spesialiteettien vililli. Ryhmien koos-
sa oli poikkeavuutta, puuduteryhmaissi (R) oli noin
kuusikymmenti potilasta kun RF10-ryhmissi oli yli
kuusisataa potilasta ja RF5-ryhmissi vajaa neljisa-
taa potilasta. Puuduteryhmin potilailla oli vasta-ai-
he fentanyyliin, useimmiten uniapnea, joten vertailu
fentanyyliryhmiin ei tietyiltd osin ollut mahdollista.
Yhteenvetona voidaan todeta kaikkien kolmen
epiduraalisen hoidon olevan tehokasta postopera-
tiivisessa kivunhoidossa. Fentanyylin lisidminen te-
hosti analgesiaa, 5 mikrog/ml fentanyylilisi tehos-
ti analgesiaa yhti hyvin kuin 10 mikrog/ml, mut-
ta suurempi fentanyylilisi lisisi haittaoireita, jot-
ka pienelld osalla johtivat epiduraalisen kivunhoi-
don lopettamiseen. Noin joka kymmenes katetri
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irtosi itsestddn ja viidesosalla potilaista katetri jou-
duttiin poistamaan teknisten vikojen vuoksi. OJ
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