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Epiduraalipuudutusta kdytti ensimmaisia kertoja 1885 amerikkalainen

neurologi JL Corning. Hadn tosin uskoi ruiskuttaneensa kdyttamansa kokaiinin
likvortilaan (1). Mybhemmin espanjalainen sotakirurgi Fidel Pages kaytti
epiduraalista kertapuudutusta ja italialainen Achille Mario Dogliotti kehitti, kdytti
ja opetti edelleen tata tekniikkaa (2, 3). John Bonica oli ensimmaisia epiduraalisen
synnytyskivun lievityksen kehittajia (3). Epiduraalipuudutus on vakiinnuttanut
asemansa tehokkaana ja turvallisena synnyttdjien kivunlievitysmenetelmana ja
se on nykyisin laajasti kdytossd. Suomessa 67% ensisynnyttdjistd ja noin joka

viides toissynnyttdjd saa epiduraalipuudutuksen (4).

puuduttaa T'10-L1-spinaalisegmenttien hermot-
tama alue, jotta lievitetddn supistusten aiheutta-
maa viskeraalista kipua. Synnytyksen edetessd
ponnistusvaiheeseen kipu aiheutuu vaginan ja
perineumin venytyksestd, on luonteeltaan enem-
mdn somaattista, ja vilittyy S2-S4-segmenttien

kautta (5).

Epiduraalinen synnytyskivun hoito voidaan
aloittaa epiduraalisella alkuboluksella, tai yhdis-
telmédpuudutusta kidytettiessd spinaalitilaan an-
nostellulla alkuboluksella. Synnytyskivun epidu-
raalisessa ja spinaalisessa lievityksessd kiytetddn
yleensi seoksia, jossa puudutteeseen kombinoidaan
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ynnytyskivun lievitys epiduraalipuudu-
tuksella on haasteellista kivun muuttu-
van luonteen vuoksi; koska eri vaiheissa
synnytystd kipua vilittivit eri hermojir-
jestelmin osat. Avautumisvaiheessa on tarpeen

tavallisesti opioidi. Sufentaniili ja fentanyyli ovat
ndistd yleisimmin kéytettyjd. Sufentaniililld on
viranomaisen hyviksymi kiyttéaihe epiduraali-
seen annosteluun. Fentanyylilld on ns. established
use —asema, eli silld ei ole virallisesti hyviksyt-
tyd kdyttéaihetta, mutta laaja ja pitkdaikainen
kliininen kokemus tukee kisitystd sen tehosta ja
turvallisuudesta.

Alkuboluksen jilkeen kiytettdvistd kivunlie-
vityksen menetelmistd, lidkeaineyhdistelmistd,
annostelureiteistd ja annoksista on tehty lukuisia
tutkimuksia. Niiden pohjalta voidaan yleistda,
ettd useilla eri tavoilla voidaan saavuttaa hyvi
kivunlievitys ilman merkittivid haittavaikutuk-
sia. Keskustelua kidyddin kuitenkin edelleen esi-
merkiksi siitd, onko puudutteen ja opioidin seos
tehokkaampaa annostella jatkuvana infuusiona vai
boluksina.



Bolus vai infuusio epiduraalisen
kivunlievityksen jatkamisessa?

Wong ryhmineen vertasi bolus- ja infuusioannos-
telua synnytyskivun lievityksessd naisilla, jotka
saivat spinaali-epiduraaliyhdistelmapuudutuk-
sen (6). Spinaalisen alkuannoksen (bupivakaiini
1,25 mg + fentanyyli 15 mikrog) tehon hiipumisen
jalkeen kivunhoitoa jatkettiin molemmissa ryh-
missd bupivakaiinin (0,625 mg/ml) ja fentanyylin
(2 pg/ml) seoksella. Infuusiopumppu ohjelmoitiin
antamaan joko 6 ml bolus kahdesti tunnissa (n=63)
tai jatkuva infuusio 12 ml/h (n=63). Bolukset aloi-
tettiin 45 min kuluttua ja infuusio 15 min kuluttua
puudutuksen alkamisesta.

Mikili synnyttijdt kokivat kipua he saivat itse
annostella PCEA-pumpulla (patient-controlled
epidural analgesia; asetuksina lukitusaika 10 min,
korkeintaan kolme bolusta tunnissa) 5 ml lisi-
annoksia samaa bupivakaiini-fentanyyliseosta.
Mikili synnyttdja koki kivunlievityksen olevan
riittimitontd kahden 20 minuutin aikana saadun
PCEA-boluksen jilkeen, anestesiologi annosteli
lisid bupivakaiinia (1,25 mg/ml) 5-15 ml lisi-
boluksina, kunnes kipu oli 100 mm VAS-mitta-
rilla (Visual Analog Scale) alle 10 mm.

Tulokset analysoitiin per protocol-periaatteel-
la, elivain niiden synnyttijien data, joiden kohdalla
koko protokolla voitiin viedd lipi, otettiin mukaan
lopulliseen aineistoon. Ryhmien vililla ei havaittu
eroa synnytyskivun voimakkuudessa eikd synny-
tystavassa. Kummassakin ryhmdssi tarvittiin
PCEA-pumpulla annosteltuja lisiboluksia yhtd
paljon. Infuusioryhmissi tarvittiin keskimadrin
yksi anestesiologin antama lisipuuduteannos, kun
taas bolusryhmin potilaat eivit nditd lisdannok-
sia tarvinneet juuri lainkaan. Haittavaikutusten
miird oli myds yhtdldinen molemmissa ryhmissa.
Motorinen blokki, jonka miiritelmind kiytettiin
modifioidun Bromagen asteikon astetta 1 (pystyy
liikuttamaan nilkkaa ja polvea, mutta ei pysty nos-
tamaan ojennettua jalkaa), ilmeni kummassakin
ryhmissi vain yhdelld synnyttéjalla.

Bolus-ryhmissi oli runsaasti teknisid on-
gelmia: automatisoituja boluksia antavan pum-
pun toimintahdiri6éitd ilmeni kymmenelld
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synnyttdjdlld. Heiddt suljettiinkin tutkimuksen
ulkopuolelle. Lisiksi 11 muuta bolusryhmin
potilasta ja 9 infuusioryhmin synnyttdjid suljet-
tiin tutkimuksen ulkopuolelle. Téstd huolimatta
158 tutkimukseen mukaan otetusta synnyttéjastd
jai kumpaankin ryhméin sama mdiédrd, minkd
voidaan ajatella heittivin varjon raportoinnin
luotettavuuden ylle.

COMET-2 tutkimuksessa verrattiin kolmea
eri epiduraalista annostelutapaa (7). Niin kut-
sutussa perinteisessid epiduraalibolustekniikassa
(n=353) synnyttijit saivat 10 ml boluksen bupi-
vakaiinia (2,5 mg/ml) sitd pyytdessiin, kuiten-
kin enintddn kerran tunnissa. Ensimmaisen niin
kutsutun mobiilitekniikkaryhmin synnyttijit
saivat spinaali-epiduraali-yh-
distelmipuudutuksen (n=351),
jossa annosteltiin spinaalisesti
bupivakaiinia 2,5 mg ja fenta-
nyylid 25 mikrog, ja epiduraa-
lisesti bupivakaiinin (1 mg/ml)
ja fentanyylin (2 mikrog/ml) se-
osta boluksina, jotka aloitettiin,
kun spinaalisen kivunlievityk-
sen teho hiipui. Alkuannoksena
oli 15 ml seosta, jonka jilkeen
annettiin lisiboluksia syn-
nyttdjin niitd toivoessa (10 ml
enintiin 30 min vilein). Toisen
mobiilitekniikan ryhmi (n=350) sai matala-an-
noksisen epiduraali-infuusion, joka aloitettiin 15
ml boluksella bupivakaiinin ja fentanyylin seosta,
ja kivunlievitystd jatkettiin samalla seoksella 10
ml/h infuusiona. Kitilot saivat antaa infuusioryh-
min potilaille lisiannoksina samaa puudutteen ja
opioidin seosta 10 ml boluksina synnyttijin pyyn-
nostd korkeintaan kerran tunnissa.

Mikali synnyttdji valitti edelleen kipua, anes-
tesiologi tarkasti onko epiduraalikatetrin sijainti
optimaalinen. Jos syntyi epiily ettei ndin ollut,
synnyttdjille asennettiin uusi katetri. Jos epidu-
raalibolusryhmin synnyttdjd tarvitsi tdstd huoli-
matta tehostusta kivunlievitykseen, anestesiologi
annosteli epiduraalisesti joko ylimddrdisen 5-10 ml
boluksen vahvempaa puudutetta (bupivakaiini
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3,75-5 mg/ml) tai fentanyylid. Riittimittdmiin
kivunlievitykseen yhdistelmdpuudutus- ja infuu-
sio-ryhmissid anestesiologi puuttui annostelemalla
bupivakaiinin (1 mg/ml) ja fentanyylin (2 mikrog/
ml) seosta 10 ml epiduraalisesti, ja mikali timi-
kdin ei auttanut annettiin tiydennyksend bupiva-
kaiinia (2,5 mg/ml) 5-10 ml. Timin jilkeen syn-
nyttdjin kivunhoitoa jatkettiin hdnen ryhminsd
protokollan mukaisesti (7).

Yhdistelmapuudutusryhmissi oli eniten tek-
nisid ongelmia epiduraalikatetrin asennuksessa
(68/351) verrattuna perinteisen tekniikan ryh-
miin (48/353) ja matala-annosinfuusioryhmiin
(44/350). Nopein kivunlievityksen alku saavutet-
tiin yhdistelmépuudutusryhmissé, mutta kolmen

tunnin kohdalla kivunlievityksen
aloituksesta ei eroja ryhmien vililld
endd havaittu. My6skddn synny-
tyshetkelld ei eroja ryhmien vi-
lilld todettu. Anestesiologin apua
kivunhoidon toteutukseen tarvittiin
selvisti eniten yhdistelmapuudutus-
ryhmissd — sekd ensimmadisen ettd
toisen tunnin aikana anestesialdi-
kirin oli tarpeen tehda tilannearvio
40%:sta synnyttdjistd. Infuusioryh-
missd anestesialddkiri kutsuttiin
arvioimaan kivunlievitystilanne
ensimmiisen tunnin aikana 15%:ssa
ja toisen tunnin aikana 13%:ssa synnytyksistd (7).

Samasta aineistosta tehtiin myShemmin post
hoc-analyysi, jossa arvioitiin synnytysepiduraalin
myodhédisempid haittavaikutuksia, kuten pitkitty-
nyttd selkikipua, pddnsirkyd ja uloste- tai virt-
sainkontinenssia (8). Matala-annosinfuusioryh-
missi esiintyi vihiten ulosteinkontinenssia (OR:
0,5, 95% luottamusvili: 0,3-0,9) ja virtsainkon-
tinenssia (OR: 0,7, 95% luottamusvili: 0,4-1,0)
verrattuna ryhmdén, joka sai "perinteisia” boluksia
vahvempaa bupivakaiinia (8).

Capogna tyéryhmineen vertasi kahta tapaa jat-
kaa epiduraalista kivunlievitystd: ohjelmoituja bo-
luksia (n=75) ja tasaista infuusiota (n=70) (9). Aluk-
si potilaat saivat epiduraalisesti levobupivakaiinin

(0,625 mg/ml) ja sufentaniilin (0,5 mikrog /ml)

seosta mddrin, joka teki heistd kivuttomia, kui-
tenkin enintdin 20 ml. Tdmin jilkeen synnyttdjit
jaettiin kahteen ryhmiin, joista toisessa synnytys-
analgesiaa ylldpidettiin aloittamalla 60 minuutin
kuluttua kerran tunnissa infuusiopumpulla annos-
tellut 10 ml bolukset samaa liikeseosta. Toiselle
ryhmille aloitettiin heti alkuboluksen jilkeen
saman seoksen jatkuva infuusio 10 ml/ h. Mika-
li synnyttdjd tarvitsi lisikivunlievitystd, han sai
annostella itselleen PCEA-pumpulla (10 min lu-
kitusaika ja korkeintaan kolme annosta tunnissa)
5 ml levobupivakaiinia (1,25 mg/ml) Motorista
blokkia mitattiin Breen modifioimalla Bromagen
asteikolla 1-6 (1= tiydellinen motorinen blokki, ei
pysty litkuttamaan jalkoja, 6= pystyy taivuttamaan
polvet ja seisomaan). Ensisijainen pddtemuuttuja
oli motorisen blokin ilmeneminen (Bromage alle
6) ja toissijainen padtemuuttuja synnytystapa.
Synnytyksen aikana motorista blokkia ilmeni
merkittivisti enemmin infuusioryhmissi (37 %)
verrattuna bolusryhmiin (2,7%). Imukuppisyn-
nytyksid oli enemmain infuusioryhmissi kuin
bolusryhmissd (20 % vs 7 %). Keisarileikkausten
midri oli molemmissa ryhmissi korkea (21% in-
fuusioryhmissid ja 17% bolusryhmissd). Synnytys-
kivun voimakkuuden suhteen ryhmat eivit eron-
neet toisistaan; kipu arvioituna VAS-asteikolla jii
molemmissa ryhmissi alle 20/100:n (9).
Automatisoituja boluksia kiytettdessd mah-
dollisia haittavaikutuksia ovat isoihin bolustila-
vuuksiin liittyvi synnyttdjin hypotensio seki riski
korkeasta spinaalista, mikali katetri kulkeutuu va-
hingossa likvortilaan. Pienessd, 50 synnyttdjalla
tekemdssddn tutkimuksessa, Lim kollegoineen
kaytti yhdistelmédpuudutusta, jossa kaikki tutkit-
tavat saivat aluksi spinaalisesti ropivakaiinia 2 mg
jafentanyylid 15 mikrog. Tdman jilkeen synnytys-
kivun ylldpitoon kdytettiin ropivakaiinin (1 mg/
ml) ja fentanyylin (2 mikrog/ml) seosta joko bo-
lusannoksina tai infuusiona (10ml/h) (10). Bolus-
annokset olivat pienid (2,5 ml), ja bolus toistettiin
joka 15. minuutti. Mikali kiputaso ylitti edelleen
3/10 supistuksen aikana NRS-asteikolla (nume-
rical rating scale), anestesiologi antoi 5 ml bo-
luksen ropivakaiinia (2 mg/ml). Automatioidulla



bolusannostelulla ja infuusiolla saavutettiin yhtd
hyvi kivunlievityksen teho: lisiboluksia tarvitsi
alle 10 synnyttdjid 25:std kummassakin ryhmissd,
eikd haittavaikutuksissa tai synnytystavassa ollut
eroja tissd pienessd tutkimuksessa (10).

Fettes kollegoineen vertasi infuusiota ja bo-
lusannostelua 40 synnyttdjalld, joille asennettiin
lumbaalinen epiduraalikatetri (11). Aluksi synnyt-
tdjdt saivat ropivakaiinia (2 mg/ml) 15 ml:n ko-
konaisannokseen asti tavoitteena kivuttomuus ja
puudutuksen levidminen vihintdin Th10 -tasolle.
Timin jilkeen synnyttdjille aloitettiin ropiva-
kaiinin (2 mg/ml) ja fentanyylin (2 mikrog/ml)
seoksen lisiannostelu joko jatkuvana infuusiona
(10 ml/h) tai sama tilavuus kerran tunnissa annet-
tuna boluksena. Lisikipulddkkeenid synnyttéji sai
pyytiessidn 10 ml samaa seosta. Motorisessa blo-
kissa ei ollut ryhmien vililld eroja, kuten ei myos-
kidn synnytyksen kulussa tai haittavaikutuksissa,
mutta infuusio-ryhmissi lisikipulddkityksen tar-
ve oli suurempi. Téssd ryhmissi 12/20 synnyttdjid
tarvitsi lisiboluksia verrattuna 4/20 synnyttdjiin
bolusryhmaissa (11).

George ja tyéryhmi laativat aiheesta syste-
maattisen katsauksen ja meta-analyysin, jossa he
vertasivat synnytyskivun hoitoa epiduraali-infuu-
siolla ja boluksilla. Katsaukseen valikoitui yhdek-
sin tutkimusta, joissa kaiken kaikkiaan 344 po-
tilasta hoidettiin epiduraali-infuusiolla ja 351
epiduraaliboluksin. Keisarileikkausten madrdin
ei annostelutavalla ollut yhti tutkimusta lukuun
ottamatta vaikutusta (9). Anestesiologin antamien
lisdiannosten médrissi ei ollut eroja ryhmien vilil-
l4. Tdssd meta-analyysissa todettiin bolusannos-
telua kiytettdessd tarvittavan puudutteen madrd
olevan vihdisempi, ja synnyttijien tyytyviisyyden
korkeampi kuin infuusiolla hoidettujen synnytta-
jien (12).

Mikili synnytyskipua hoidetaan bolusannos-
telulla, paraneeko kivunlievitys jos synnyttdjd
saa bolusten lisiksi taustainfuusion? Halpern
kollegoineen (13) arvioi systemaattisesti seitse-
miid tutkimusta, joissa tutkittiin PCEA:n avulla
ylldpidettyjd synnytysanalgesioita. Niissd oli
kiytetty bolusannostelua joko taustainfuusiolla
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tai ilman. Taustainfuusio ndytti parantavan ki-
vunlievityksen tehoa ja vdhentdvin kivuliaita
hetkid puudutusvaikutuksen laannuttua, uuden
boluksen aikaansaamaa kivunlievitystd odotel-
lessa. Taustainfuusion todettiin myés vihentivin
anestesiologin antamien lisdbolusten tarvetta.
Paras teho ja vihiten motorista blokkia ndytettiin
saavutettavan laimeilla puudutteilla, taustain-
fuusiolla (2-10 m1/h) ja 5 ml boluksilla (13). Suo-
malaista suositusta tistd menettelytavasta ei ole,
mutta juuri paivitetyn ASA:n (American Society of
Anesthesiologists) Practice Guidelines for Obstetric
Anesthesia -suosituksen mukaan taustainfuusion
kaytté parantaa kivunlievityksen tehoa synnytti-
jin annostelemien PCEA-bolusten tiydennykseni

(14).

Pohdinta

Synnytyskivun dynaamisuus ja

kipua vilittavien sdikeiden pai-

notus vaihtuu synnytyksen ede-

tessd. Tami luo haasteen kivun-

hoidolle. Nykyidin korostetaan

aikaisempaa enemmin myos

synnytyksen toisen eli ponnis-

tusvaiheen hyvii kivunhoitoa.

Tuoreimmissa tutkimuksissa

on kiytetty lumbaalista, anato-

misesti jopa hyvinkin alhaalla sijaitsevaa katet-
ria. Tdmd katetrin sijainti edellyttid viistimittd
bolusannostelua, jotta puudutusvaikutus saadaan
avautumisvaiheessa levidmidn riittdvin laajalle
alueelle, koska avautumisvaiheen kipu vilittyy
torakaalirangan alaosasta ja lumbaalirangan ylim-
mistd segmenteista.

Julkaistujen tutkimusten tuloksia arvioitaessa
on huomioitava my6s erot annostelun ajoitukses-
sa. Tutkimuksissa, joissa infuusioon on liittynyt
enemmin motorista puutumista kuin bolusannos-
telussa, infuusio on yleens aloitettu heti tai pian
alkuboluksen jilkeen, kun taas bolukset on annet-
tuvasta viiveelld. On odotettavaa, ettd valittomas-
ti aloitettu infuusio saa aikaan puutumisen syve-
nemisen verrattuna tilanteeseen, jossa edellisestd
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boluksesta on ehtinyt kulua tunti. Yleisin suoma-
lainen hoitokiytinto lienee aloittaa infuusio vasta
15-30 minuutin kuluttua eika heti alkuboluksen
jilkeen, kuten monissa niistd tutkimuksissa joissa
motorisen blokin ilmaantuvuus on ollut merkit-
tivd. Lisdd tutkimustietoa tarvitaan, ja huomiota
protokollia suunniteltaessa tulisi kiinnittid nika-
mavilin valintaan ja infuusion aloitusajankohtaan.

Yhdysvalloissa ja Iso-Britanniassa tehtyjen
tutkimusten tuloksia ei vilttimaittd voi soveltaa
suomalaiseen hoitokdytintoon. Useissa niissd
tutkimuksissa sekd instrumentoitujen synnytysten
ettd keisarileikkausten maird on huomattavasti
suurempi kuin Suomessa. Korkeatasoista koti-
maista tutkimustietoa aiheesta siis tarvittaisiin.
Kaiken kaikkiaankin vanhempien tutkimusten
protokollissa ja toteutuksessa on puutteita, ja
osassa uusimmistakin tutkimuksista synnyttijien
lukumiirit ovat liian pienid luotettavien johto-
pditosten tekoon.

Yhteenveto

Epiduraalibolukset kitilon antamana, PCEA:n
avulla annosteltuna tai automatisoidulla pumpulla
toteutettuna néyttavit olevan jonkin verran tehok-
kaampi tapa synnytyskivun hoidon ylldpidossa
kuin pelkki jatkuva puuduteseosinfuusio. Jos ta-
voitteena on mahdollisimman hyvi ja tasainen ki-
vunlievitys, paras teho saadaan yhdistimalld nima
menetelmit. Turvallisuuden kannalta tirkeintd on
synnytyskivun hoidosta vastaavan henkilkunnan
perehtyneisyys kiytettyihin menetelmiin, niiden
etuihin, rajoituksiin ja mahdollisiin haittavaiku-
tuksiin. Turvallisuusnikokohta on myds toteuttaa
kivunhoito yksilollisesti — kaikille synnyttéjille
epiduraalinen kivunhoito ei ole jirkevi valinta,
ja esimerkiksi opioidiannoksia suunniteltaessa on
huomioitava synnyttdjin ominaisuudet ja sikién
altistuminen.

Sidonnaisuudet
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t66n liittyvid sidonnaisuuksia.
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