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Synnyttdjista 84-89 % kokee kohtalaista tai sietamatonta synnytyskipua'.
Synnytyksen ensimmaisessa vaiheessa eli kohdunsuun auetessa tdysin au-
ki, kipu valittyy sympaattisten saikeiden valityksella tasolle Th10-L1. Tall6in
kipu on luonteeltaan viskeraalista, tylppaa ja vaikeasti paikallistettavissa.
Ponnistusvaiheessa kipu valittyy sakraalijuurten S1-5 kautta ja on luon-
teeltaan somaattista, teravaa ja helposti paikallistettavissa. YIhaalta laitettu
epiduraalipuudutus auttaa huonosti ponnistusvaiheessa, ja hyvan sakraa-
lisen analgesian aikaansaavaa spinaalipuudutusta ei liene jarkevaa laittaa
kaikille synnyttdjille, koska spinaaliseen pistoon ja laakkeiden annosteluun
likvortilaan voi liittya vakaviakin haittavaikutuksia? ja kertapuudutuksen

vaikutuksen kesto on rajallinen.

piduraali-, spinaali- ja ndiden yhdistelma-

puudutukset ovat todennetusti synnytyski-

vun tehokkaimmat, tutkituimmat ja ylei-
simmin kiytetyt menetelmit>* (Taulukko 1). Osa
synnyttdjistd kuitenkin toivoo vaihtoehtoisia ldak-
keellisid tai ladkkeettomid kivunlievitysvaihtoeh-
toja’, eikd sentraalisia puudutuksia voi laittaa kai-
kille. Yhd sairaammat naiset synnyttivit, esimer-
kiksi lapsena vaikeista syddnvioista leikkauksel-
la hoidetut naiset ovat nyt fertiili-idssd ja hank-
kivat lapsia®. Osa lappileikkauksen lapikdyneistd
ja hyytymishdiriotd sairastavista naisista tarvit-
see antikoagulaatiohoitoa raskauden ja synnytyk-
sen aikana. Tiukan antikoagulaatiohoidon aika-
na keskushermostoon kohdistuvia puudutuksia ei
ole turvallista laittaa. Terveillekddn &dideille puudu-

tuksen laitto ei aina onnistu, ja resursseja puudu-
tusten laittoon ja valvontaan ei aina ole riittavasti.
Synnyttéjille, jotka eivit saa sentraalista puudutus-
ta, tulee tarjota turvallinen ja toimiva kivunlievitys
synnytyksen aikana. Vaihtoehtoista kivunlievitys-
td voidaan myds tarvita synnytysyksikoissd, joissa
anestesialdakari ei ole nopeasti saatavissa paikal-
le ympérivuorokautisesti sekéd tapauksissa, joissa
hyytymistekijapitoisuudet ovat raja-arvoisia selka-
puudutuksia ajatellen.

Parakervikaalipuudutus

Parakervikaalipuudutus (PCB) eli kohdunkaula-
puudutus tarjoaa synnyttdjille nopean kivunlie-
vityksen, eikd puudutus vaikuta synnytyksen kul-

Taulukko 1. Synnytyskivunlievitys Suomessa vuosina 2004-2005. Luvut on esitetty prosentteina.

Epiduraali Spinaali
Kaikki synnyttdjat 43,3 12
Ensisynnyttajat 68,6 53

Kombinoitu Parakervikaali Pudendaali
0,2 17,1 3,3
0,3 11,3 39

Stakes Tilastotiedote 27/2006. http://www.stakes.fi/NR/rdonlyres/105D344E-25C9-4C65-9101-AAC73640372F/0/Tt27_06x.pdf.
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kuun. Synnytyssaliolosuhteissa puudutuksen saa-
tavuus on helppo, koska obstetrikko on valmiik-
si paikalla. PCB sopii erityisesti potilaille, joiden
synnytys edistyy nopeasti, koska kivunlievitys al-
kaa heti puudutuksen jilkeen eikd puudutus vaa-
di pitkid esivalmisteluita. Hyvin etenevdssé synny-
tyksessd parakervikaalipuudutus sopii hyvin myos
ensisynnyttdjille. Parakervikaalipuudutuksen tur-
vallisuus nykyisin kéytossd olevalla, pinnallisel-
la pistotekniikalla on todettu useissa tutkimuksis-
sa 7711‘

Parakervikaalipuudutusta edeltévasti kardioto-
kografiakdyran tulee olla normaali. Puudutus voi-
daan laittaa, kun tarjoutuva osa on laskeutunut
lantioon ja painaa kohdunsuuta, supistukset ovat
saannollisida ja avautumisvaihe eteneméssd. Kun
kohdunsuun reuna ei enda palpoidu, ei paraker-
vikaalipuudutusta voi enda tehdd. Synnyttédja ohja-
taan puudutuksen ajaksi seldlleen polvet koukus-
sa ja lonkat abduktiossa, supiinisyndrooman valt-
tamiseksi toisen kyljen alla voidaan kayttda kiila-
tyynyd. Puudutus laitetaan supistusten valilld. He-
ti puudutteen ruiskuttamisen jialkeen synnyttéja
kaantyy kylkiasentoon ja kardiotokografiaseuran-
ta jatkuu.

Parakervikaalipuudutus laitetaan kayttden Ko-
bakin neulaa. Siinéd on pyoristetty suojakérki, niin
ettd puudutusneulan vieminen vaginan sivufor-
niksiin onnistuu kudoksia vahingoittamatta. Suo-
jakdrki viedddn sivuforniksin pohjaan, neulaosa
vapautetaan ja tyonnetdan suojakérjestd ulos ja sil-
14 lavistetddn endopelvinen faskia. Taman jalkeen
neulan kdrjen syvyys rajoitetaan 3-4:an millimet-
riin, aspiroidaan ja ruiskutetaan puudute. Ndin
toimien puudute levidd ligamentum latumin poh-
jan alueelle, missd kohdunsuuta hermottava her-
mopunos sijaitsee. Puudutuksen myota kipuaisti-
muksen kulku sympaattisia afferentteja hermosai-
keitdi myoten Th10-L1-tasolle estyy. Puuduteai-
neena kdytetddn levopuudutteita, levobupivakaii-
nia 2,5 mg/ml tai ropivakaiinia 2 mg/ml yhteensa
10 ml kahteen tai neljadn pistokohtaan jaettuna.

Parakervikaalipuudutuksen historiaan liittyvan
syvian puudutustekniikan ja vahvojen puuduteai-
nepitoisuuksien aiheuttamien sikivahdinkotilojen
vuoksi sykekdyramuutokset ovat puudutuksen pe-
latyin haittavaikutus. Nykyiselld puudutusteknii-
kalla bradykardiafrekvenssi on matala, 1550 poti-
laan kokooma-aineistossa 3 %', eli jopa matalam-
pi kuin intratekaalisen synnytysanalgesian yhtey-
dessd raportoitu 5-8 % '>'*. On myds hyvd muis-
taa, ettd sikion sykepoikkeavuuksia esiintyy myos
synnytyksissd, joissa ei kdytetd ladkkeellistd anal-
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gesiaa. Parakervikaalipuudutuksella ei ole haital-
lisia vaikutuksia sikion tai synnyttdjan happisatu-
raatioon, syntyméhetken happo-emaéstasapainoon
tai vastasyntyneen neurologiseen statukseen '*'.

Parhaimmillaan  parakervikaalipuudutuksen
jalkeen synnyttdjd on tdysin kivuton, mutta puu-
dutusteho vaihtelee selvasti enemmain kuin selka-
puudutusten kohdalla, joten keskimdérdinen ki-
vunlievitys on vaatimattomampi kuin epiduraa-
li- tai spinaalipuudutuksen jalkeen ¥, Puudutus-
tehon on todettu olevan paras ensisynnyttgjilla ja
niilla dideilld, joiden puuduttaja on kokenut obs-
tetrikko’. Puudutus vaikuttaa 1-1,5 tuntia, ja se
voidaan tarvittaessa toistaa, jos kohdunsuun reu-
naa on vield palpoitavissa.

Pudendaalipuudutus

Spinaalipuudutuksen vaihtoehtona synnytyksen
loppuvaiheen kivunlievitykseksi on pudendaali-
puudutus. Ponnistusvaiheen kipu valittyy eri her-
mojuuria my6ten kuin avautumisvaiheen Kipu;
lantionpohjaa hermottaa pudendaalihermo, josta
kipu vilittyy sakraalisegmenttien S2-4 alueelle .
Tastd syystd parakervikaalipuudutuksesta ei ole
endd apua ponnistusvaiheessa. Lahestyttdessa syn-
nytyksen ponnistusvaihetta synnytyskivun luon-
ne muuttuu viskeraalisesta kivusta paikalliseksi,
ja synnytyksen tdssd vaiheessa esiintyy usein pai-
nontunnetta. Pudendaalipuudutusta voidaan kayt-
tad kivunlievityksena myds imukuppisynnytyksis-
sd ja vililihan tai synnytysrepedméin ompelussa.
Episiotomian korjauksen yhteydessd annetun pu-
dendaalipuudutuksen on todettu vihentavin haa-
va-alueen kipua ja kipulddkityksen tarvetta aina 48
tuntiin saakka ompelun jalkeen 2».

Synnyttdjan asento ja puudutuksen laiton ajoi-
tus supistusten vilille on samanlainen kuin para-
kervikaalipuudutuksen yhteydessd. Myos kaytet-
tavd neula on sama, Kobakin neula, puudutteena
kdytetddn lidokaiinia 10 mg/ml, 17 ml kummal-
lekin puolelle. Puuduttaja palpoi lantion sivusei-
ndmastd spina ischiadica -ulokkeen. Osa puudu-
teaineesta ruiskutetaan spinan kirkeen kiinnitty-
van ligamentin seutuun ja loppuosa spinan ylame-
diaalipuolelle 2. Neulan oikea sijainti on mahdol-
lista varmistaa hermostimulaattorin avulla, mutta
kliinisessé obstetriikassa puudutus tehddan yleen-
sd palpaation perusteella.

Samoin kuin parakervikaalipuudutuksen yh-
teydessd, pudendaalipuudutuksen puudutusteho
ei aina ole optimaalinen, ja puuduttajan kokemus
vaikuttaa oleellisesti lopputulokseen. Toisaalta hy-
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vd puudutusteho saattaa johtaa siihen, ettd &iti ei
tunne ponnistamisen tarvetta ja synnytyksen toi-
nen vaihe pitkittyy. Kirjallisuudesta 16ytyy yksi ta-
pausselostus, jossa kuvataan retroperitoneaalihe-
matooma pudendaalipuudutuksen jilkeen*; kai-
ken kaikkiaan puudutukseen liittyvit haittavaiku-
tukset ovat erittdin harvinaisia.

Opioidit

Tavallisin synnytyskivun hoitoon kéytetty opioidi
on historiallisesti ollut petidiini. Petidiinilld ei ole
myyntilupaa vaan se on erityislupavalmiste. Peti-
diini 50 mg lihaspistoksena on tehoton synnytys-
kivun hoitoon ja isommat annokset, 100-150 mg,
aiheuttavat merkittiavaa sedaatiota. Lihakseen pis-
tetyn ladkkeen imeytymisessd on suuria eroja®.
Onnistunut lihaspistos on vaativa toimenpide, ja
pistopaikka vaikuttaa merkittavisti ladkkeen imey-
tymiseen. Kun kdytetdan 3,5 cm:n pituista neu-
laa, injektioneulan kirki saavuttaa pakaralihak-
sen harvemmin kuin kerran kymmenesté pistos-
ta”. Petidiini imeytyy lihaspiston jdlkeen hitaasti
30-45 minuutissa ja sen vaikutus on lyhytkestoi-
nen, 90-120 min. Petidiinin kipua lievittavésta te-
hosta on ristiriitaista tietoa. Olofssonin tutkimus-
ryhmén mukaan petidiini 1,5 mg/kg ei lievittanyt
merkittavisti kipua ensisynnyttdjilla *, mutta Tsui
ryhmineen totesi petidiinin 100 mg lihakseen ole-
van tehokkaampi kuin lumeldike synnytyksen en-
simmadisen vaiheen kivunlievityksessd .

Petidiini on rasvaliukoinen ja metaboloituu ak-
tiiviseksi metaboliitiksi, norpetidiiniksi. Molem-
mat péadsevat hyvin istukan lapi sikioon. Petidii-
nin ja norpetidiinin eliminaation puoliintumisai-
ka sikigssd on pitkittynyt, petidiinin t% 18-23 h ja
norpetidiinin 60 h?. Kerta-annos lienee suhteel-
lisen turvallinen, mutta toistettuja annoksia tulisi
valttaa . Petidiinin aiheuttamat haittavaikutukset
vastasyntyneelle ovat hyvin tunnettuja®. Suurina
pitoisuuksina norpetidiini voi aiheuttaa syntyville
lapselle kouristuksia ja jopa hengityslamaa®. Pe-
tidiini ja sen metaboliitti kertyvit ja lamaavat si-
kiotd toistuvan annostelun jalkeen ja juuri ennen
syntymad, 2-3 h sisdlld, annettuna. Pienetkin pi-
toisuudet petidiinid ja norpetidiinig, jopa 50 mg:n
petidiiniannoksen jélkeen, aiheuttavat pisimmil-
ladn 2-3 vrk kestdvén vireyden laskun *.

Remifentaniili, lyhytvaikutteinen opioidi, joka
hajoaa elimistossd inaktiiveiksi metaboliiteiksi es-
teraasien vaikutuksesta, on houkutteleva vaihto-
ehto synnytyskivun lievitykseen. Keisarileikkauk-
sen aikaisessa farmakokineettisessd tutkimuksessa
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todettiin, ettd remifentaniilin puhdistuma on suu-
rempi kuin ei-raskaana olevilla®'. Remifentaniili
pédsee helposti sikioon, mutta sen nopea metabo-
lia sikigssd ja suuri jakaantumistilavuus takaavat
ladkkeen nopean eliminaation ja vahdiset vaiku-
tukset vastasyntyneeseen. Remifentaniili annostel-
laan potilaan itseannostelulaitteella (patient cont-
rolled analgesia, PCA) laskimoon. Remifentanii-
lin bolusannos vaihtelee 0,2-0,9 mikrog/kg, kes-
kimaérdinen tehokas bolusannos on 0,4 mikrog/
kg3 ja sita kaytetddn yleensd ilman taustainfuu-
siota. Tavallisimpia haittavaikutuksia ovat desa-
turaatio, sedaatio, pahoinvointi ja oksentelu. Kar-
diotokografiamuutoksia ilmenee, yleisempid niis-
td vaihtelun vahentyminen ja aikaiset hidastumi-
set*>. Remifentaniili-PCA-hoidolla on saavutettu
kohtuullisen hyvié tuloksia my6s Suomessa, remi-
fentaniili on tehokkaampi kuin ilokaasu 50 %. Epi-
duraaliseen laimeaan puuduteinfuusioon verrattu-
na remifentaniilia saaneilla potilailla on korkeam-
mat kipuarvot, mutta synnyttdjien tyytyvaisyys ki-
vunlievitykseen on yhté hyva *2. Koska menetelma
on uusi, remifentaniili-PCA:ta kaytettdessa henki-
lokunnan tulee olla koulutettua ja potilaan valvon-
ta tulee jarjestad riittavaksi, jotta sitd voidaan tur-
vallisesti kayttda.

Oksikodoni on Suomessa akuutin kivun hoidos-
sa eniten kaytetty opioidi. Oksikodonia on tutkit-
tu obstetrisilla potilailla ldhinnd synnytyksen jal-
keen episiotomian ja keisarileikkauksen jalkeisen
kivun hoidossa. Suun kautta annettuna oksikodo-
ni-parasetamoli yhdistelma lievittdad keisarileik-
kauksen ja episiotomian jalkeistd kipua yhtd te-
hokkaasti kuin hydrokodoni-ibuprofeeni®. Hait-
tavaikutukset ovat samanlaisia molemmissa ryh-
missd: pahoinvointia, huimausta ja kutinaa esiin-
tyy joka seitseménnelld potilaalla.

Prekliinisissd tutkimuksissa suurtenkaan oksi-
kodoni-annosten ei ole todettu aiheuttavan haittaa
sikiolle**. Synnyttijilld oksikodonin kulkeutumis-
ta istukan ldpi sikioon ja vaikutuksia vastasynty-
neeseen ei ole aiemmin tutkittu. Se tiedetiin, et-
td oksikodoni lapdisee istukan ja erittyy didinmai-
toon *. Synnyttidneiden ditien maidossa on oksiko-
donia 0-130 ng/ml 24 tuntia synnytyksen jilkeen
kun dideille annetaan oksikodonia keisarileik-
kauksen jalkeen 30 mg rektaalisesti ja sitten 10 mg
suun kautta. Vain yhdelta 41 vastasyntyneestd mi-
tattiin oksikodonia verestd ja kahdella havaittiin
lievaa sedaatiota *.

Fentanyyli on lyhytvaikutteinen opioidi, jonka
huippuvaikutus tulee 3-4 minuutissa. Toistettu-
jen annosten jilkeen context sensitive half-time eli
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aika, jolloin infuusion lopettamisesta sithen kun
fentanyylin plasmapitoisuus laskee 50 %, pitkittyy.
Fentanyyli on parempi synnytyskivun lievitykseen
kuin petidiini®. Fentanyylid on kéytetty synny-
tyskivun lievityksessd 20-50 mikrogramman ker-
ta-annoksena laskimoon *. Ongelmana ovat hait-
tavaikutukset vastasyntyneelle. Happisaturaatio
oli useammin alle 90 % fentanyylid saaneiden di-
tien lapsilla ja naloksonia tarvittiin heilld useam-
mln 36,37‘

Laakkeettomat menetelmat

Erilaiset rentoutustekniikat ja hengitysharjoitukset
olivat suosittuja 1950-luvulta ldhtien ja niitd ope-
tettiin synnytysvalmennuksessa. Biofeedback-har-
joittelu, jossa vatsan ja lantion alueen rentoutus-
ta harjoitellaan esimerkiksi autonomisen hermos-
ton muutosten tai lihaksen sidhkoisen aktivitee-
tin muutoksia havaitsemalla, esiteltiin 1980-luvul-
la. Menetelma ei yleistynyt, koska sen onnistunut
harjoittaminen vaati potilaan aktiivista kotihar-
joittelua.

Fyysiset rentoutumismenetelmit, seldan hiero-
minen, lampopussit tai limpiméan ilman puhalta-
minen alaselkdian hiustenkuivaajalla ja ammekyl-
vyt ovat helposti saatavilla, halpoja ja turvallisia.
Néiden lisaksi kipukayttaytymisen muuttamiseen
perustuvat menetelmat, esimerkiksi ajatusten kes-
kittdiminen muuhun kuin kipuun, toimivat hyvin,
jos synnyttdja on motivoitunut ja haluaa synnyt-
tad ilman ladkkeellisia kivunlievitysmenetelmia.
Nédma auttavat kipuun sopeutumisessa, eivit niin-
kaan vihenna kipua.

Hypnoosi

Hypnoosia on kiytetty myos synnytyskivun lievi-
tykseen. Noin 25 % véestostd on helposti hypnoti-
soitavissa, ja alttiit yksilot vaativat useita hoitoker-
toja, jotta oppivat itsehypnoosin tekniikan. Hyp-
noosi lisad synnyttdjien tyytyvaisyyttd kivunlievi-
tykseen ja vahentdd muuta tarvittavaa kivunlievi-
tystd *. Hypnoosi on tekniikan haastavuuden takia
harvoin hy6dynnetty.

Akupunktio, TENS ja vesirakkulat

Akupunktiolla saadaan aikaan kivun véhene-
minen, luultavasti johtuen lisddntyneistd endo-
geenisisten opioidien vapautumisesta. Akupunk-
tio ei vaikuta koetun kivun voimakkuuteen, mutta
vahentanee muun kipuldikityksen tarvetta *.
Tholle annettava siahkostimulaatio (transcutane-
us electrical nerve stimulation, TENS) on suhteel-
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lisen tehoton synnytyskivun lievitykseen. Lievaa
helpotusta synnytyksen aikaiseen selkiakipuun on
todettu. TENS-laitteen kéyttd voi hairitd sikion
kardiotokografia-monitorointia, joten seldn ma-
nuaalinen hieronta on suositeltavampi vaihtoeh-
to ™.

Vesirakkuloita kéytettdessa 0,1 ml steriilid vet-
td pistetddn neljadn kohtaan sakraalialueelle ihon
sisddn tai alle. Vesirakkulat vihentavit kipua noin
60 minuutin ajaksi verrattuna TENS:iin, hieron-
taan, lilkkumiseen, injektioon ilman vettd tai keit-
tosuolainjektioon®. Skandinaviassa vesirakkuloi-
den kaytto on yleista kertapistoksina synnytyksen
alkuvaiheessa. Vesirakkuloiden tirkein haittavai-
kutus on injektion aiheuttama kova kipu. Vaiku-
tusaika on myos rajallinen, joten osa dideista tar-
vitsisi toistettuja injektioita.

llokaasu

Suomessa vuosina 2006-2007 kaikista synnyttéjis-
td 55 % ja ensisynnyttédjistd 63 % hengitti ilokaa-
sua*’. Osa synnyttdjistd ei kaytd lainkaan ilokaa-
sua, osa taas selviytyy sen avulla koko synnytyksen
ajan, mutta moni haluaa synnytyksen edetessé ja
kivun voimistuessa puudutuksen. Suomen lisdksi
typpioksiduulia kdytetdan synnytyskivun hoidossa
mm. Australiassa, Uudessa-Seelannissa, Kanadas-
sa, Englannissa ja Ruotsissa. Vuonna 2008 Ruotsis-
sa periti 80-84 % kaikista synnyttdjista kaytti ilo-
kaasua*2.

Typpioksiduuli on ldhes hajuton, ei drsytd lima-
kalvoja eikd metaboloidu elimistdssd mitattavassa
médrin. Sisddnhengitysilman ilokaasun pitoisuus
tasapainottuu nopeasti keuhkoissa, verenkierrossa
ja aivoissa ja kdyton pédtyttyd se poistuu elimistos-
td nopeasti. Typpioksiduuli vapauttaa endogeeni-
sid opioideja, stimuloi noradrenergisid hermorato-
ja ja moduloi kivun prosessointia keskushermos-
tossa®. Ilokaasu on NMDA-antagonisti ja myos
dopamiini- ja GABA-vilitteiset vaikutukset ovat
ilmeisia *+*.

Ilokaasun jatkuvassa annostelussa tehokkaa-
seen analgesiaan tarvitaan 40 % alveolaaripitoi-
suus, mutta haittavaikutusten (mm. uneliaisuus
ja huimaus) vuoksi jatkuvaa annostelua ei yleen-
sd kdytetd synnytyskivun hoidossa. Kun 50 % ilo-
kaasua kaytettiin intermittoiden, puoli minuut-
tia annostelun alusta uloshengitysilman ilokaasu-
pitoisuus oli 7 % ja annostelun lopussa minuutin
kuluttua 36 % *°. Intermittoivassa annostelussa ta-
vallisimmin kaytetty ilokaasun 50 % seos vastaa
parhaimmillaankin 26 % alveolaaripitoisuutta jat-
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kuvassa annostelussa ja selittdd osaltaan ilokaasun
rajallisen tehon synnytyskivun hoidossa*.

Ilokaasun kaytto aloitetaan yleensa 30-50 % ilo-
kaasupitoisuudella. Kivun voimakkuuden ja syn-
nyttdjan vasteen mukaan voidaan kokeneen ki-
tilon opastamana ja valvomana annostella myos
korkeampia ilokaasupitoisuuksia 60-70 % saak-
ka. Ilokaasu soveltuu kaytettavaksi kaikissa synny-
tyksen vaiheissa. Oikean inhalaatiotekniikan oh-
jaaminen synnyttdjélle on erityisen tirkead hyvin
kivunlievityksen saavuttamiseksi. Ilokaasun kipua
lievittavd teho alkaa puolessa minuutissa ja tdy-
den analgeettisen vaikutuksen saavuttaminen kes-
tdad minuutin. Osa synnyttdjistd on valmiita luo-
pumaan ilokaasun kaytostd, kun sen teho ei tun-
nu riittdvaltd heti ensimmaiisen supistuksen yh-
teydessd. Oikean hengitystekniikan oppiminen vie
useimmiten 3-4 supistuksen ajan, jolloin myos ki-
pua lievittavéd teho saavutetaan. Ilokaasun kayton
turvallisuuden kannalta itseannostelu on ehdotto-
man tirkedd: jos synnyttdjd nukahtaa, maski pu-
toaa kasvoilta ja kaasun annostelu loppuu.

Supistusten vilissd synnyttdja hengittdd nor-
maalisti huoneilmaa. Oikean inhalaatioajankoh-
dan 16ytymistéd voidaan helpottaa palpoimalla su-
pistuksen alkaminen vatsanpeitteiden paaltd tai
ohjaamalla synnyttdjad tai tukihenkiloa seuraa-
maan supistuksen alkamista kardiotokografia/pai-
neanturi-kayraltd, minkd on osoitettu parantavan
supistusten ennakoitavuutta*®. Avautumisvaiheen
liséksi ilokaasu soveltuu harkiten kaytettaviksi
my0s ponnistus- ja jalkeisvaiheissa sekd mahdol-
lisia synnytysrepedmid ommeltaessa tehostamaan
paikallispuudutuksen vaikutusta.

Lansimaisessa kirjallisuudessa on julkaistu vain
muutamia lumekontrolloituja tutkimuksia ilokaa-
sun tehosta synnytyskivun hoidossa. Ruotsalai-
sessa tutkimuksessa ilokaasun tehoa tutkittiin 12
ensi- ja 12 uudelleen synnyttdjdlla avautumisvai-
heessa siten, etti tutkimuksen aikana kohdunsuu
avautui keskimddrin kuudesta kahdeksaan sent-
timetriin. Jokainen synnyttdja hengitti satunnai-
sessa jérjestyksessd 30 % happea, intermittoiden
40 % ja 70 % ilokaasua ja jatkuvasti 40 % ilokaa-
sua kutakin véahintdadn viiden supistuksen eli 15—
20 min ajan pitempéddn kuin useimmissa muis-
sa tutkimuksissa ®*. Ilokaasu 40 %:n ja 70 %:n pi-
toisuuksilla oli annosriippuvaisesti tehokkaampi
kuin pelkka happi ja tehokkain oli jatkuvasti an-
nosteltu 40 % ilokaasu.

McAnenyn ja Doughtyn jo 1963 julkaistus-
sa 501 synnyttdjan aineistossa tutkittiin ilokaasun
tehoa avautumisvaiheen lopussa ja ponnistusvai-
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heen aikana 50-80 % pitoisuuksilla*’. Teho lisddn-
tyi pitoisuusriippuvaisesti 70 % saakka, jolloin %
synnyttdjistd piti kivunlievitystd vahintadn merkit-
tdvana.

Oululainen yli 800 synnyttdjin aineisto kasitti
210 synnyttdjad, jotka hengittivat ilokaasua. Vaik-
ka ilokaasu ei vaikuttanut lainkaan kivun inten-
siteettiin (11-portainen VAS-asteikko 0-10), siitd
huolimatta 72 % synnyttéjista piti kivun lievitys-
td kohtalaisena tai hyvina*. Ilokaasulle ja muil-
le hoyrystyville anestesiakaasuille onkin tyypillis-
td, ettd ne eivdt juurikaan lievitd synnytyskipua, jos
mitataan kivun intensiteettia (VAS: pain intensi-
ty), mutta keskimaarin % synnyttéjistd kokee hyo-
tyvansd ilokaasusta synnytyskivun hoitona (VAS:
pain relief).

Kiinassa on 2000-luvulla julkaistu viisi laajaa
yhteensd ldhes 2000 synnyttdjad kasittavaa tutki-
musta, joissa ilokaasun ja hapen seosta verrattiin
pelkkédan happeen ja joissa kaikissa varsin yhtene-
vasti % synnyttdjistd sai avun ilokaasusta®'. Nai-
den tutkimusten rajoitus on se, ettd menetelman
teho on ilmaistu yhtend arviona synnytyksen jal-
keen osassa synnyttdjan omana ja osassa synnyt-
tdjan ja katilon arvion keskiarvona (Mulleetr pain
score). Minké tahansa kivunlievitystekniikan te-
ho on osin kulttuurisidonnainen ja paljolti riippuu
tarjolla olevista muista menetelmistd, mutta sii-
ta huolimatta tulokset osoittavat, etta huomattava
osa synnyttdjistd kokee hyotyvinsa ilokaasusta®'.

Tavallisimmin raportoituja ilokaasun kayton
haittavaikutuksia ovat pahoinvointi ja oksente-
lu, uneliaisuus, huimaus ja amnesia. Pahoinvoin-
ti ja oksentelu ovat kuitenkin tavallisia synnytyk-
sen aijkana eikd tutkimuksissa tiltd osin ole ollut
kontrolliryhmdi. Uneliaisuus, huimaus ja amne-
sia nayttaisivat lisaantyvin ilokaasun pitoisuuden
kasvaessa**. Ilokaasun sydén- ja verenkiertovai-
kutukset ovat vdhdisid, se ei vaikuta kohdun supis-
tukseen eiki sen ole koskaan osoitettu vaikuttavan
synnytyksen etenemiseen. Mitkddn tutkimukset
tai julkaistut havainnot eivit ole raportoineet ilo-
kaasun vaikuttavan imetykseen tai didin ja vasta-
syntyneen suhteeseen .

Yhteenveto

Nelja viidesosa dideistd dideistd kokee kohtalais-
ta tai kovaa synnytyskipua. Synnytyskivun hoi-
dossa yleisesti kaytettyja sentraalisia puudutuk-
sia ei voida laittaa kaikille synnyttgjille johtuen ai-
din perussairauksista, laakityksistd tai resurssien
puutteesta, joten vaihtoehtoisia kivunlievitysme-
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netelmid tarvitaan. Ilokaasu on yleinen synny-
tyskivun hoidossa, mutta sen teho on rajallinen.
Opioideja kidytettdessd tulee huomioida synnyt-
tajan valvonta ja opioidien vaikutus vastasynty-
neeseen. Obstetrikon laittamat perifeeriset puu-
dutukset ovat hyvéd lisd synnyttdjan kivunhoi-
toon. Ladkkeettomid vaihtoehtoja voi turvallises-
ti hyodyntad, koska niisté ei ole haittaa siki6lle. O
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