116

Pirjo Ranta

LT, erikoislaakari
OYS, LeTe, AHT
pirjo.rantala]ppshp.fi

Antti Vaananen

LT, erikoislaakari

HyKS, AteK, Naistenklinikka
antti.vaananen(alhus.fi

Mika anestesiamuoto
kiireelliseen sektioon?

Valtaosa elektiivisista ja kiireellisista keisarinleikkauksista suoritetaan
puudutuksessa. Seka spinaali- ettd epiduraalipuudutusta voidaan kdyttda anestesian
toteutukseen. Epiduraalipuudutuksen kdyttd on yleistymdssa synnytyskivun
lievityksessa ja ndin ollen yhd useammalla pdivystyskeisarinleikkaukseen

tulevista synnyttdjistd on epiduraalikatetri valmiina leikkaussaliin tullessa.
Leikkaussalianestesialddkari joutuu talloin valinnan eteen: puuduttaako katetrin
kautta vai pistadké uusi spinaalipuudutus?
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Pistdisinko spinaalin?

Pirjo Ranta

» Vuonna 2013 Suomessa synnytettiin 58 525
lasta, joista 16 % syntyi operatiivisesti eli keisari-
leikkauksella (1). Tietyissd maissa keisarileikkauk-
sia (sektioita) tehdiin huomattavasti enemmin:
joissain USA:n synnytysyksikoissd, Latinalaisen
Amerikan maissa ja Aasian maissa (esimerkiksi
Kiinassa) sektioprosentti on jopa 30—-40% (2-3).
Sektio onkin maailman yleisin naisille tehty
suuri leikkaus (3). Usein keisarileikkaus pelastaa
didin ja/tai lapsen hengen ja/tai estdd vakavia
komplikaatioita. On kuitenkin arvioitu, ettd di-
tikuoleman riski operatiivisessa synnytyksessi on
4-10-kertainen verrattuna alatiesynnytykseen,
vaikka yleensd leikkaus on tarkasti indisoitu.
Toisaalta, itse alasynnytykseenkin liittyy omat
riskinsd. Alatiesynnytyksissid esiintyy vakavia

komplikaatioita noin 5.2/1000 synnytystd, suun-
nitellussa sektioissa 12/1000 ja piivystyksellises-
sd sektiossa 27/1000 leikkausta (2). Anestesiaan
liittyvit riskit nousevat merkitsevisti paivystysti-
lanteissa ja tavallisimmin ne liittyvit epdonnistu-
neeseen ilmatiehallintaan. Obstetrisilla potilailla
arvioidaan vaikean intubaation ilmaantuvuus
olevan 1/300 tapausta kohden kun muilla leikka-
uspotilailla vastaava luku on 1/2000 (2, 4).
Suomessa keisarileikkauksista noin 9 % (vuon-
na 2013) tehdiin kiireelliseni (1). Leikkauksen
kiireellisyysluokituksen mukaan timi tarkoit-
taa, ettd sektio tulee tehda 30 minuutin kuluessa
leikkauspadtoksestd synnytyksen padttimiseksi,
jotta didille ja/tai lapselle ei aiheutuisi ylimaa-
rdistd vaaraa (2-4). Puudutusta pidetiin selkedsti



turvallisempana anestesiamuotona keisarileik-
kaukseen kuin yleisanestesiaa (2,4-7). Poikkeuk-
sena hitidtilanteet, joissa nopein anestesiamuoto
eli yleisanestesia on ainoa suositeltava vaihtoehto
(7). Synnytysldikiri antaa arvionsa sektion kii-
reellisyydestd ja anestesialddkdri viime kadessd
pdidttdd anestesiamuodosta huomioiden potilas-
turvallisuusasiat, puudutusvasta-aiheet ja muut
obstetriset ja anestesiologiset riskit.

Kiireellisen sektion tavallisin anestesiamuoto
Suomessa, Pohjoismaissa, ja useimmissa kehitty-
neissd maissa on spinaalipuudutus. Téstd aneste-
siamuodosta ja sen kiytostd sektioissa on hyvin
kattava tieteellinen ndytt6 (2,4-7). Spinaalipuudu-
tuksen suosio johtuu siitd, ettd se on teknisesti yk-
sinkertainen, nopea, luotettava (kun likvor tippuu,
on visuaalisesti varmistettu, ettd spinaalineula on
oikeassa paikassa), ja lisiksi se on edullinen ja oi-
kein suoritettuna potilasturvallinen (7). Esimer-
kiksi meilld Oulun Yliopistollisessa sairaalassa
”standardi”™spinaalipuudutuksessa sektioon kay-
tetddn hyperbaarista bupivakaiinia 7.5-10 mg ja
fentanyylid 15-25 pg. Annosvalintaan vaikuttavat
potilaan status, raskauden aiheuttamat muutokset,
potilaan sairaudet jne.

Viime aikoina on alettu suosia epiduraali-
puudutusta my6s kiireellisissid sektiossa, koska
useilla synnyttdjilli on synnytyskipujen hoitoon
asetettu, toimiva epiduraalikatetri jo paikoillaan
leikkaussaliin tullessaan. Suomessa keskimiirin
65 % synnyttijistd saa epiduraalisen kivunlievi-
tyksen ja joissakin synnytysyksikoissa (esimerkiksi
HUS Naistenklinikalla) yli 80% saa puudutuk-
sen, joten anestesian voi saada aikaan riittdvin
nopeasti myos kiyttimailld epiduraalista reittid
(4,7). Toisinaan epiduraalipuudutus ei toimikaan
ja riittdmattémin puudutuksen vuoksi paadytiin
yleisanestesiaan (jopa 23 %:ssa ei saada toimivaa
anestesiaa), jolloin joudutaan altistamaan poti-
las yleisanestesian riskeille (2, 7). Ladkemadrit
ovat epiduraalisessa anestesiamuodossa jopa
6-10-kertaiset spinaalipuudutukseen verrattuna,
mikd tulee huomioida. Siten yhdistetty spinaali-
ja epiduraalipuudutus voisi olla hyvi vaihtoehto,
jossa molempien anestesiamuotojen edut voidaan

hyodyntid ja riskit minimoida (2,4-7).

Spinaalianestesian ongelmat

Spinaalipuudutuksen rajoite on sen kestoaika;
koska se on kertapuudutus, on sen vaikutusaika
rajallinen. Ja vaikka spinaalin laittoa pidetddn tek-
nisesti yksinkertaisena, voi se epdonnistua tai puu-
tuminen voi jaadd vajaaksi. Tutkimusten mukaan
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epdonnistuminen kokeneella puuduttajalla on
hyvin harvinaista (< 1%), mutta kokemattomilla
lddkareilld epdonnistumisia raportoidaan esiinty-
vin 4-17% (5). Lisidksi spinaalipuudutus aiheuttaa
aina sympaattisen hermoston salpausta ja sithen
liittyen verenpaineen laskua, mika vaatii nopean
anestesiologisen hoidon (2,4-7). Tavallisten sivu-
vaikutusten ja komplikaatiomahdollisuuksien li-
siksi, tiytyy obstetrisilld potilailla huomioida itse
raskauden aiheuttamat muutokset, jotka vaikut-
tavat puudutuksen kehittymiseen, levidmiseen ja
mahdollisiin sivuvaikutuksiin (2,4, 7).

Anestesiologin tulee hallita niin
puudutuksiin kuin yleisanestesiaankin
liittyvit tilanteet ja valittava keisari-
leikkaukseen se anestesiamuoto, jolla
siind kliinisessd tilanteessa pddstdin
parhaaseen mahdolliseen lopputulok-
seen. Sindnsi ditikuolema ja vakavat
komplikaatiot sektioanestesioihin
liittyen ovat harvinaisia (1,2, 4). Kui-
tenkin vuosittain kuvataan yksittdisid
tapauksia, joissa esim. synnyttdjin ilmateitd ei ole
pystytty hallitsemaan yleisanestesian yhteydessd
tai puudutus on levinnyt lijan korkealle (1,2,4).
My6s Suomesta on raportoitu ditikuolemia, jotka

ilmatiehallintaan

ovat aiheutuneet anestesiakomplikaatioista, niin
yleisanestesioihin kuin puudutuksiinkin liittyen
1,4).

QOikea, ideaalinen, anestesiamuoto on se mil-
14 obstetrinen potilas hoidetaan mahdollisimman
hyvin ilman vakavia komplikaatioita, ja samalla
luodaan mahdollisimman optimaaliset lihtokoh-
dat tulevalle lapselle.
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Anestesiaan liittyvat riskit
nousevat merkitsevasti
paivystystilanteissa ja
tavallisimmin ne liittyvat
epdonnistuneeseen
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Valittiinpa kumpi puudutustapa
hyvansa, tulisi pystya
perustelemaan itselle ja
synnyttajalle, ettei se ole
ainakaan toista tapaa huonompi
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Puuduttaisinko pdivystyssektion
epiduraalikatetrin kautta?

Antti Vaananen

» Sentraalisten puudutusten kiyttd niin elektii-
visten kuin piivystyssektioiden anestesiamuotona
on vakiintunut viime vuosikymmenien aikana.
Kuitenkin tekemidmme selvityksen valossa sekd
synnytyskivunlievitykseen kiytettivi sentraali-
nen puudutus- ja lidkkeenannostelutekniikka ettd
keisarileikkaukseen kiytettivd puudutustekniikka
vaihtelee sairaalasta toiseen Suomessa.
Kiytinnossi anestesialddkiri joutuu pohti-
maan eri puudutusvaihtoehtoja erityisesti tilan-
teessa, jossa synnyttdjilld on jo entuudestaan epi-
duraalikatetri paikoillaan synnytyskivunlievitystd
varten kun pditos pdivystyssektiosta tai muusta
anestesiaa vaativasta operaatiosta tehddin. T4lloin
vaihtoehdot ovat kidytinnossd kiyttdd olemassa
olevaa katetria tai laittaa uusi spinaalipuudutus.
Valittiinpa kumpi puudutustapa hyvinsi, tulisi
pystyd perustelemaan itselle ja synnyttéjille, ettei
se ole ainakaan toista tapaa huonompi.
Piivystyssektion puudutukselta edellytetdan
pohjimmiltaan kolmen eri para-
metrin riittdvaa tayttymistd: 1.
puudutuksen pitdd tuottaa leik-
kauksen mahdollistava anestesia
tilanteen vaatimassa ajassa, 2.
puudutuksen laadun tulee olla
sellainen, ettei synnyttdji koe
toimenpidettd epdmiellyttivind
eikd anestesiamuotoa jouduta
vaihtamaan kesken toimenpiteen
ja 3. valittu puudutustapa ei saa
olla synnyttéjille toista vaihtoeh-
toa vaarallisempi.
Ajankiytollisistd syistd ei
sektiopuudutusta kannata to-
teuttaa asentamalla katetria
epiduraalitilaan vasta leikka-
ussalissa ja annostelemalla puudutteita timin
kautta, vaikka joissakin erikoistilanteissa, kuten
synnyttdjin omatessa hankalan PDPH (post dural
puncture headache) -anamneesin, voisi timékin

lihestymistapa puoltaa paikkaansa. Tilanne on
kuitenkin toinen, jos epiduraalikatetri on en-
tuudestaan paikoillaan. Tilléin on kuvattu lihes
yleisanestesiasektion nopeuteen pidsevid paivys-
tyssektiota (1), edellyttiden kuitenkin ettd leikka-
uspuudutus aloitetaan jo ennen potilaan siirtoa
leikkaussaliin, ja ettd siirtyminen kestdd riittavin
kauan. Puudutuksen annostelu ennen siirtoa voi
toki sddstdd aikaa, mutta yleensd puutteelliset
edellytykset didin ja sikién voinnin seurannalle
siirron aikana eivit turvallisuuden kannalta puolla
leikkauspuudutuksen annostelua jo synnytyssalis-
sa. Omassa yksikossimme suoritetun retrospek-
tiivisen vertailun pohjalta puudutteen ruiskutus-
hetkesta viiltoon kuluu keskimairin 2.1 minuuttia
lyhempi aika spinaalipuudutusta kdytettiessd kuin
epiduraalipuudutusta kiytettiessd. Valitettavasti
timi ei mahdollista suoraa vertailua kokonais-
toteuma-ajan suhteen, koska yksikéssimme oli
kaytossd yhdistetty epiduraali-spinaalipuudutus
(CSE), joka on ajallisesti kertaspinaalia hitaam-
pi. Puutumisajassa siidstettivd 2.1 minuuttia on
kuitenkin lyhyt aika asennon laittoon, pesuun,
lidkkeiden valmisteluun ja itse puudutuksen pis-
timiseen.

Epiduraalipuudutuksen on esitetty epdon-
nistuvan, eli johtavan joko anestesiamuodon
vaihtoon (6.2 % epiduraalilla vs. 1.4% spinaalil-
la) tai didin valitukseen toimenpiteen aikaisesta
kivusta, useammin kuin kertaspinaalipuudutuk-
sen (13.7% vs 3.5%) (2). Kuitenkin epiduraali-
puudutuksen onnistumista voidaan edesauttaa
silld, ettd tiedetddn mitd ollaan tekemissi. On
esitetty, ettd sektio onnistuu paremmin epiduraa-
lipuudutuksessa silloin kun puudutuksesta vastaa
obstetriseen anestesiologiaan perehtynyt aneste-
sialddkiri (3). Mahdollisia syitd tille voivat olla
paremmat valmiudet arvioida epiduraalikatetrin
toimivuus ennen leikkauspuudutuksen annos-
telua sekid kokemuksen mukana tuoma varmuus
arvioida puutumisen riittivyyttd leikkaussalissa.



Merkittavimmat riskitekijit epiduraalipuudutuk-
sen epdonnistumiselle sektiopuudutusta annostel-
taessa ovat huonosti synnytyskivun lievityksessd
toiminut epiduraalikatetri, epétavallisen suuri
puudutevolyymin tarve puudutuksen tuottami-
seksi, seki sektion kiireellisyys (2).
Synnytyskivunlievitykseen laitettuun epidu-
raalipuudutukseen liittyvit vakavat komplikaatiot
ovat harvinaisia, mutta jopa kuolemaan johtaneita
komplikaatioita on kuvattu my6s Suomesta tiltd
vuosituhannelta (4). Annosteltaessa puudutteita
leikkausta varten tulee olla varuillaan, koska puu-
duteannokset ovat huomattavasti synnytyskivun
lievityksessd tai spinaaliannostelussa kiytettivid
suurempia. Vahingossa spinaalitilaan pddtyessdin
epiduraaliseksi tarkoitettu puuduteannos voi ai-
heuttaa vakavan vaaratilanteen. Puuduteannos on
myos usein riittdvin suuri aiheuttamaan systeemi-
sid myrkytysoireita pdityessidn verisuoneen. Mi-
kili epiduraalikatetri on synnytyskivun lievitystd
annettaessa toiminut hyvin, on hyvit edellytykset
sille, ettd se toimii hyvin my6s sektiopuudutusta
annettaessa. Mikili puutuminen on ollut erikoista
tai normaalia huonompaa kitilén tai synnyttdjin
mielestd, kannattaa katetri poistaa ja harkita uut-
ta puudutusta (2). Epiduraalipuudute kannattaa
myo6s annostella erissd sekd turvallisuus- ettd laa-
tuteknisistd syistd. Epiduraalitilaan kerralla ruis-
kutettu suurempi nestevolyymi voi nimittdin paeta
epiduraalitilasta esimerkiksi juuriaukkojen kautta
ulos vaikutuspaikaltaan. Onkin osoitettu, ettd
erissd annosteltu puudute tuottaa laadukkaamman
puudutuksen ja paremman hemodynamiikan kuin
pienen koeannoksen jilkeen epiduraalineulasta
kerralla ruiskutettu puuduteannos (5).
Kertaspinaalipuudutus on laajalti tutkittu ja
luotettava puudutustapa niin elektiviseen kuin
piivystykselliseen keisarileikkaukseen (2). Teh-
tiessd pidivystyssektiota, jossa ei odoteta olevan
komplikaatioriskeji ja pystyttdessd ennustamaan
toimenpiteen kesto voidaan kertaspinaalipuudu-
tusta kayttdd perustellusti. Mikali toimenpiteen
kesto ei synnyttdjistd tai tekijdstd johtuvista syistd
ole tiedossa, voidaan myds harkita CSE-puudu-
tuksen kiyttod. Toisaalta spinaalipuudutukseen
kannattaa suhtautua varovaisuudella, mikaili
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epiduraalitilaan on annosteltu
synnytyskivunlievitystd varten
puudutteita 30 minuutin sisalld
koska tdlléin on kuvattu spi-
naalipuudutuksen nousua ta-
vanomaista huomattavasti kor-
keammalle (6). Tiatikin riskii
voidaan pienentdd kayttimailld
CSE-tekniikkaa reilusti (30-

50%) normaalia pienemmailld

anestesialaakari

spinaalipuudutemairilld.

Yhteenvetona hyvin toimivaa epiduraalikatet-
ria voidaan kiyttdd pdivystyssektion puudutuk-
sen toteutukseen, joskin kaytt66n liittyy hiukan
spinaalipuudutusta suurempi epdonnistumisriski.
Epdonnistumisriskid voidaan pienentii selvitta-
malld huolellisesti sekd synnyttdjiltd itseltddn
ettd hoitavalta kitiloltd puudutuksen toimiminen
lievitettdessd synnytyskipua. Lisiksi puutumisen
kehittymistd leikkaussalissa tulee monitoroida
tarkoin, jotta mahdollinen toispuoleisuus ja muut
puutteet voidaan havaita ajoissa. m
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On esitetty, etta sektio
onnistuu paremmin
epiduraalipuudutuksessa
silloin kun puudutuksesta
vastaa obstetriseen
anestesiologiaan perehtynyt
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