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Kivun hoito
erikoistekniikoin

eljd viidestd edennyttd syopdd sairasta-

vasta potilaasta kirsii kivusta sairauten-

saloppuvaiheessa (1). Suurimmalla osal-

la niistd potilaista kipu saadaan hyvin
hallintaan, kun noudatetaan jo perinteistd Maail-
man Terveysjirjeston (WHO) 1986 julkistamaa
porrasteista kivunhoitomallia. WHO:n malli
perustuu tulehduskipuliddkkeen tai parasetamolin
jaoraalisen tai transdermaalisen opioidin yhdistel-
mddn niin, ettd annos titrataan kullekin potilaalle
yksilollisesti ja huolehditaan my6s mahdollisten
haittavaikutusten hoidosta.

Osalla sydpikipupotilaista ei kuitenkaan pais-
td tyydyttividn kivunlievitykseen, vaikka huolel-
lisesti noudatettaisiin WHO:n mallia ja lapikidy-
tiisiin oraalisten ja transdermaalisten opioidien eri
vaihtoehdot. Tavallisimpia syitd riittiméttoméiian
kivunlievitykseen ovat opioidien haittavaikutuk-
set (mm. pahoinvointi, ummetus, sedaatio), jotka
estdvit opioidiannoksen noston kivun edellyt-
tamaille tasolle. My6s maha-suolikanavan tukos
tai nielemisvaikeudet ovat yleisid syopisairauden
loppuvaiheessa, eiki transdermaalinen opioidi ole
toimiva vaihtoehto oraaliselle opioidille esimer-
kiksi kakektisilla tai runsaasti hikoilevilla potilail-
la. T4ll6in tulevat pohdittaviksi erikoistekniikat
kivun hoidossa: intratekaalinen tai epiduraalinen

kivunhoito, neuroablatiiviset toimenpiteet tai neu-
rokirurgiset kivunlievitysmenetelmiit.

Erikoistekniikoita kiytettiessd kipua lievit-
tivi interventio kohdistuu hermoston perifeeri-
seen tai sentraalisen neuraksiaaliseen osaan tai
sympaattiseen hermostoon (Taulukko 1). Neuro-
ablatiivisissa toimenpiteissd kiytetiin alkoholia,
fenolia tai kuumentamista (radiofrekvenssihoito)
denervaation aikaansaamiseksi. Puudutuksissa
pyritdin mahdollisimman pitkikestoiseen kivun-
lievitykseen kiyttimalld katetreja tai joskus my6s
implantoituja pumppuja puudute-lidkeseoksen
annosteluun.

Perifeeriset puudutukset

Perifeerisiin hermoihin kohdistuvilla puudutuk-
silla harvoin péddstddn yhti pitkdaikaiseen kivun-
lievitykseen (kuukausia) kuin spinaalisessa kivun-
hoidossa. Melko yksinkertaisina toimenpiteind
ne kuitenkin puolustavat paikkaansa osana sy6-
pikivun diagnostiikkaa tai lyhytaikaista hoitoa.
Yleisimpid helposti toteutettavia perifeerisia puu-
dutuksia on interkostaalihermojen puuduttaminen
aksillaarilinjasta kunkin kylkiluun alapuolelta 3-5
hermoa kerrallaan adrenaliinipitoisella puudut-
teella. Interkostaalipuudutus voidaan toteuttaa



my0s paravertebraalisesti 4-6 cm keskilinjasta.
Hyperbaarisen puudutteen (yleensd lidokaiini)
kiyttiminen voi pidentii interkostaalipuudutuk-
sen vaikutusaikaa. Interkostaalihermojen puudu-
tuksilla pyritddn lievittimadn rintakehin alueen
syopakipuja esimerkiksi osana kylkiluumetastaa-
sien tai rintakehin seinimiin infiltroivien tuu-
moreiden aiheuttaman kivun hoitoa. Interkostaa-
lipuudutuksiin liittyy pieni pneumothoraxin riski
(1%), ja tavallisesti viltetdin molemminpuolisen
interkostaalipuudutuksen tekemistd samalla ker-
taa.

Yliraajan hermopunoksen puuduttamisella
saadaan yleensd aikaan my6s tehokas sympaatti-
nen salpaus, koska yliraajaan vievit sympaattiset
hermot kulkevat somaattisten hermojen tuntu-
massa. Interskaleeninen puudutusreitti on sy6-
pipotilailla aksillaarista reittid kdytinnollisempi
silloin, kun pyritddn asettamaan pleksustuppeen
katetri pitempiaikaista puuduteinfuusiota varten.
Huolellisesti asetettu ja fiksoitu interskaleeninen
katetri voi pysyd paikoillaan viikkoja, aksillaa-
rinen harvoin yhtd kauan ellei potilaan yliraaja
ole jokseenkin liikkumaton. Interskaleeniseen
pleksuspuudutukseen liittyy pieni intratekaalisen,
epiduraalisen tai suonensisdisen puuduteinjektion
riski.

Sympaattisen hermoston puudutukset

Erityisesti haimasy6pddn mutta my6s muihin yla-
vatsan alueen sy6piin liittyvid kipua voidaan lie-
vittid keliakasolmukkeen salpauksella. Sympaat-
tisista efferenteistd ja viskeraalisista afferenteista
nosiseptiivisista sdikeistd koostuva keliakapunos
ympir6i aorttaa keliakavaltimon lihtékohdan
tasolla (L1). Aiemmin keliakasalpauksia teh-
tiin asettamalla bilateraalisesti selin puolelta
puudutusneulat L1-L2-nikamien tasolta kohti
L1-nikaman etureunaa ja aorttaa ja tarkastettiin
neulojen sijainti lipivalaisussa. Sittemmin tdmin
menetelmin syrjaytti T'T- tai MRI-ohjauksessa
tehty keliakasalpaus, jossa komplikaatioriski
(tirkeimpind suonenisiinen injektio) on selvisti
pienempi. Uusimpana, turvallisimpana ja poti-
laille helpoimpana menetelmini keliakasalpaus
on nykyisin tehtivissd endoskooppisesti ultrada-
nianturilla varustettua gastroskooppia kayttien.
Kun salpauksessa kiytetddn puudutteen lisiksi
neurolyyttistd alkoholi (50%)- tai fenoliliuosta
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Taulukko 1. Erikoistekniikoita syopakivun

hoitoon.
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(5-10%), analgeettinen vaikutus kestdd parhaim-
millaan joitakin kuukausia (2).

Lumbaalista sympaattista salpausta on ensi-
sijaisesti kdytetty muiden kuin sy6péin liittyvien
kipujen hoitoon, esimerkiksi verisuonisairauksissa
tai monimuotoiseen paikalliseen kipuoireyhty-
miin (CRPS) liittyvissd alaraajakivuissa, mutta
sitd voi harkita my6s munuaissyovin tai nivusseu-
tuun paikantuvien syopikipujen lievittimiseen.
Lumbaalinen sympaattisten hermosiikeiden ketju
kulkee lumbaalinikamien anterolateraalipuolella
ja puudutus tehdiin L2-L4-nikamien tasolta
selin puolelta. Komplikaatiomahdollisuuksiin
kuuluu suonensisiinen injektio sekd L.2-L4-tason
somaattisten juurten salpaus (3).

Spinaalinen kivunhoito

Lidkkeiden annostelu intratekaalisesti tai epidu-
raalisesti on hyvi vaihtoehto vaikean sy6pikivun
hoidossa silloin, kun kipu paikantuu vartalon tai
raajojen alueelle. Toisin kuin kertaluontoisissa
puudutuksissa, spinaalinen lidkkeiden annostelu
perustuu jatkuvaan lddkeinfuusioon kannettavaa
ladkennostelijaa kiyttden. Potilaan hyvi infor-
mointi ja hoitoon halukkuuden varmistaminen
ennen toimenpidettd on tistd syystd tirkedd.
Kannettavan lidkeannostelijan kiytto rajoittaa
arkielimdd melko vdhin, mutta ajoittain tapaa
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potilaita, jotka eivdt halua luopua saunomisen
mahdollisuudesta ja valitsevat mieluummin
muunlaisen kivunhoidon. Spinaalinen kivunhoito
on toteutettavissa syépasairauden mydhiisessikin
vaiheessa edellyttden, ettd potilaan tilapdinen
siirto lahimpééin sairaalaan, jossa on anestesiolo-
ginen valmius intratekaali- tai epiduraalikatetrin
asettamiseen, ei kuormita potilasta liikaa. Asiaan
syvillisesti vihkiytyneet kollegat ovat asettaneet
spinaalisia katetreja myds syopipotilaiden kotona
4).

Kuten yleensikin sentraalisissa puudutuksissa,
spinaalisen kivunhoidon vasta-aiheita ovat akuut-
ti infektio, vuototaipumus ja potilaan alentunut
tajunnantilan tai muuten heikko ko-operaatio.
Vaikka spinaalisen katetrin saisikin asetettua
ajoittain sekavalle potilaalle, potilas useimmiten
mahdollisen sekavuuden jilleen ilmaantuessa no-
peasti poistaa hyvinkin paikoilleen kiinnitetyn ja
peitellyn katetrin. Kun tavoitteena on pitkdaikai-
nen (viikkoja tai kuukausia) hoito, kannattaa in-
tratekaali- tai epiduraalikatetri tunneloida seldstd
rintakehin ihon alle seki paikallaan pysyvyyden
parantamiseksi ettd infektioriskin minimoimi-
seksi.

Rintakehin alueen syopikivussa spinaalinen
hoito on toteutettavissa kiyttien epiduraalista
reittid. Vatsan, lantion ja alaraajojen kivuissa voi-
daan valita katetrin laitto joko intratekaali- tai
epiduraalitilaan. Epiduraalinen lidkitys soveltuu
paremmin lyhytaikaiseen (viikkoja) kivunhoitoon,
silld sithen liittyy intratekaalista enemmin tekni-
sid komplikaatioita (tukkeutuminen, dislokaatio)
pitkdaikaiskiytossi. Jos epiduraalitilassa kasvaa
tuumorikudosta tai sinne muodostuu kiinnikkei-
syyttd, voi infusoitavan lidkeseoksen levidminen
jaidd puutteelliseksi. Intratekaalinen lidkitys
levidd hyvin selkdydinnesteessd, ellei potilaalla
ole nestekierron obstruktiota. Intratekaalisen
reitin valintaa puoltaa my6s pienempi tarvittava
opioidiannos epiduraaliseen verrattuna sekd pie-
nempi infuusiovolyymi, jolloin lidkeannostelijan
kasetin vaihtovili on pitempi (pdivittdisen vaihdon
sijasta kerran tai kaksi viikossa). Implantoitujen
pumppujen kiytto sydpipotilaiden kivunhoidos-
sa on Suomessa vihiistd, mutta muualla niiden
kiytté on yleisempid, etenkin jos elinajan ennuste
on pitempi (yli 3 kuukautta), pumpun tiyttd on
helposti jarjestettivissi ja potilaan on todettu hyo-
tyvin intratekaalisesta lddkityksestd (5).

Spinaalisesti annosteltava lddkitys aloitetaan
yleensd puudutteen ja opioidin, tavallisimmin
morfiinin, seoksella. Mukaan voidaan lisiti
@,-agonisti klonidiini tai ketamiini. Spinaalisen
opioidin aloitusannos midrdytyy potilaan kayt-
timdn systeemisen opioidin annoksen mukaan
niin, ettd voidaan joko vaihtaa potilaan koko
opioidiannos kerralla oraalisesta spinaaliseksi
tai, suurempien opioidiannosten ollessa ky-
seessd, tehdd vaihto portaittain. Ohjeellisina
morfiinin annossuhteina voidaan kiyttid suun
kautta:epiduraalisesti 30:1, epiduraalisesti:intra-
tekaalisesti 10:1 (6), mutta annos on tirkei viime
kidessd titrata kullekin potilaalle yksilollisesti
kivun ja sivuvaikutusten mukaan. Spinaalinen
kivunhoito yleensd parantaa kivunlievitysti
merkittivisti (5,7). Liikkumisen aiheuttamaan
lapily6ntikipuun spinaalinen kivunhoito tehoaa
selvisti heikommin kuin jatkuvaan peruskipuun
(8), minkid vuoksi potilaalla on syyti edelleen
olla kiytettivissddn nopeavaikutteinen oraalinen,
parenteraalinen tai transmukosaalinen opiodi 14-
pilyontikivun varalle.

Intratekaalinen fenolisaatio soveltuu kerta-
luontoisena toimenpiteend syopikivun hoitoon
niilld potilailla, joilla kipu paikantuu sakraali-
juurten alueelle. Koska fenolisaatioon liittyy riski
(4 - 22%) (6) seki rakon etti suolen inkontinens-
sista, on toimenpide luontevimmin harkittavissa
potilailla, joilla jo on sairautensa hoitoon liittyen
avanne ja/tai pyelostooma. Fenolisaatio lievittdd
kipua parhaimmillaan kuukausien ajaksi.

Neurokirurgiset menetelmat

Vaikeasti hallittavan syépdkivun kohdalla on
hyvid muistaa neurokirurgisten neuroablatiivisten
toimenpiteiden mahdollisuus. Yleisin toimenpide
on kordotomia, jossa katkaistaan lateraalinen
spinotalaaminen rata selkdytimen anterolateraa-
lineljinneksessd. Viliton kivunlievitys toispuo-
leiseen kipuun kordotomian jdlkeen saavutetaan
64-90%:1la potilaista (9). Myelotomiassa katkais-
taan ristedvit radat selkdytimen keskiviivassa, rit-
sotomiassa katkaistaan hermojuuri ja DREZ:ssd
toimenpide kohdistuu hermojuuren ja selkdytimen
liitoskohtaan (10). Neurokirurgiset toimenpiteet
tulevat kyseeseen potilailla, joiden elinidn ennuste
on vihemmin kuin 1-2 vuotta, silld pitemmin
ajan kuluessa kivunlievitys heikkenee ja uuden,
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41-vuotiaalla naisella oli kohdun-
kaulan sy6pa, joka oli residivoi-
nut lantion alueella ulottuen
perirektaaliseen rasvaan ja
kasvaen presakraalisesti vasem-
manpuoleisten S1-S2-juurten
ymparille. Kipu tuntui vasem-
massa pakarassa, reidessa,
pohkeessa ja kantapaassa. Kipu-
laakkeena oli aluksi fentanyyli,
josta siirryttiin metadoniin, sen
rinnalla morfiiniliuos tarvittaes-
sa lapilydntikipuun, gabapentii-
ni, parasetamoli, mirtatsapiini
sekd S-ketamiini ja diatsepaami
ybunia kohentamaan.
Paadyttiin intratekaaliseen
kivunhoitoon ja asetettiin
tunneloitu katetri L3—4-valista.
Kotisairaalaan siirtyessa poti-
laan kivunlievitys oli aiempaa
selvasti parempi, kun katetriin
infusoitiin bupivakaiinin, mor-
fiinin (6 mg/vrk) ja S-ketamiinin

seosta. Muu kipulaakitys suun
kautta jatkui ennallaan.

Kaksi kuukautta myohem-
min intratekaalisen morfiini an-
nos oli noussut ad 25 mg/vrk ja
seokseen oli muiden |aakkeiden
rinnalle lisatty myos klonidiini.
Jatkuvan kivun intensiteetti oli
luokkaa NRS 5/10, kohtauksit-
tain viela voimakkaampi.

Konsultoitiin neurokirur-
gia, joka suositteli S1-juuren
ritsotomiaa vasemmalle.
Ritsotomian yhteydessa todet-
tiin intratekaalikatetrin tulleen
pois intratekaalitilasta. Toimen-
piteen myéta kivunlievitys
koheni merkittavasti, oraalisen
metadonin annosta pystyttiin
vahentamaan puoleen aiem-
masta ja lapilyontikipuladkkeen
tarve oli vahainen. Potilas kuoli
3 kuukautta myéhemmin ilman
sietamattomia kipuja.
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dysesteettisen deafferentaatiokivun ilmaantumi- i
nen on mahdollista (10). Toisaalta neurokirurgia |'

olisi hyvi konsultoida niin ajoissa, etti potilas vield
B

on kykeneviinen pohtimaan valmiuttaan ja kestdd

(pienen) kirurgisen toimenpiteen, ei siis vasta aivan
terminaalivaiheessa. m
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