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1. Liihendid ja toenduspohisuse maaratlus

1.1. Luhendid

COX1/COX2 — tstiklooksiigenaas-1/tstiklooksiigenaas-2, prostaglandiinide siinteesis osalevad
ensiitimid

CSE — kombineeritud spinaal-epiduraaltehnika

DHC — dihiidrokodeiin, kuulub ndrkade opioidide riihma

DPE — kdvakelme punktsiooniga epiduraalanalgeesia

i/v — intravenoosne manustamine

KMI — kehamassiindeks

KTG — kardiotokograafia

LA — lokaalanesteetikum

LAST - lokaalanesteetikumi siisteemne toksilisus (ingl Systemic Toxicity of Local
Anesthetics)

MSPVA — mittesteroidsed pdletikuvastased ained

N20O — naerugaas

NMDA — N-metiiiil-D-aspartaadi retseptor, glutamaadiretseptor ja ioonkanal neuronites

p/o — suukaudne manustamine (1d per os)

PCA - patsiendi kontrollitud analgeesia (ingl patient controlled analgesia)

PCEA — patsiendi kontrollitud epiduraalanalgeesia (ingl patient controlled epidural analgesia)
PCEA+/-CI — patsiendi kontrollitud epiduraalanalgeesia koos piisiinfusiooniga voi ilma selleta
(ingl patient-controlled epidural analgeesia, continous infusion)

PGE2 — prostaglandiin E2

PGI2 — prostaglandiin 12

PIEB — programmeeritud annuste manustamine kindla intervalli jargi

PIEB+PCEA - programmeeritud annuste manustamine koos patsiendi kontrollitud
epiduraalanalgeesia voimalusega (ingl programmed intermittent epidural boluses, patient-
controlled epidural analgesia)

TAP — kohu ristilihase tasapind (ingl transversus abdominis plane)

TENS - transkutaanne elektriline nérvistimulatsioon (ingl transcutaneous electrical nerve
stimulation)

UH — ultraheli

VAS — visuaalanaloogskaala



1.2. Tegevussoovituste toenduspohisuse maaratlus

A (Korge toenduse kvaliteedi tase) — tegevussoovitus pdhineb vidhemalt iihe korrektselt
tehtud randomiseeritud kontrollitud uuringu tulemustel vOi mitut uuringut hdlmava
metaanaliilisi tulemustel ja on tunnustatud siinnituse valutustamist késitlevates juhendites
enamikus arenenud maades.

B (Moo6dukas toenduse kvaliteedi tase) — tegevussoovitus pdhineb (i) korrektselt tehtud
kontrollitud randomiseerimata uuringu tulemustel; (ii) prospektiivse vOi retrospektiivse
kohortuuringu tulemustel; (iii) mitut uuringukeskust kaasava juht-kontrolluuringu tulemustel
(ii1) ja on tunnustatud siinnituse valutustamist kdsitlevates juhendites enamikus arenenud
maades.

C (Madal téenduse kvaliteedi tase) — tegevussoovitus pohineb korrektselt tehtud mitme
teineteisest sdltumatu jédlgiva uuringu tulemustel, haigusjuhtumite kirjeldustel ning eelnevates
punktides loetletud uuringute tulemuste iilekandmisel uurituga ligildhedastele seisunditele ja
on tunnustatud siinnituse valutustamist kisitlevates juhendites enamikus arenenud maades.

D (Viga madal téenduse kvaliteedi tase) — tegevussoovitus pohineb ekspertarvamustel,
kliinilisel kogemusel ja hea kliinilise praktika tavadele, puuduvad eelnevates punktides

loetletud vuringud.



2. Sissejuhatus

Stinnitusega kaasneb enamikul juhtudel tugevam voi ndrgem valu. Eestis kasutab kolmveerand
siinnitajatest mitmesuguseid meetodeid valu leevendamiseks. Koige enam kasutatakse

neuraksiaalseid meetodeid: epiduraal- ja spinaalanalgeesiat (Joonis 1).

Epiduraalanalgeesia
21%

Ei kasutatud

valutustamist

0,
25% Spinaalanalgeesia

11%

Mittemedikamentoosne ) )
rvikaal- ja

alanalgeesia

2%
Muu medika Naerugaas
7% 14%

Joonis 1. Valu leevendamise meetodite kasutamine siinnituse ajal 2022. aastal.

Allikas: Raseduse infosiisteem.

Valu leevendamise vajaduse iile otsustab siinnitaja. Kasutatava meetodi valikul tuleb arvestada
patsiendi autonoomsust ja eelistusi, samuti tuleb hinnata patsiendi eripérasid.

Enne iga silinnitusvalu leevendamise meetodi kasutamist tuleb siinnitajale meetodit tutvustada
ja saada protseduuri eel suuline ndusolek; ndusolek tuleb fikseerida siinnituslukku.
Allkirjastatud ndusolek on vajalik neuraksiaalse analgeesia — epiduraal-, spinaal- ja
paratservikaalanalgeesia korral.

Koikide ravimite kasutamine tuleb dokumenteerida elektroonilises silinnitusloos voi eraldi

ravilehel vastavalt haiglas kasutatavale ravimite manustamise juhendile.

3. Mittemedikamentoosne valuravi

3.1. Soe vann ja soe duss

Veeprotseduuride kasutamine valuvaigistamise eesméirgil ei ole sama, mis vettesiinnitus.

Vee kasutamine sobib eelkdige madala riskiga silinnitajale, kes soovib loomulikku siinnitust.



Vee kasutamine siinnitusel sooja vanni vdi duSina aitab 160gastuda kogu kehal. Soe vesi
suurendab  endorfiinide  vabanemist, mis vdhendab  ajukoores retikulaarsesse
aktiveerimissiisteemi joudvate valulike stiimulite kiirgumist vaagnaluudesse ja -lihastesse (1—
3; 5-6).

Veeprotseduurid vihendavad drevust ja voivad vihendada vajadust sekkuda siinnituse kulgu.
Dusi ja vanni kasutajad vajavad vdhem medikamentoosseid valuvaigisteid, sh
epiduraalanalgeesiat.

Veeprotseduure kasutanute siinnikogemus on parem (1-3) ning avanemisperioodi kestus

lihem.

Néidustused vee kasutamiseks valu leevendamise eesmérgil:
e siinnituse latentne, avanemisperioodi aktiivne ja véljutusperioodi latentne faas;

e naise/pere soov vee kasutamiseks sooja vanni voi dusina.

Veeprotseduuri vastundidustused:
¢ loote siidametoonides patoloogilised muutused;

e verejooks.

Vanni kasutamise vastunéidustused:
e enneaegne slinnitus;
e opioidide ja epiduraalanalgeesia samaaegne kasutamine;
e korge vererohk >150/95 mmHg;
e HIV-kandlus, kui viiruskoopiate arv on kdrge;
e ravimata suguhaigus, sh dge genitaalherpes;
e mekoniaalne vOi lehkav lootevesi;
e Joote distress;
e cnneaegne lootevee puhkemine rohkem kui 18 tundi enne siinnitustegevuse kéivitumist,
kui ei rakendata antibakteriaalset ravi;
e siinnitajal infektsiooni tunnused: kehatemperatuur >37,5°C.

Oksiitotsiini kasutamine vannisoleku ajal ei ole soovitatav.

Vannivee kasutamise voimalikud korvaltoimed:

e primaarne vdi sekundaarne siinnitustegevuse ndrkus;



e ema kehatemperatuuri muutus kuni 0,5 °C;
e muutused loote siidameldogisageduses.
Sooja dusi ja vanni kasutamise ettevalmistus:
e siinnitajale meetodi tutvustamine ja stinnitaja ndusolek;
e sobilik ruumitemperatuur (21-22 °C);
e siinnitaja iildseisundit iseloomustavate nditajate registreerimine ja dokumenteerimine:
arteriaalne vererdhk, pulsisagedus, kehatemperatuur;

¢ loote seisundi hindamine loote toonide kuulatlemise vdi KTG-monitooringu abil.

Vajalikud vahendid vanni kasutamiseks:

e saunalina kuivatamiseks;

e termomeeter vannivee temperatuuri mootmiseks, vannivee soovituslik temperatuur on
36-37,5 °C;

e doppler vdi veealune lootemonitor;

e soel vannivee puhastamiseks.

Stinnitaja jilgimine vannisoleku ajal

e siinnitajat ei tohi jétta vannisoleku ajal iiksi;

e siinnitaja ja loote seisundit tuleb hinnata vastavalt normaalse siinnituse juhendile;

e vaginaalset staatust voib kontrollida vannis; kui tulemus on ebaselge, siis peab naine
vee kasutamise l0petama voi katkestama ning heitma voodisse pikali;

e iga vannis oldud 90-120 minuti kohta teha paus 20-30 minutit.

Vee kasutamine siinnitusel on &mmaemanda pédevuses.

3.2. Sooja- ja kiilmaaplikatsioonid

Soojaaplikatsioonid 16dgastavad lihaspinget ja leevendavad valu, toime on lokaalne.
Soojaaplikatsiooniks sobib geeli, tatra voi hirsiteradega tdidetud kott voi soojaveekott. Sobiliku

temperatuuri saavutamiseks voib kasutada mikrolaineahju, sooja vesivanni voi termokappi.



Soojaaplikatsioone sobib kasutada avanemis- ja viljutusperioodis, suurem efekt on
avanemisperioodi aktiivses faasis. (4)

Kiilmaaplikatsioonid ahendavad pindmisi veresooni, vihendavad turset ja sellest tingitud valu.
Toime on lokaalne. Kiilmaaplikatsioonideks voib kasutada kummikotti, kiilmageeli voi
jahutatatud padjakesi.

Kiilmaaplikatsioone voib kasutada stinnitusjargsel perioodil lahkliha turse leevendamiseks.

Vastundidustused:
e nahapinna marrastus;

e pindmine nahapdletik.

Sooja- ja kiilmaaplikatsioonide rakendamisel tuleb véltida naha ja nahaaluskoe pdletuse ja
kiilmakahjustuse teket.

Korduvkasutusega padjad tuleb pérast kasutamist desinfitseerida. Kui vahendeid ei ole
voimalik desinfitseerida, ei tohi neid korduvalt kasutada.

Siinnitaja ja loote seisundit tuleb hinnata vastavalt normaalse silinnituse juhendile.

Sooja- ja kiilmaaplikatsioonide rakendamine on &mmaemanda padevuses.

3.3. Transkutaanne elektriline narvistimulatsioon, TENS

TENS pdhineb nérviimpulsside mdjutamisel. TENS-seadmed annavad elektroodide kaudu
nahale viikesi elektrilisi impulsse ja ergutavad perifeerseid nirviretseptoreid. Impulss kandub
nédrvijuurte kaudu selja- ja peaajju. Elektriimpulsid ,,sisenevad® seljaajju samal tasapinnal
valustiimulitega ja tekib valustiimuli leviku blokaad (nn véravakontrolli teooria, ingl gate
control theory).

TENS-i kasutatakse peamiselt liiges- ja lihasvalude, samuti operatsioonijdrgse valu
leevendamiseks. Toendid TENS-i tdhususe kohta on védga vastuolulised, selle efektiivsus
varieerub soltuvalt ravitavast piirkonnast ning valu leevendav efekt on l&hedane
platseeboefektiga. TENS pigem vihendab drevust ja pinget siinnituse ajal. (7)

TENS-i kasutamisel ei ole tdheldatud soovimatuid kdrvaltoimeid emale ega lootele (7).

TENS-i sobib kasutada avanemisperioodis.



Vajalikud vahendid:
e TENS-i aparaat;

¢ nahale asetatavad elektroodid (peavad olema individuaalseks kasutamiseks).

Stinnituse ajal pannakse TENS-i elektroodid alaseljale selgroo mdlemale kiiljele. Siinnitaja
saab elektriimpulsi tugevust ise reguleerida.

TENS-i kasutaja peab olema eelnevalt tutvunud seadme ja selle kasutamisjuhendiga.

TENS-i ei ole lubatud kasutada vee- ja soojaaplikatsioonidega samal ajal.

Stinnitaja ja loote seisundit tuleb TENS-i kasutamise ajal hinnata vastavalt normaalse slinnituse
juhendile.

TENS-i kasutamine on siinnitaja vastutus.

3.4. Veeblokaad

Veeblokaadi kasutamine (aqua-blokaad) pohineb nahasisese valuimpulsi tekitamisel. Nahas
tekkiv valureaktsioon pérsib siinnitusvalu signaalide joudmist ajju ehk ,,sulgeb valuvdrava®.
Vee siistimine vallandab organismis endorfiinid. Meetod vdeti siinnitusvalu leevendamiseks
kasutusele 1970. aastatel. Veeblokaadiks kasutatakse nahasiseseid steriilse vee siisteid. (8; 9)
Stistekohaks sobivad kodige intensiivsema valu punktid — alaselg, alakoht. Protseduuri kdigus
siistitakse naha alla vdike kogus (0,1-0,3 ml) steriilset vett. Siistekohale tekib véike kubel.
Stistelahuse manustamise jérel vidheneb valu 30 sekundi pérast, toime piisib 2—3 tundi. (8; 11—
15)

Veeblokaadi on sobilik kasutada siinnituse avanemisperioodil.

Veeblokaadi eelised:
e e¢i piira siinnitaja liikumist;
¢ ci mojuta slinnitustegevuse aktiivsust;
e lihtne protseduur;
e vQib korrata vastavalt vajadusele.

Veeblokaadi kdrvaltoimeks on terav valu siistekohas siistimise ajal.



Vastunaidustused:
e infektsioon siistekohal,

e veritsushdired (sh trombotsiitopeenia).

Siinnitaja ja loote seisundit tuleb hinnata vastavalt normaalse siinnituse juhendile.

Veeblokaadi kasutamine on &mmaemanda padevuses.

3.5. Naerugaas

Naerugaas (dilimmastikoksiid, N>O) on mittesiittiv, virvitu, maitsetu ja lohnatu gaas.
Enamikul juhtudel kasutatakse dildmmastikoksiidi ja hapniku segu (50:50).

Naerugaas toimib ldbi NMDA (N-metiiiil-D-aspartaat) retseptori, ning sel on nork
neurotoksiline toime folaadi ja metioniini ainevahetuse pérssimise kaudu (16).
Dilammastikoksiid on kdige ndrgem inhaleeritav anesteetikum. See viahendab valuaistingut ja
suurendab valuldve ning sellel on kergelt 105gastav ja rahustav toime. Naerugaasi valuvaigistav
toime seostub vdhemal médral ka endogeensete opioidide vabastamisega, mis toimivad
opioidiretseptoritele.

Naerugaas ldbib platsentaarbarjdéri ja voib mdjutada nii slinnitaja kui ka loote/vastsiindinu
metioniini siinteesi (16). Toime ulatus sdltub ekspositsiooniajast ja kontsentratsioonist, mis
jddvad siinnituse ajal siiski tagasihoidlikuks ning seetdttu ei ole antud mdjul kliinilist tdhtsust.
Naerugaas ei mdjuta emakakontraktsioonide intensiivsust (17; 18).

Naerugaasi sobib kasutada eelkdige avanemisperioodis, kuid seda voib kasutada ka viljutus-
ja paramisteperioodis, samuti siinnitusjérgsete protseduuride ajal (rebendite dmblemine) (16—
18).

Naerugaasi puuduseks on lithiaegne toime, see toimib vaid aktiivsel sissehingamisel. Mdnel

siinnitajal voib mask tekitada klaustrofoobiat. (16; 18)

Vajalikud vahendid:
e ndomask;
o filter;

e naerugaasiaparaat / tsentraalne naerugaas.



Kasutamine

Naerugaasi antakse siinnitajale hapnikuga segatuna (18). Maski tuleb emakakontraktsiooni ajal

hoida niol nii, et see kataks nina ja suu. Maski hoiab hingamise ajal néol naine ise, mitte

dgmmaemand, tugiisik ega siinnitoetaja. Emakakontraktsioonide vaheajal votab siinnitaja maski

néolt ja hingab tavaliselt ning nii viiakse naerugaas organismist vélja. Naerugaasi maksimaalse

toime saavutamiseks on soovitatav alustada hingamist 30 sekundit enne valu algust.

Valuleevendav toime tekib {ihe minuti jooksul (16).

Korvaltoimed (16; 17):

unisus ja uimasus;
iiveldus ja oksendamine;
suu kuivus;

pearinglus;

monutunne.

Korvaltoimed modduvad kiiresti, kui gaasi hingamine 16petatakse.

Vastunéidustused (16):

teadaolev raske B12-vitamiini v0i folaadi puudus (naerugaas vdhendab nende
toimet);

dge astmahoog;

iilemiste hingamisteede obstruktsioon;

raske stidamepuudulikkus (NYHA III ja IV klass);

hiljutised keskkorvaoperatsioonid voi keskkdrvapodletik (dildmmastikoksiid voib

pohjustada sisekdrva rdhu muutusi).

Siinnitaja ja loote seisundit tuleb hinnata vastavalt normaalse silinnituse juhendile.

Naerugaasi kasutamine on &mmaemanda padevuses.
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3.6. Alternatiivsed meetodid

Alternatiivsed ravimeetodid valu leevendamiseks siinnitusel on (19-21; 23-26):
e ndelravi;
e meele-kehatehnika (ingl mindfulness);
e litkumine/asendid;
e massaaz;
o refleksoloogia: akupressuur, osteopaatia;
e taimsed ravimid ja/vdi homdopaatia;
¢ hiipnoos;
e muusikateraapia;
e aroomiteraapia (eeterlike Olide kasutamine massaazidli koostises, vannivee
lisandina);

e Rebozo tehnika.

Meetodite tdohususe kohta puuduvad piisavad tdendid. Tdiendavate ja alternatiivsete meetodite
kasutamine ei mdjuta keisrildike sagedust, silinnituse kestust ega farmakoloogiliste
valuvaigistite kasutamise sagedust (20-22).

Meetodid vodivad parandada naise rahulolu silinnitusega ja muuta siinnituskogemuse
positiivsemaks.

Ldodgastavad meetodid on naisele kdttesaadavad ning neid on vdimalik dppida siinnituseks
valmistumise treeningutel. Lodgastustehnikate kasutamine soodustab 16dvestumist siinnituse

ajal, vihendab valu ja stressi (15; 20-21; 23-24; 27-29).
Siinnitaja ja loote seisundit tuleb alternatiivsete meetodite kasutamise ajal hinnata vastavalt

normaalse silinnituse juhendile.

Alternatiivsete meetodite kasutamine on siinnitaja vastutus.
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Kokkuvotvad soovitused siinnituse mittemedikamentoosseks valutustamiseks

Stinnitaja soovi valutustamise osas tuleb arvestada nii palju kui voimalik.

Soe vesi on efektiivne valutustamismeetod siinnituse avanemisperioodis.

Veeblokaadi kasutamine (aqua-blokaad) on arvestatav meetod alaseljavalu
leevendamisel siinnituse ajal; siinnitajat tuleb eelnevalt informeerida, et nahasisesed

siisted pohjustavad liihiajalist teravat valu siistekohas.

TENS ei ole efektiivne valutustamismeetod siinnituse avanemisperioodi aktiivses

faasis.

Naerugaasi inhalatsioon on sobiv valutustamismeetod; siinnitajat tuleb informeerida,
et selle valuleevendav efekt on mdddukas ning kdrvaltoimena voib esineda iiveldust,

oksendamist ja uimasust.

Massaaz ja rahustav suhtlemine on valuleevendavate votetena niidustatud nii

slinnituse avanemis- kui ka véljutusperioodis.

Téiendavate ja alternatiivsete meetodite kasutamine ei mojuta siinnituse kestust,
keisrildike vajadust ega farmakoloogiliste valuvaigistite kasutamise sagedust, kiill
aga vOib see parandada naise rahulolu silinnitusega ja muuta siinnituskogemust

positiivsemaks.
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4. Valu leevendamiseks kasutatavad ravimid

4.1. Spasmoliiiitikumid ehk silelihasloogastid

Spasmoliititikumid leevendavad silelihaste spasme ning neil on kas muskulo- vdi neurotroopne
toime. Emakakael koosneb sidekoest ja silelihastest, mida innerveerivad parasiimpaatilised
nérvikiud. Muskulotroopsed spasmoliilitikumid (drotaveriin) lddvestavad otseselt silelihaseid,
blokeerides kaltsiumi lihaskontraktsioone pdhjustava toime. Neurotroopsed spasmoliiiitikumid
(hiiostsiinbutiiiilbromiid) mdjutavad iihendust parasiimpaatilise nérvisiisteemi ja silelihaste
vahel, mis toimivad atsetiililkoliini antagonistidena muskariini retseptoritele ning pérsivad

sellega lihasspasme. (31-34)

Spasmoliititikumide manustamine siinnituse latentses ja aktiivses faasis voib kiirendada
emakakaela lamenemist ja avanemist. Spasmoliiiitikume voib kasutada koos oksiitotsiini
manustamisega siinnituse stimuleerimisel ja pikaleveninud stinnitusel silelihaste

16dvestamiseks (31-34). Ravimite valuleevendav toime tuleneb lihase 160gastumisest. (35; 37)
Soovitatav manustamisaeg on avanemisperioodi latentses faasis ja/vdi aktiivses faasis (31; 33).

Hiiostsiinbutiiiilbromiidi (Buscopan, Bysimin) kasutatakse suukaudse tabletina, rektaalse

suposiidina ning lihase- vdi veenisisese siistelahusena.

Vastundidustused:
e allergia ravimi koostisosade vastu;

tahhiikardia;

e glaukoom;

e sooltesulgus ehk iileus;

e korge kehatemperatuur (>38°C, sest ravim vidhendab higistamist);
e hiipotoonia;

e raske muasteenia.
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Korvaltoimed:
e vererdhu langus ;
e pearinglus;
e nigemishiired,

e siidame l66gisageduse kiirenemine.

Ravimit manustatakse 20 mg vdi 40 mg intramuskulaarselt, rektaalselt voi suukaudselt. Ravimi
esmase annustamise jdrel ei vOi ravimit uuesti manustada varem kui tihe tunni moddudes.
Soovitatav on ravimit uuesti manustada nelja kuni kuue tunni moddudes. Maksimaalne
o00pédevane annus on 100 mg. Hiiostsiinbutiiiilbromiidi veenisisene manustamine peab toimuma
aeglaselt, sest kaasneb risk jirsuks vererohu languseks. Parenteraalse manustamise korral on
monikord kirjeldatud anafiilaksiat. Seetottu tuleb eelkirjeldatud manustamisviiside puhul

patsienti jdlgida.

Koostoimel teiste ravimitega vOib vidheneda vOi suureneda iihe vdi teise ravimi toime:
metoklopramiid, antihistamiinikumid, tri- vai tetratsiiklilised antidepressandid, haloperidool.

Hiiostsiinbutiiiilbromiidi kasutamine siinnituse avanemisperioodis vidhendab selle pikkust nii
esmas- kui ka korduvsiinnitajal. Korduvsiinnitajatel on tdheldatud ka siinnituse kolmanda
perioodi liihenemist. Hiiostsiinbutiililbromiidi kasutamise jérel ei suurene loote tahhiikardia
ega slinnijargse verejooksu esinemissagedus ning ravim ei mojuta loote Apgari hindeid. (31;

33; 36)

Drotaveriinvesinikkloriidi (No-Spa) kasutatakse suukaudselt tabletina ja lihase- voi
veenisiseselt siistelahusena.
Voib kasutada koos amniotoomia ja oksiitotsiini stimulatsiooniga.
Vastundidustused:
e allergia ravimi koostisosade suhtes;

e raske neeru-, maksa- voi siidamepuudulikkus.

Korvaltoimed:
e vererdhulangus;
e pearinglus;

e nigemishiired,
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e siidame l66gisageduse kiirenemine.

Soovitatav annus 40—80 mg mitte sagedamini kui kahe kuni nelja tunni jérel.
Maksimaalne 66pdevane annus on 240 mg.
Drotaveriinvesinikloriid liihendab siinnituse kestust aktiivses faasis. Ravim ei ldbi

platsentaarbarjédéri ega avalda otsest mdju lootele. (37)

4.2. Paratsetamool

Paratsetamool on ndrk prostaglandiinide siinteesi inhibiitor. Ta pérsib valu ja pdletikku
pOhjustavate tsiiklooksiigenaaside (COX 1 ja COX2) ning prostaglandiinide siinteesi. Toime
on sarnane selektiivsete COX2 inhibiitoritega. Vorreldes mittesteroidsete pdletikuvastaste
ainetega (MSPVA) on paratsetamoolil enam véljendunud palavikku ja valu vaigistav toime,
poletikuvastane toime on tagasihoidlik. (38)

Paratsetamooli kasutatakse laialdaselt esmavaliku valuvaigistina suhteliselt viheste kdrval- ja
koostoimete tdttu. Seda sobib kasutada nii siinnituse ajal kui ka siinnitusjargsel perioodil.
Ravim eritub rinnapiima viga viheses koguses, seetdttu on paratsetamool esmavalikupreparaat

imetavatel naistel. (39)

Paratsetamooli v0ib kasutada suukaudse tabletina, rektaalse suposiidina vdi veenisisese
stistelahusena.

Suu kaudu manustatuna saabub paratsetamooli valuvaigistav efekt 3045 minutit pérast
manustamist ja tdielik imendumine toimub 4 tunni jooksul. Veenisiseselt kasutatuna saabub
valuvaigistav efekt 5 minutiga. Pérast imendumist metaboliseeritakse ligikaudu 90%
paratsetamoolist maksas ning eritatakse seejirel konjugeeritult glikuroniidi ja
sulfaadiiihendina uriiniga. Véike osa paratsetamoolist eritub uriiniga muutumata kujul. (40)
Soovituslik annus tdiskasvanule on 1 g paratsetamooli iga 6 tunni jirel suu kaudu voi

veenisiseselt. Maksimaalne annus on 4 g 60pédevas (60 mg/kg).

Vastundidustused:
e {ilitundlikkus toimeainele;
o gliikkoos-6-fosfaatdehiidrogenaasi geneetiline puudulikkus (oht hemoliiiitilise

aneemia tekkeks);
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e raske maksa- ja neerupuudulikkus. Maksa- ja neerufunktsiooni languse korral
(kreatiniini kliirens <30 ml/min) tuleb annust vdhendada, kuna ravimi eritumine on

aeglasem.

Korvaltoimed:
e iiveldus, oksendamine;
e kohuvalu, kohulahtisus;
e nahal6ove;
e nahasiigelus.

Korvaltoimeid esineb harva, kui ei {iletata soovitatud annuseid.

Paratsetamooli toksiliseks annuseks on 7,5-10 g odpdevas (140 mg 1 kg kohta).
Uledoseerimisel metabolism kiillastub ja kuhjuvad metaboliidid pdhjustavad maksarakkude
nekroosi. Ageda maksapuudulikkuse viljakujunemisele jirgnevad sekundaarselt teiste elundite
kahjustused. (40)

Paratsetamoolimiirgistuse korral on antidoodiks N-atsetiiiiltsiisteiin (41).

4.3. Mittesteroidsed poletikuvastased preparaadid

Mittesteroidsed poletikuvastased preparaadid (MSPVA) toimivad peamiselt ensiiiim
tsilklookstigenaasi (COX) aktiivsust péarssides. COX konverteerib arahhidoonhappe
tromboksaanideks, prostaglandiinideks ja prostatsiikliinideks. COX1 ensiilim ekspresseerub
mao-seedetraktis ning soodustab seal prostaglandiinide PGE2 ja PGI2 tootmist, millel on
limaskesta kaitsev toime. COX2 soodustab valu ja pdletikuga seotud prostaglandiinide tootmist
koikjal organismis. (42)
MSPVA poletikuvastase, valuvaigistava ja palavikku vihendava toime aluseks on COX2
parssimine, mille tulemusel vdheneb prostaglandiinide siintees. Mida valikulisem on ravi
COX2 suhtes, seda vdhem pérsitakse mao-seedetraktis COX1 vahendatud limaskesta
kaitsebarjéére. (42)
Kuna prostaglandiinid on olulised loote vereringes avatud arterioosjuha toimimisel, ei ole
MSPVA kasutamine raseduse III trimestril ohutu. MSPV A manustamine raseduse III trimestril
ja siinnituse ajal voib ahendada vdi sulgeda arterioosjuha ning pdhjustada loote seisundi kiiret
halvenemist. (43—44)
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COX1 ja COX2 inhibeerimise suhte alusel liigitatakse MSPVA-d:

e mitteselektiivsed COX1 ja

COX2

inhibiitorid:

deksketoprofeen, naprokseen, diklofenak;

e selektiivsed COX2 inhibiitorid: tselekoksiib, etorikoksiib.

ibuprofeen,

ketoprofeen,

Kodik MSVPA-d imenduvad hdsti suukaudsel manustamisel, metaboliseeruvad maksas ja

erituvad peamiselt metaboliitidena neerude kaudu.

Suurem osa mitteselektiivsetest MSVPA-dest on kasutusel suukaudsete tablettidena; mitmeid

kasutatakse rektaalselt manustatavate suposiitidena vdi nahale paigaldatavate plaastritena.

Ketoprofeen, diklofenak ja ibuprofeen on kasutusel ka siistelahusena.

MSPVA-d erituvad védheses koguses rinnapiima, mistdttu kasutatakse neid siinnitusjargses

valuravis. Enim kasutatud on ibuprofeen. Terapeutiline kontsentratsioon saavutatakse 30

minuti parast, maksimaalne kontsentratsioon 90 minuti pérast.

Tabel 1. MSVPA soovituslikud annused siinnitusjargsel perioodil kasutades

4—6 tunni jérel

ravi kestus 2 pdeva

Ravim Soovituslik annus Maksimaalne annus | Manustamisviis
O0oOpéevas
Esmavalik
ibuprofeen 600 mg—800 mg 2400 mg suukaudne,
6—8 tunni jdrel stistelahus
Teised valikud
ketoprofeen 25-50 mg 200 mg suukaudne,
8—12 tunni jérel stistelahus
deksketoprofeen | 25-50 mg 150 mg suukaudne,
8—12 tunni jérel stistelahus
naprokseen 275-550 mg 1100 mg suukaudne
8—12 tunni jérel
diklofenak 50-150 mg 66péevas 150 mg suukaudne, suposiit,
siistelahus
ketorolak 10-30 mg 90 mg, maksimaalne | siistelahus
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Vastuniidustused ja ettevaatust ndudvad olukorrad MSPVA kasutamisel:
e {ilitundlikkus toimeaine suhtes;
e suur verekaotus, jitkuv verejooks;
e neerufunktsiooni oluline langus voi raske preeklampsia;
e raske astma;
e anamneesis astma dgenemine MSPVA kasutamise jérel;
e anamneesis perforatsiooni voi verejooksuga tiisistunud haavandtobi;

e rasked hiiiibimishéired.

Absoluutseid vastundidustusi MSPV A-de kasutamisele on siiski harva.

MSPVA-d ei tdsta siinnitusjirgses perioodis vererdhku ning neid voivad kasutada ka
hiipertensiivsete hdiretega patsiendid. Kui tegemist on neerufunktsiooni mddduka langusega
(kreatiniini kliirens <50 ml/min 1,73 m? kohta), siis tuleb MSPV A-le eelistada paratsetamooli

vOi opioide. (45)

Sagedasemad korvaltoimed:
e maodrritus;
e iiveldus, iilakohuvalu;
e nahal6ove;
e kerge ja modduv peavalu;

e astma dgenemine.

Selektiivsetel COX2 inhibiitoritel on seedetrakti korvaltoimeid vihem, kuid on suurem risk
siidame- ja veresoonkonna tiisistuste tekkeks. Selektiivsete COX2 inhibiitorite kasutamise

kohta siinnituse ajal ja siinnitusjérgsel perioodil puuduvad uuringud. (46)

4.4. Narkootilised valuvaigistid

Narkootilised valuvaigistid ehk opioidid toimivad 14bi endogeensete opioidiretseptorite (miil,
delta, kapa). Retseptoriga seondudes mojutavad nad rakumembraani kaltsium- ja
kaaliumioonide transporti ning pohjustavad raku hiiperpolariseerumise, mille tulemusena
viheneb nérvirakkude erutatavus ja valutundlikkus. Lisaks vdhendavad opioidid mitmete

valumediaatorite vabanemist. (47—48)
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Narkootilise toimega valuvaigistid jaotatakse norkadeks ja tugevateks opioidideks:

e ndrgad opiodid: tramadool, dihiidrokodeiin, kodeiin;

e tugevad opiodid: meperidiin (petidiin), morfiin, oksiikodoon, fentaniiiil,

remifentaniitil.

Opioide kasutatakse siinnituse avanemis- ja véljutusperioodis peamiselt epiduraalanalgeesia
teostamisel. Opiaadid lébivad platsentat ning kdik opiaadid avaldavad toimet vastsiindinule,
eelkdige tema kesknérvisilisteemile. Siinnituse ajal véljendub see vdhenenud variaabluses
kardiotokogrammil ning silinnitusjdrgselt hingamise depressiooni vOi neuroloogilise

siimptomaatikana. (47—48)

Opioidide kdrvaltoimed:
e iiveldus, oksendamine;
e kdhukinnisus, mao tiihjenemise aeglustumine;
e uimasus, unisus;
e respiratoorne depressioon.

Suukaudsel manustamisel on korvaltoimeid vahem.

Vastunéidustused:

e {ilitundlikkus toimeaine suhtes;
e samaaegne kasutamine sedatiivsete ravimitega (bensodiasepiinid voi sarnased ravimid)
vOib tugevadada sedatsiooni ning pdhjustada respiratoorset depressiooni, koomat ja

rasketel juhtudel surma.

Koikide opiodide puhul tuleb kasutada ravimite vidikseimat efektiivset annust voimalikult

lihikest aega. Opioidide kasutamisel iile 3 pdeva on vajalik hoolikas meditsiiniline jalgimine.

Koiki imetavaid emasid tuleb teavitada vdimalikest probleemidest ja soovitada neid rinnaga

toitmisel arvesse votta.

Norgad opioidid
Norku opioide voib kasutada ainult avanemisperioodi latentses faasis, hiljem ei ole nende toime
piisav. Efekti saamiseks on vajalikud suured annused, kuid nendega kaasneksid korvaltoimed

emale ja lootele/vastsiindinule.
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Tramadooli valuvaigistav toime siinnituse ajal on ebapiisav. Kuigi tramadoolil on vihem
opioidide tiiiipilisi korvaltoimeid (hingamishidired, kdhukinnisus), voib ravim pdhjustada
pstihhiaatrilisi hdireid. Tramadooli kasutamist voib imetamise ajal jétkata, kuna ravim eritub

rinnapiima véhe.
Tramadooli valuvaigistav toime silinnituse ajal on ebapiisav.

Kodeiini sisaldavad ravimid ei ole siinnituse ega imetamise ajal soovitatavad, kuna erituvad
rinnapiima ja kuhjuvad vastsliindinu organismis, pohjustades lapse unisust, loidust ja

pidurdatust.
Tugevad opioidid

Meperidiin (petidiin) metaboliseerub aeglaselt (poolviirtusaeg 8 tundi, vastsiindinul 22 tundi),
ravim labib platsentat ning pdhjustab lootel siinnijargselt pidurdust ja hingamishiireid. Seetottu
vOaib ravimit kasutada vaid erandjuhtudel, kui teised ravimid ei ole kdttesaadavad. Antenataalse
loote huku korral kasutada annuses 75-100 mg 4-6 tunni jdrel avanemisperioodis,
maksimaalne lubatud annus 400 mg 60pdevas. Siinnitusjdrgselt ei ole meperidiin soovitatav,

kuna eritub rinnapiima ning sellel on pikk poolviértusaeg.

Okstikodooni poolvéirtusaeg on 3—6 tundi. Nagu teiste opioidide puhul, nii metaboliseerub ka

okstikodoon vastsiindinul aeglasemalt kui tdiskasvanul. Oksiikodoon 14bib platsentat.

Okstiikodoonil on liihi- ja pikatoimelised ravimvormid; siinnitusabis eelistatakse lithitoimelist

oksiikodooni kiirema efekti saabumise ja metaboliseerumise tottu.

Ravimvormid: 5 mg ja 10 mg Ohukese polliimeerikattega tablett, 10 mg toimeainet
prolongeerivalt vabastav tablett, 10 mg/ml siiste-/infusioonilahus.

Manustamine: suukaudne, subkutaaanne voi intravenoosne. Soovituslik annus on 5-10 mg
veenisisesi vOi 10—15 mg suukaudselt, maksimaalne soovituslik annus on 30—45 mg. Kui valu

ei kupeeru soovitusliku annuse kasutamisel, siis tuleb konsulteerida anestesioloogiga.

Oksiikodoon eritub rinnapiima vdhesel mééral, maksimaalne kontsentratsioon rinnapiimas on

1-2 tundi pérast ravimi manustamist.

Remifentaniiiil on selektiivne p-opioidne agonist, mille toime tekib kiiresti ja kestab viga
lihikest aega. Remifentaniiiil on ultralithikese toimeajaga siinteetiline opioid, mille keskmine

toimeaeg on 3—4 min. Remifentaniiiil 1dbib platsentat, kuid ravim elimineeritakse lootest viga
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kiiresti. Remifentatiiili p-opioidset aktiivsust antagoniseerivad narkootilised antagonistid, nt
naloksoon.

Remifentantiiil on efektiivne ravim siinnituse valutustamisel.

Manustamine: kasutatakse PCA pumbas, 15-50 pg doosis.

Toime algus 30-60 sekundit, maksimumtoime saabub 2,5 minuti jooksul.

Remifentantiiili manustamisel peab olema vdimalus siinnitaja eluliste nditajate jalgimiseks.
Kittesaadav peab olema erivéljadppega personal, kes on vdimeline tugevatoimeliste opioidide

korvaltoimeid dra tundma ning ravima.

Fentaniiiil

Fentaniiiil on liihitoimeline p-opioidne agonist, mille toime tekib kiiresti ja kestab liihikest
aega. Maksimaalne toime saabub modne minuti moddudes pirast manustamist ja tagab
analgeesia kuni 30 minutiks, kui ravimit on kasutatud kuni 100 mikrogrammi. Analgeesia tase
soltub annusest.

Fentaniiiili kasutatakse peamiselt {the komponendina neuraksiaalse analgeesia jaoks

tarvitatavates ravimisegudes.

Opiodide iileannustamisel tuleb kasutada narkootilisi antagoniste, eelkdige naloksooni.

Ettevaatust ndudvad olukorrad opiodide kasutamisel

Viidrkasutajad/narkomaanid — monitoorida unisuse, respiratoorse depressiooni ja
drajddmandhtude suhtes. Siinnitusel on soovitatav kasutada neuraksiaalset analgeesiat.

Metadoon-asendusravil oleval patsiendil on PCEA doosid samad, mis iildpopulatsioonil.

Rasvunud patsiendid, kdrge uneapnoe riskiga patsiendid — suurem resipratoorse depressiooni

oht.

4.5. Lokaalanesteetikumid

Lokaalanesteetikumid (LA) on ravimid, mis toimivad nérviraku membraanides paiknevatele
Na+-kanalitele, takistades naatriumioonide litkumist 14bi nirviraku membraani. Tulemuseks

on ndrviimpulsside {iilejuhtivuse pidurdumine ja valutundlikkuse pérssimine. Toime on
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lokaalne, piirdub vaid mdjutatava ndrvi innervatsioonialaga. Kesknirvisiisteemipoolsed
toimed on tagasihoidlikud, teadvus reeglina ei héiru.
Keemilise struktuuri jédrgi eristatakse aminoamiide ja aminoestreid. Eestis on kasutusel

aminoamiidi tlitipi LA-d: lidokaiin, bupivakaiin, ropivakaiin.

LA-d seonduvad organismis peamiselt kahe vereplasmavalguga — al-happelise gliikoproteiini
ja albumiiniga. Plasmavalkudega seostumise maht ja piisivus mdjutab LA toime tugevust ja
kestust. Kontsentratsioon plasmas soltub annusest, manustamisviisist ja silistekoha
verevarustusest. Aminoamiidtiitipi LA-d metaboliseeruvad maksas ning nende lagunemise
kiirus on seotud maksaensiiimide aktiivsusega. Eritumine toimub neerude kaudu. Eri
preparaadid varieeruvad lipiidides lahustuvuse, toime tugevuse, toime avaldumise kiiruse ja
kestuse poolest. (50)

Plasmavalkudega seostumata fraktsiooni osakaal korreleerub preparaadi toksilisusega. Kui
maksafunktsiooni héire korral on valkude siintees langenud, siis vaba LA kontsentratsioon
veres tduseb ning risk ravimi toksilisuse tekkeks suureneb.

LA-d ldbivad platsentaarbarjdéri, mistottu veresoonde sattudes tekib kiiresti seondumata

ravimi kontsentratsioonide iihtlustumine ema ja loote veres.

Stinnitusabis kasutatakse lokaalanesteetikumide eri manustamisviise:
e otsene paikne aplitseerimine limaskestale voi haavale;
e lokaalne kudede infiltratsioon;
¢ pudendaalblokaad;
e paratservikaalblokaad,
e regionaalanesteesia e neuraksiaalne (epiduraal-, spinaal- vdi kombineeritud)

anesteesia.
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Tabel 5. Siinnitusabis enim kasutatavad lokaalanesteetikumid.

Ravim Ravimvormid Kasutusala Maksimaalne annus mg/kg
kehakaalu kohta ja
summaarselt
vaso- vaso-
konstriktorita | konstriktoriga

lidokaiin 10mg/ml ja 20 | lokaalselt nahale ja |5 mg/kg (350 | 7 mg/kg

mg/ml siistelahus; | limaskestadele; mg) (500 mg)
20 mg/ml geel | kudede infiltreerimine;
(Instillido); nérviblokaadid
100 mg/ml | (paratservikaal- ja
nahasprei, lahus pudendaal-);
epiduraalne
ropivakaiin | 2 mg/ml, 5 mg/ml, | perineuraalne, 2 mg/kg 3 mg/kg
7,5 mg/ml, 10 | epiduraalne, (175 mg) (225 mg)
mg/ml siistelahus paratservikaalne

bupivakaiin |5 mg/ml ja 2,5 [ epiduraalne, 3 mg/kg 3 mg/kg

mg/ml siistelahus perineuraalne, (200 mg) (250 mg)
bupivakaiin+ subkutaanne

adrenaliin

(Marcain)

Vasokonstriktsiooni pohjustava ravimi (nt adrenaliini) kasutamine koos LA-ga pdhjustab
veresoonte ahenemist manustamiskohas, mistottu aeglustab LA imendumist veresoonkonda

ning pikendab toime kestvust (52).

Saadaval on ka kombineeritud lokaalanesteetikumide preparaate: lidokaiin+prilokaiingeel
(Nulbia 25 mg + 25 mg/g) ja -sprei (Fortacin 150 mg + 50 mg/ml). Metaanaliiiisi alusel on
toopilise kreemi toime valuvaigistava vahendina perineumi Omblemise ajal vorreldav
infiltratsioonanesteesiaga (100).

Bupivakaiini el

soovitata kasutada paratservikaalanalgeesiaks, kuna taaspodrdumatu

kardiotoksilisuse risk lootele on korgem kui lidokaiini ja ropivakaiini puhul (47).

LA vastuniidustused:

¢ {litundlikkus toimeaine v4i amiidi tiilipi lokaalanesteetikumide voi abiainete suhtes.
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LA invasiivse manustamise tildised pohimotted (54):

enne ndrviblokaadi on soovitatav rajada veenitee; epiduraal- ja spinaalanalgeesia eel on
veenitee rajamine kindlasti vajalik;

enne manustamist kontrollida aspireerimise teel siistlandela asukohta, et viltida
ekslikku siistimist veresoonde;

siistida aeglaselt suurenevates annustes, jdlgides hoolikalt patsiendi enesetunnet,
voimalusel olla temaga sonalises kontaktis;

stistimine veresoonde voib pohjustada lithiajalist siidame 166gisageduse kiirenemist ja
intratekaalse siiste tunnuseks on spinaalse blokaadi kujunemine. Kui ilmnevad
miirgistusndhud, tuleb siistimine otsekohe katkestada;

raske maksa- vOi neerukahjustusega patsientidel voib metabolismi hdirumise tottu
saabuda ravimi toksiline toime vdiksemate annuste juures;

osalise voi tdieliku siidame erutusjuhteblokaadiga patsiendid vajavad erilist tdhelepanu,
sest lokaalanesteetikumid vdivad pérssida siidamelihase erutusjuhtivust;
hiipovoleemiaga patsientidel ei tohi LA anesteesiat alustada enne hiipovoleemia
korrigeerimist;

epiduraal- ja spinaalanesteesia voib pohjustada hiipotensiooni ja bradiikardiat, mida
korrigeeritakse vasopressori (efedriin 5-10 mg) manustamisega;

paratservikaalne blokaad vdib pohjustada loote bradiikardiat/tahhiikardiat, mistdttu

tuleb pidevalt monitoorida loote siidamelddgisagedust.

<50 kg kehakaaluga patsiendile ravimit manustades tuleb arvestada maksimaalse lubatud

ravimi annusega mg/kg kehakaalu kohta.

>50 kg kehakaaluga patsiendi puhul on igal preparaadil teada lubatud maksimaalne 66pdevane

annus, mida ei tohi iiletada.

Sagedasemad korvaltoimed:

hiipotensioon, bradiikardia;

1iveldus;

paresteesia, pearinglus, oksendamine;
kusepeetus;

kehatemperatuuri tous.
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Harvaesinevad korvaltoimed:
e suulimbruse paresteesia, keele tuimus, treemor;
e hiiperakuusia, tinnitus;
e kahelindgemine, hmane négemine;
e pearinglus, diisartria;

e krambid, siidame riitmihdired, siidameseiskus, hingamisdepressioon.

Siisteemne toksiline toime (LAST Systemic Toxicity of Local Anesthetics)

Suurte annuste manustamisel vdivad koik LA-d avaldada toksilist toimet kesknirvisiisteemile
ja siidame-veresoonkonnale. Suurim risk on LA manustamisel veresoonesisesi.

LA puhul eristatakse kardiovaskulaarset kollapsi tekitavat (CC) ja kesknérvististeemi halvavat
(CNS) toksilisust. Korgema CC:CNS suhtega LA-del on teoreetiliselt suurem ohutusvaru, kuna
varased kesknérvisiisteemi siimptomid hoiatavad ette ja vdimaldavad sekkumist, et viltida
hilisemat stidameseiskust. Loommudelite pdhjal on bupivakaiinil madalaim CC:CNS suhe,
millele jirgnevad ropivakaiin ja lidokaiin. Seega on lidokaiin kdige madalama ja bupivakaiin
korgeima toksilisusega. (51)

LAST-i tekke riski suurendavad: stidame juhtehdired ja isheemiatobi, neerufunktsiooni langus
ja maksa talitlushdired, rasedus. Raseduse ajal langeb veres al-happelise gliikoproteiini

kontsentratsioon, mistdttu on vaba LA hulk kdrgem.

Narvisiisteemi toksilisuse tunnused (53):

1) erutusfaasis: rahutus, drevus, nirvilisus, tinnitus, keele tuimus, seosetu jutt, diisartria,
hiipersalivatsioon, metallimaitse suus, agitatsioon, treemor, lihaste tdmblused,
krambid;

2) pidurdusfaasis: teadvuse kaotus, kooma, hingamishdired ja  hingamise
seiskumine;  kardiovaskulaarsed stimptomid: hiipotensioon, bradiikardia voi

tahhiikardia, ventrikulaarsed ariitmiad, kardiovaskulaarne kollaps, asiistoolia.

Kesknirvisiisteemi stimptomid tekivad alati varem ja on ohumaérgiks, kardiovaskulaarsed
stiimptomid kujunevad kahjustuse siivenedes.
Stimptomite ilmnemisel tuleb kohe I0petada preparaadi manustamine. Ravi on

stimptomaatiline ja sageli on vaja anestesioloogilist abi.
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LAST-i siimptomid vodivad ilmneda silmapilkselt ravimi manustamise ajal, kui LA satub
veresoonde, vOi 15—60 minutit pirast LA siistimist, kui vereringesse imendub kudedest suur
hulk LA-d. LAST voib kujuneda ka LA paikse manustamise korral, eriti juhtudel, kui ravim

manustatakse limaskestadele korduvates vOi suurtes annustes.
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5. Suinnitusaegne medikamentoosne valu leevendamine

5.1. Siisteemselt toimivad preparaadid

Spasmoliititikumide manustamine siinnituse latentses ja aktiivses faasis vOib kiireneda
emakakaela lamenemist ja avanemist (32). Spasmoliiiitikume v3ib kasutada koos oksiitotsiini
manustamisega siinnituse  stimuleerimisel ja pikaleveninud stinnitusel silelihaste

16dvestamiseks (31-34). Ravimite valuleevendav toime tuleneb lihase 10dgastumisest.

Avanemisperioodis annab paratsetamool (1 g) parema ja pilisivama efekti kui siisteemsed
opioidid, valuvaigistav toime piisib 2-3 tundi. Vorreldes meperidiiniga (Petidiin) on
korvaltoimeid (uimasus, iiveldus) vdhem (55). Meperidiini kasutamist tuleks viltida, sest
ravim labib platsentat, metaboliseerub aeglaselt ja toimib parssivalt loote kesknérvisiisteemile.
Erandina voib seda kasutada loote antenataalse hukkumise korral, samuti avanemisperioodi

latentses faasis, kui lapse stinnini on iile 8 tunni (ravimi poolviirtusaeg).

Avanemisperioodi latentses faasis voib kasutada okslikodooni 10-15 mg, eelistatult
suukaudselt manustatuna. Kui suukaudne manustamine ei ole voOimalik, voib kasutada
okstlikodooni subkutaanse siistena, annuses 10 mg. Maksimaalne soovituslik 66pdevane annus

on 30—45 mg.

Stisteemset remifentaniiiili voib kasutada siinnituse avanemisperioodil. Remifentantiiili toime
jaab siiski alla neuraksiaalanalgeesiale (epiduraalanalgeesia, spinaalanalgeesia). Sobib
juhtudel, kui neuraksiaalanalgeesia on siinnitajale vastundidustatud (koagulopaatia,
antikoagulandi kasutamine, slinnitaja keeldumine neuraksiaalsest analgeesiast).
Remifentantiiili kasutamisel on probleemiks vdimalikud tdsised hingamisraskused. Seetdttu on
remifentaniiiili kasutamisel vaja anestesioloogi jérelvalvet, koolitatud personali olemasolu ja
pidevat siinnitaja monitooringut.

Remifentantiiili kasutatakse PCA (Patient Controlled Analgesia) pumba abil.

Soovitatavad annused on 0,25-0,5 pg/kg, lukustusaeg 1-2 min. Remifentantiiiili toime tekib
30-60 sekundi jooksul. Parima toime saamiseks peab siinnitaja annustama ravimi kohe tuhu
alguses. Uhekordset boolust ja lukustusaega vdib muuta, kuid {ihekordne annus ei tohiks olla

suurem kui 40 pg.
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Remifentantiiili PCA kasutades peavad olema tiidetud erinduded:

e raviasutuses peab olema liksiksasjalik kirjalik protokoll remifentaniiiili kasutamisest
siinnituse valutustamiseks;

e tuleb tdita jdlgimiskaart; sobib epiduraalanalgeesia jdlgimiskaart, kuhu peab lisama
hingamissageduse. VOib kasutada ka intensiivravi jélgimislehte vdi anesteesiakaarti;

e remifentaniiiili PCA kasutamine peab toimuma anestesioloogi jarelvalve all;

e siinnitust jédlgiv dmmaemand peab olema ldbinud spetsiaalse koolituse ravimi
kasutamise ja patsiendi jélgimise osas;

e siinnitaja v3ib kasutada remifentaniiiili PCA-d ainult siis, kui meditsiinipersonal viibib
ruumis. Personali lahkudes ruumist peab pumba lukustama;

e siinnitajal peab olema eraldi kaniiiil remifentaniiiili manustamiseks, mille kaudu ei
manustata teisi ravimeid, viltimaks ootamatuid boolusdoose;

e siinnitajal peavad olema ninakaniiiilid hapniku pealevooluga 2—4 I/min. Kohustuslik on
pulssoksiimeetri kasutamine;

e valmis peab olema naloksoon 400 pg;

e PCA nuppu tohib vajutada ainult siinnitaja, lisabooluse voib teha ka koolitatud

personal.

Anestesioloog tuleb kutsuda, kui siinnitaja ei reageeri héddlele, hingamissagedus on <8 x min ja

Sp0O2 <90%, vaatamata lisahapnikule (56—59).

5.2. Paratservikaalanalgeesia

Paratservikaalanesteesiat (para — korval, cervical — emakakaela), kasutatakse siinnitusvalu
leevendamiseks siinnituse avanemisperioodis. Meetod vdeti kasutusele eelmise sajandi 40.
aastatel. 2017. a sai Soomes 17,7% siinnitajatest paratservikaalblokaadi (90).

Koige efektiivsema valuvaigistava toime annab paratservikaalanalgeesia korduvsiinnitajatel,
kellel on avanemisperiood esmasiinnitajatega vorreldes lithem. Meetod sobib hédsti ka

esmasiinnitajatele (91). Valutustamine saavutatakse kuni 75% juhtudest.

Enne protseduuri registreeritakse loote slidametegevust vdhemalt 20 minuti jooksul.

Aortokavaalse kompressiooni (vena cava siindroomi) véltimiseks voib kasutada kiilukujulist
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patja, mis asetatakse siinnitaja parema tuhara alla. Kohe pérast ravimi manustamist keerab
stinnitaja end kiilili ning jitkatakse KTG
monitooringut.

Paratservikaalanesteesia tegemiseks
kasutatakse spetsiaalset Kobaki ndela, mis
koosneb kahest iiksteise sisse kédivast
ndelast (Joonis 2). Kobaki ndel viiakse
kahe sdrme kontrolli all tupe kiilgvdlvi
kella 89 ja 3—4 suunas. Seesmine ndel
vabastatakse ja sellega ldbistatakse
viikevaagna ligamentum latum’i fastsia.
Seejérel tommatakse seesmist ndela tagasi
nii, et noela ots jadks 4-5 mm siligavusele.
Enne ravimi manustamist aspireeritakse,
veendudes, et noel ei ole veresoones, ja
siis  manustatakse = ravim.  Ravim
manustatakse ~ emaka  kokkutdmmete
vahel. Valuvaigistav toime algab kohe ja

kestab 1,5-2 tundi. Vajadusel voib

protseduuri korrat.

Joonis 2. Paratservikalanalgeesia  skeem,

kohandatud Macarthur et al 2001 jérgi (61).

Valuvaigistav toime algab kohe ja kestab 1,5-2 tundi. Vajadusel vdib protseduuri korrata.

Lokaalanesteetikumidest on eelistatud ropivakaiin, soovituslik annus 10 mg mdlemale poole
tupevolvi (2 mg/ml siistelahus 5 ml + 5 ml), vdi lidokaiin, soovituslik annus 100 mg mdlemale
poole tupevdlvi (2% siistelahus 5 ml + 5 ml), kokku 200 mg (60). Lidokaiini toime kestab
lihemat aega, kuid risk silisteemse toksilisuse tekkeks on vidiksem (vt peatiikk 4.5.

,,L.okaalanesteetikumid*).

Paratservikaalanalgeesia eelised (92-96):

e lihtne ja kiire;
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e puudub vererohku langetav toime;
e eci teki protseduurijérgset peavalu;
e paratservikaalanesteesia ei mojuta slinnitustegevust;

e ohutu emale ja lootele.

Korvaltoimed:

1-3%-1 juhtudest vdib tekkida mooduv loote siidamelddkide aeglustumine (bradiikardia), mis
vOib kesta 1-30 minutit. Selle tdpne tekkemehhanism ei ole teada, kuid arvatakse, et see vOib
olla seotud ravimi sattumisega ema vereringesse.

Paratservikaalanesteesial ei ole kahjulikku moju siinnitaja ega loote veregaaside koostisele ega
vastsiindinu neuroloogilisele staatusele.

Harvadel juhtudel vdivad tekkida lokaalanesteetikumist tingitud siisteemse toksilisuse néhud.

Risk on suurim, kui lokaalanesteetikum satub veresoonde.

Paratservikaalanalgeesia teeb arst.

5.3. Pudendaalanalgeesia

Pudendaalblokaad on pudendaalnérvi juhteanesteesia. Pudendaalblokaadi voib kasutada
neuksiaalse analgeesia alternatiivina siinnituse véljutusperioodis, kuigi valuvaigistav toime on
tagasihoidlikum. Siinnituse véljutusperioodis vahendatakse siinnitusvalu teistsuguste
nérviretseptorite kaudu kui avanemisperioodis. (97) Pudendaalblokaad sobib kasutamiseks
stinnituse jirel lahkliha rebendite dmblemisel.

2017. a tehti Soomes 13,9%-le vaginaalselt siinnitanud naisele pudendaalblokaad (90).
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\ Joonis 3. Pudendaalblokaadi
tegemise skeem, kohandatud

\\S\\ ) L\ istmikuksber Williams Obstetrics, 24. ed

\\“ s Spina ischiadica jéirgi ( 48).
/=== Pudendaalnarv

Ligamentum
sacrospinale

Pudendaalblokaadi tegemiseks kasutatakse Kobaki ndela. Ravimina on kasutusel lidokaiin 10
mg/ml, mida manustatakse (1% 10 ml + 10 ml vdi 2% 5 ml + 5 ml) kummalegi poole.
Pudendaalblokaadi tegemisel palpeeritakse vélja vaagna kiilgseinas olev spina ischiadica ja
sellest mediaalsemale jddv ligamentum sacrospinale. Ravim manustatakse 1 cm ligamendi
kinnitumiskohast spina ischiadica’l mediaalsemale. 5 ml ravimist manustatakse 1 cm
stigavusele ja 5 ml ravimist 0,5 cm sligavusele. Sarnaselt paratservikaalblokaadiga ei ole
pudendaalblokaadi toime alati optimaalne. Seda mdjutab oluliselt protseduuri teostaja
kogemus. Tiisistused siinnitajal voi vastsiindinul on haruldased. (60)

Pudendaalnirvi anatoomia on indiviiditi erinev (98) ja 3—50%-1 pudendaalblokaadidest on
toime vaid {ihepoolne (99).

Stinnitusjirgsete rebendite dmblemisel voib kasutada transperineaalset ehk transkutaanset
pudendaalanalgeesiat (vt peatiikk 6.1. ,,Stinnitusjirgse valu leevendamine vaginaalsel

siinnitusel).

5.4. Neuraksiaalsed siinnituse valutustamise meetodid

Neuraksiaalseteks voOi tsentraalseteks nimetatakse blokaade, kus ravim manustatakse
selgrookanalis asuvatesse ruumidesse (subarahnoidaal- ja/vdi epiduraalruum) voi viga
ldahedale selgrookanalile (paravertebraalne manustamine).

Stinnituse valutustamisel manustatakse ravim tavaliselt subarahnoidaal- ja/vdi epiduraalruumi.
Paravertebraalset manustamist ei kasutata rutiinselt siinnituse valutustamiseks, sest see on

olemuselt ihepoolne blokaad.
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Neuraksiaalsete blokaadide efektiivsus on parenteraalsetelt manustatatud opioididega
vorreldes 2,6 tihiku vorra tugevam (10-pallisel valuskaalal), véide tugineb 40 uuringut ja 11000
siinnitajat hdlmanud meta-analiiisi tulemusele (62). Epiduraalanalgeesia langetab
katehhoolamiinide kontsentratsiooni ema plasmas, mis omakorda v0ib parandada
uteroplatsentaarset vereringet ja vihendada loote atsidoosi riski. (63)

Epiduraalanalgeesia seondub siinnitegevuse aeglustumisega. Hiljutise siistemaatilise lilevaate
andmetel pikeneb epiduraalanalgeesia kasutamisel avanemisperioodi kestus keskmiselt 32 min
vOrra ja véljutamisperiood 15 min vorra. (62) Madala lokaalanesteetikumi kontsentratsiooniga
segude kasutamisel ei suurene vajadus keisrildikeks, vaakumekstraktsiooniks ega
tangsiinnituseks (64).

Epiduraalanalgeesia on seotud sagedasema ema arteriaalse hiipotensiooni, motoorse blokaadi,

uriinipeetuse ja palavikuga (62).

Naidustused (A) (65):
e siinnitaja soov;

e viljakujunenud regulaarne slinnitegevus.

Emakakaela avatus ei ole méiéravaks teguriks ja analgeesiaga voib alustada isegi 1 cm avatuse
puhul. Igale siinnitajale tuleb ldheneda individuaalselt, kaaludes loodetavat kasu ja vdimalikke
riske. (66)

Vastundidustused (67—68):

e siinnitaja ndusoleku puudumine;

e jdlgimisvdimaluste puudumine neuraksiaalse anesteesia kasutamise ajal;

e kaasasiindinud hiiiibimishéired: hemofiilia, von Willebrandi faktori puudus. Eelnevalt
vajalik hematoloogi konsultatsioon;

e omandatud hiiiibimishéired;

e ravimitest tingitud hiilibimishiired (67);

e trombotsiitopeenia alla 70 000 x 10°/L (68);

e Sokk;

¢ infektsioon punktsioonikohas, siisteemne sepsis;

e intrakraniaalse rohu tous;

e selgroo deformatsioonid, arenguanomaaliad;

e allergia kasutatavate ravimite vastu.
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Erijuhud:

e siisteemse sepsise korral voib kaaluda tihekordse siistega tehnikate kasutamist;

e antikoagulantravi puhul madalmolekulaarse hepariiniga profiilaktilises annuses (néiteks
enoksapariin 40 mg pdevas) voib epiduraal-/spinaalruumi punkteerida 12 tundi pédrast
viimast manustamist;

e raviannuses madalmolekulaarse hepariini kasutamise korral vdib epiduraalruumi

punkteerida 24 tundi pédrast viimast annust.

Neuraksiaalse analgeesia meetodid siinnituse valutustamiseks:

1. iihekordse spinaalanalgeesia (,,minispinaal‘‘) puhul punkteeritakse subarahnoidaalruum
(spinaalruum) ja ravimid manustatakse iihekorraga, protseduuri voib korrata;

2. epiduraalanalgeesia (EA) puhul punkteeritakse epiduraalruum ja asetatakse kateeter.
Kateetrisse manustatakse valuvaigistavate ravimite segu;

3. kombineeritud spinaal-epiduraaltehnika (CSE) puhul punkteeritakse epiduraalruum,
siis punkteeritakse pika spinaalndelaga subarahnoidaalruum ja manustatakse véike
annus valuvaigistavaid ravimeid. Seejdrel asetatakse epiduraalruumi kateeter.
Kateetrisse manustatakse valuvaigistavate ravimite segu, kui on vaja analgeesia
toimet pikendada;

4. kdvakelme punktsiooniga epiduraalanalgeesia (ingl dural-puncture epidural, DPE).
Esmalt punkteeritakse epiduraalruum ja pédrast seda punkteeritakse pika
spinaalndelaga subarahnoidaalruum, aga sinna ei manustata ravimeid. Seejarel

asetatakse epiduraalkateeter ja manustatakse valuvaigistavate ravimite segu.

Levinuimaks alustamise meetodiks on epiduraalanalgeesia, mis on ka vanim kasutusele voetud

meetod.
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Tabel 6. Neuraksiaalse valutustamise alustamise meetodid (69-71).

Epiduraalanalgeesia CSE (kehtib ka iihekordse
spinaalanalgeesia puhul®)
Esimese annuse manustamise | epiduraalruum subarahnoidaalruum
piirkond
Valuvaigistava  toime  alguse | 10=15 min 2-5 min

aeg pdrast ravimi manustamist

Mittetoimiv valuvaigistav toime kuni 10% véiksem kui EA puhul
Tehniline keerukus ++ 4+

Hiipotensioon + ++

Nahastigelus + 4+

Uriinipeetus + +

Loote siidamelodgisageduse | + ++

muutused

Ema rahulolu +++ 4+

" iihekordse spinaalanalgeesia ehk ,,minispinaali toime kestus 1-2 tundi

Uldine soovitus on alustada epiduraalanalgeesia tehnikaga, kasutades madala
kontsentratsiooniga lokaalanesteetikumi ja rasvlahustuva opioidi segu. Enim kasutatakse
bupivakaiini ja ropivakaiini, soovituslikud ravimisegud on toodud tabelis 7 (47).

Ropivakaiin on eelistatuim, kuna pohjustab vihem motoorset blokaad (77). Viga tugeva
valuga ja kiirema valuvaigistamise vajadusega patsientide puhul tuleb kaaluda spinaal-
epiduraaltehnikat.

Uhekordne spinaalanalgeesia (nn ,,minispinaal®) sobib korduvsiinnitajatele, kellelt vdib
eeldada liihemat siinnituse kestust. Toime kestab 1-2 tundi. Uhekordse spinaalanalgeesia
protseduur ja siinnitaja jalgimine on epiduraal- ja kombineeritud spinaal-epiduraalanalgeesia
puhul sarnane.

Epiduraalruumi punktsiooni soovitatav korgus on vahemikes L2-L.3 vdi L3-L4. Punktsioon
L2-st korgemal tagab kiirema avanemisperioodi valutustamise, kuid ei voimalda histi katta
madalamaid segmente siinnituse véljutusperioodil. Kovakelme punktsiooniga tehnikate puhul
on seljaaju punktsiooniohu tdttu esmavalik L3—L4 vahemik. (47)

Vorreldes epiduraalanalgeesiaga ja kombineeritud spinaal-epiduraalanalgeesiaga vdib
kdvakelme punktsiooniga (DPE) tehnika tagada kiirema toimealguse, analgeesia parema

kvaliteedi ja vihem tiisistusi; néiteks siigelemine vodi vererohu langus (72—73). DPE tehnika
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uudsuse tottu ei ole piisavas mahus uuringuid meetodi eeliste ja ohutuse kohta, mistottu ei saa
selle meetodi rutiinset kasutust praegu soovitada (73=76).

Tabel 7. Epiduraal- ja spinaalruumi manustamise segud ja annused.

Ravimisegu* Ravimi maht
LA Opioid Algbooluse Lisaannus Lisaannus
maht PCEA korral PIEB ja PCEA
korral
Epiduraalruum
Ropivakaiin Fentantitil 2-5 | 5-10 ml 5-10 ml, [ 5-10 ml iga
0,5-1,0 mg/ml | pg/ml lukustusaeg 15— | 30-60 min
) .. e 20 min; | jérel,
gl;p 11V a(l)kanr/l | Fer/ltaln atl 2-5 1 5-10 ml piisiinfusioon 5-8 | PCEA boolus
-7 LU MGML | pgm ml/t 5 ml;
lukustusaeg
15-20 min
Subarahnoidaalruum {ihekordselt ja /v0i spinaal-epiduraaltehnika osana
Bupivakaiin Fentandiiil 2 ml
0,5% — 0,5 ml 10-25 ug

*ravimisegudes kasutatakse lahustina 0,9%-st naatriumkloriidi lahust
PIEB — programmeeritud annuste manustamine kindla intervalli jargi

PCEA — patsiendi kontrollitud lisaannus

Neuraksiaalse analgeesia jitkamine
Esimese booluse manustamise jirel kestab analgeesia 45—-60 min ja reeglina on vaja analgeesiat

pikendada.

Pikendamiseks on vdimalik kasutada jargnevaid meetodeid:
1. Manuaalne boolus dmmaemanda poolt. Siinnitaja soovil manustab &mmaemand eelnevalt
paigaldatud kateetri kaudu epiduraalruumi lisaannuse. Meetod eeldab head koostood
dgmmaemandaga. Selle meetodi abil ei pruugi saavutada piisivat valutustamist, sest lisaannuse
manustamise eel peab silinnitajal uuesti tekkima valu, mis vdib omakorda langetada ema
rahulolu. (47)
2. Spetsiaalse pumba abil juhitud meetodid

2.1. Patsiendi kontrollitud analgeesia koos piisiinfusiooniga voi ilma selleta (ingl PCEA+/-

CI). Pumba abil on vdimalik manustada epiduraalkateetrisse ravimite segu, kui patsient
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vajutab vastavat nuppu, mis on pumbaga tihendatud. Lisavdimalusena voib pump pidevalt
manustada kateetrisse ravimisegu. Anestesioloog on pumpa eelnevalt programmeerinud
annuse mahu, pisiinfusiooni kiiruse ja lukustusaja (ingl /ockout time). Lukustusaeg on
ajaperiood, mille jooksul pump lisaannust ei véljasta, et véltida iileannustamist.

2.2. Programmeeritud annuste manustamine koos patsiendi kontrollitud analgeesia
vOimalusega. Pump vdimaldab programmeerida booluste manustamist teatud aja tagant,
reeglina 45-60-minutilise intervalliga. Lisavdimalusena saab patsient anda endale

lisaannuseid (ingl PIEB+PCEA).

Stinnitajad, kes saavad automaatpumbaga piisiinfusiooni, vajavad vdhem lisaannuseid, ravimi
koguannus on véiksem, korvaltoimeid on vihem ja ema rahulolu suurem (47; 78).
Piisiinfusiooni saanud siinnitajate véljutusperioodi kestus on keskmiselt 12 minutit pikem ning
on suurem vajadus instrumentaalseks sekkumiseks. Samas on emade ja vastsiindinute tulem
sarnane piisiinfusiooni mitte saanud siinnitajatega. (79)

Ainult patsiendi kontrollitud analgeesiaga vdrreldes kaasneb programmeeritud annuste
manustamisega vdhem libilodgivalu, ravimiannus on viiksem, esineb vdhem motoorset
blokaadi ja instrumentaalselt abistatud siinnitusi ning keisrildikeid, ja emade rahulolu on

korgem (80-=81).

Siinnitaja jilgimine neuraksiaalse analgeesia ajal

Lokaalanesteetikumi ja opioidi toimel tekib siimpaatiline blokaad, mille tagajérjel voib langeda
vererdhk, tekkida bradiikardia ja siiveneda aortokavaalne kompressioon, mis on tingitud
skeletilihaste toonuse langusest (47). Stimpaatilise siisteemi parssimine ja adrenaliinitaseme
langus voib liihiajaliselt tekitada emaka hiipertoonuse voi tahhiisiistoolia (sagenenud ja joulised
emaka kontraktsioonid), mis omakorda vdivad viia platsentaarverevarustuse hdireni ja

muutusteni loote stidamelodgisageduses. Reeglina médduvad need mdne minuti jooksul. (70)
Analgeesia toime hindamine
Kui siinnitaja hindab 10-pallisel skaalal valu tugevuseks <3, on valutustamine efektiivne.

Kui siinnitaja ei tunne iildse valu, tuleb hinnata sensoorse ja motoorse blokaadi teket:

Sensoorne blokaad: hindamiseks on tarvis kasutada jéékiilma geelikotti vm jahedat elementi.
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Kui siinnitaja ei taju temperatuuri, on tegemist sensoorse blokaadiga. Sensoorse blokaadi
levikut saab hinnata spetsiaalse nomogrammi abil. Headeks orientiirideks on kubemevolt ehk
T12, naba on T10, rinnaku alumine ots T6 ja rinnanibu T4.

T10 on adekvaatne sensoorne blokaad, korgema blokaadi puhul peab konsulteerima

anestesioloogiga.

Motoorne blokaad: hindamiseks tuleb kasutada modifitseeritud Bromage’i skaalat.

Palu siinnitajal painutada-sirutada molema jala labajalga ja pdlve ning tdsta sirget jalga.

Bromage 0:  siinnitaja suudab tdsta sirget jalga voodist ja seda iileval hoida.

Bromage 1+: siinnitaja ei suuda tdsta sirget jalga, aga suudab jalga pdlvest painutada.

Bromage 2+: siinnitaja ei suuda sirget jalga tdsta ega seda podlvest painutada, kuid on
voimeline labajalga liigutama.

Bromage 3+: siinnitaja jalg on téiesti liikkumatu.

Anestesioloogi tuleb teavitada, kui motoorne blokaad on sligavam kui Bromage +1 voi kui
esineb sensoorne blokaad tile T10.

Ebapiisav neuraksiaalanalgeesia ja selle késitlus (82)

Kui valu ei leevene piisavalt voi esineb mosaiiksus (analgeesia on erineva kvaliteediga parema
ja vasaku kehapoole vahel) 30 minuti jooksul parast ravimi epiduraalruumi manustamist ja 10
minuti jooksul pérast subarahnoidaalruumi manustamist, siis peab informeerima
anesteesiapersonali.
Soovitused
e Epiduraalanalgeesia puhul asetada uus kateeter, kaaluda kombineeritud spinaal-
epiduraaltehnika kasutamist.
e Osalise v0i mosaiikse toime puhul tdmmata kateeter 1-2 cm véljapoole ja korrata
annust. Kui toime ei teki, siis asetada uus kateeter.
e Uue kateetri asetamise puhul peab kaaluma spinaal-epiduraaltehnika kasutamist, sest
spinaalruumi identifitseerimine tdhistab epiduraalndela paiknemist epiduraalruumis

kdrgema tdendosusega.

Kombineeritud spinaal-epiduraaltehnika puhul — manustada boolus 5-10 ml
epiduraalkateetrisse ja oodata veel 20 minutit:

o kui toime tekib, jatkata sama kateetriga;
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o kui toime on osaline, tbmmata kateeter 1-2 cm viljapoole, manustada

lisaannus 5—10 ml ja oodata veel 20 min;

o kui toimet ei teki, siis asetada uus kateeter.

Neuraksiaalanalgeesiaga kaasnevad kiillalt sageli korvaltoimed, spinaalanalgeesia korral on

korvaltoimeid veel rohkem.

Tabel 8. Neuraksiaalanalgeesia korvaltoimed ja nende késitlus.

Stimptom Esinemis- | Kaasnevad ohud Leevendamise voimalused
sagedus
Arteriaalne 15% aortokavaalne ennetamiseks Ringer-laktaat voi
hiipotensioon. kompressioon, loote | 0,9% NaCl;
distress,  muutused | siinnitaja kiililikeeramine,
KTG-1 manustada efedriini 5 mg i/v
Nahastigelus 60% enamasti kerge, ei | ondansetroon 4 mg  Vvoi
vaja ravi granisetroon 1 mg, klemastiin
(Tavegyl) 2 mg, naloksoon 40—80
pg i/v; opioidi eemaldamine
ravimisegust
Iiveldus, 2,5% antiemeetilised ravimid ei ole
oksendamine kuigi efektiivsed, opioidi
eemaldamine ravimisegust
Kehatemperatuuri | 20-30% | loote distress paratsetamool
tous kuni 1°C
Virisemine 15% opioidi lisamine ravimisegule
leevendab veidi korvaltoimet
Uriinipeetus 15-40% | loote laskumise | kontrollida pdie tditumist, drgitada
aeglustumine slinnitajat ~ pdit  tiihjendama,
vajadusel pdie kateteriseerimine

Neuraksiaalanalgeesia tiisistused

e Tahtmatu kovakelmepunktsioon
Epiduraalanalgeesiakateetri asetamise tiisistusena voib tekkida tahtmatu kdvakelmepunktsioon
jdmeda epiduraalndelaga (1,5% juhtudel).
Kui see on juhtunud, siis:

1) ndel eemaldada ja teha uus katse teisest liilidevahemikust; enne ndela eemaldamist
vOib manustada spinaalanalgeesia annuse. Iga uue katsega kaasneb kdvakelme
tahtmatu punktsiooni oht;

2) asetada kateeter spinaalruumi ja juhtida analgeesiat selle abil. Spinaalkateetri
kasutamise puhul on iilitdhtis kateetri mérgistamine ja personali teavitamine.

Lisaannuseid kateetrisse peab tegema anesteesiapersonal.
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e Punktsioonijdrgne peavalu

Kovakelme ldbimise jérel jdmeda epiduraalndelaga on siinnitajal védga korge risk (50%)
postspinaalse peavalu tekkeks. Postspinaalne peavalu tekib kuni 5 pieva péarast punktsiooni ja
peavalule on iseloomulik asendist sdltuv valu, mis siiveneb istumisel ning piisti tdusmisel.
Peavalu lokaliseerub sagedamini otsmiku- (50%), harvem kuklapiirkonda (15%), ligi
kolmandikul juhtudel on valu nii kukla- kui ka otsmikupiirkonnas. Peavaluga vdivad kaasneda
iiveldus ja oksendamine (60%), kuklakangestus (43%), valguskartus ja kuulmislangus (12—
13%). (47)

Peavalu tekkimisel peab viivitamata informeerima anesteesiapersonali.

e Hingamise depressioon
Neuraksiaalse analgeesia puhul avaldub hingamisdepressioon esimese 30 min jooksul, kuid
madalate annuste kasutamise tottu esineb seda harva. Mdnevorra kdrgem risk on siinnitajatel,
kes on saanud eelnevalt valutustamiseks opioidi.
Hingamise depressioon véljendub siinnitaja uimasuses ja hingamissageduse languses alla 8
korra minutis. Hingamisdepressiooni korral on esmaabivotteks lisahapniku manustamine,

slinnitajat ei tohi iiksi jatta. Voimalikult kiiresti tuleb kutsuda anestesioloog.

e Lokaalanesteetikumide siisteemne toksilisus
Madala kontsentratsiooniga lahuste kasutamisel on siisteemse toksilisuse esinemine
vihetdendoline. Automatiseeritud pumpades on manustatava ravimi hulk tunnis piiratud,
mistottu on ravimi kuhjumine ebatdenéoline.
Eriti peab pdorama tdhelepanu epiduraalkateetri kasutamisele keisrildike anesteesiaks, sest

kasutatavad ravimiannused on korgemad.
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Neuraksiaalse analgeesia tegemise protokoll

1.
2.

7.3.

Patsiendi ndusolek protseduuriks.
Aseta veenikaniiill ja alusta kristalloidlahuse infusiooniga 500 ml (Ringer-Laktaat
voi 0,9% NaCl).
Dokumenteeri ema valu enne ja pérast protseduuri, kasutades 10-pallist
valuskaalat ning hinnates samal ajal vererdhku ja pulsisagedust.
Patsiendi asend: kiililiasend voi istuv asend. Istuva asendi puhul peab patsienti
toetama (minestamise oht).
Neuraksiaalne blokaad on steriilne protseduur: steriilsed kindad, miits, mask,
steriilne laud vajalikute tarvikutega.
Tee protseduur vahemikus L3-L4, kui kasutad spinaal- vdi kombineeritud
spinaal-epiduraalmetoodikat. Epiduraaltehnika puhul voib punkteerida ka
korgemalt.
Ema jilgimine: minimaalselt vajalik pulssokslimeetria ja mitteinvasiivne
vererdhu mddtmine ning nditude protokollimine iga 2—5 min tagant.
7.1. Jalgi ema minimaalselt 20 min pdrast esmase ravimiannuse manustamist
vOi kuni hiipotensiooni lahenemiseni.
7.2. Jargnevate annuste tegemisel mddda vererohku ja pulssi enne ja vihemalt
2 korda 10 min intervallidega pérast ravimi manustamist.
PCEA ja/vdi PIEB pumba kasutamisel modda iga 30 min jérel vererdhku ja pulssi
ning kanna néidud protokolli.
Loote jdlgimine
8.1. KTG enne protseduuri ja voimalikult vahetult parast protseduuri.
8.2. Ravimite manustamisel spinaalruumi kaalu pidevat KTG jdlgimist ka
protseduuri ajal.
Hinda blokaadi efekti pidevalt ja kanna andmed protokolli, eriti automaatsete
pumpade kasutamisel.
9.1. Valu tugevus.
9.2. Sensoorse blokaadi kdorguse hindamiseks kasuta kiilmatundlikkust.
Sensoorse blokaadi levimisel iile naba teavita anesteesiapersonali.
9.3. Motoorse blokaadi stigavus. Kui patsient ei suuda iiht vdi molemat jalga

polvest painutada, teavita anesteesiapersonali.

Vaata lisa: ,,Normaalse siinnituse valustustamise kaart*.

40



Kokkuvotvad soovitused siinnituse medikamentoosseks valutustamiseks

Spasmoliiiitikumide (hiiostsiinbutiiiilbromiid, drotaveriin) kasutamine liihendab
stinnituse avanemisperioodi kestust, ei suurenda silinnitusjdrgset verejooksuriski.

Ravimid ei 1dbi platsentaarbarjddri, mistdttu toime lootele on minimaalne.

Paratsetamool sobib kasutamiseks avanemisperioodil, toime tugevus on vorreldav

ndrkade opioididega, kuid ravimil on vihem korvaltoimeid emale ja lootele.

Stisteemset opioidi ei peaks avanemisperioodis kasutama kdrvaltoimete tdttu lootele.

Remifentantiiili voib kasutada avanemisperioodil, kui neuraksiaalne analgeesia on
vastundidustatud. Ravimi kasutamine peab toimuma spetsiaalse koolituse 1dbinud

personali pideva jéarelvalve all.

Néidustused neuraksiaalanalgeesia kasutamiseks on siinnitaja soov ja viljakujunenud

regulaarne slinnitegevus.

Stinnitajat tuleb informeerida, et epiduraalanalgeesia on kdige efektiivsem silinnituse
valutustamise meetod, kuid selle kdorvaltoimeks vdivad olla vererdhu langus,
uriinipeetus, nahastigelus ja kehatemperatuuri tdus, muutused loote siidametegevuses

ning siinnituse véljutusperioodi pikenemine.

Epiduraalanalgeesiat v3ib kasutada siinnituse viljutusperioodis ning sellega vdib

jatkata ka pérast stinnitust, kui on vaja dmmelda siinnitusteede rebendeid.

Epiduraalanalgeesia tehnikaga alustades kasutage madala lokaalanesteetikumi

kontsentratsiooniga ja opioidiga segu.

Kaaluge spinaal-epiduraaltehnikat viga tugeva valuga ja kiirema valuvaigistamise
vajadusega patsientide puhul, kellel on eeldatav aeg siinnituse 16puni lithike (1-2

tundi).

Kasutage voimalusel automaatseid pumpasid, mille abil saab patsient endale ise
manustada kas eelprogrammeeritud annuseid voi mille abil on patsiendil vdimalik

juhtida annuseid koos vdi ilma piisiinfusioonita.

Automaatsete pumpade puudusel laske boolused késitsi manustada ammaemandal voi
anesteesiapersonalil, et tagada vdimalikult hea ravimi kéttesaadavus ja véltida valu

taasteket.

Neuraksiaalse blokaadi tegemise ajal ja kasutamise jooksul tuleb ema ja loote

seisundit jédlgida vastavalt protokollile.
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6. Valutustamine siinnitusjargsel perioodil

Koigile slinnitusjdrgsetele patsientidele peab tagama nende vajadustele vastava efektiivse ja

sobiva valutustamise.

Eelistatud on multimodaalne analgeesia, mis seisneb eri ravimgruppide samaaegses
kasutamises. (83). Multimodaalne analgeesia aitab kaasa valu vdhenemisele ja ema kiiremale

litkkumahakkamisele ning viahendab valuvaigistite summaarseid annuseid.

Multimodaalseks analgeesiaks kasutatavad meetodid ja ravimid:
e paratsetamool;
e mittesteroidsed pdletikuvastased preparaadid (MSPVA);
e opioidid;
¢ lokaalne analgeesia ja/v0i perifeersete ndrvide blokaad;

e neuraksiaalne analgeesia.

6.1. Vaginaalse siinnituse jargne valu leevendamine

Vaginaalse siinnituse jdrel esineb valu sageli siinnitusteede rebendite ja muude traumade
korral. Esimestel siinnitusjérgsetel pdevadel voib valu podhjustada emaka kontraktsioon.
Paratsetamooli iihekordne annus (1 g) tuleb manustada varakult pérast siinnitust suukaudselt

vOi veenisisesi. Varane manustamine viahendab tdiendavate valuvaigistite vajadust (84).

Kiilmaaplikatsioonide kasutamine leevendab lahkliha turset ja sellest tingitud valu (85).

Vahetult siinnituse jirel omblemise ajal

Enne ldbivaatuse ja dmblemise alustamist tuleb manustada tihekordne annus paratsetamooli (1
g), protseduuriga peab alustama pérast toime saabumist (84).

Kui patsiendile on eelnevalt asetatud epiduraalkateeter, voib valutustada epiduraalkateetri
kaudu. Soovituslik ravim on ropivakaiin annuses 20 mg (Sol. Ropivacaini 0,2% (2 mg/ml) —
10 ml) epiduraalkateetrisse. Kui efekt ei ole 15 minuti mé6dumisel piisav voi puudub, tuleb

sama suurt annust korrata.
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Pindmiste rebendite korral tuleb kanda 2% lidokaiinigeeli otse rebendi pinnale voi steriilsele
tampoonile, mis asetatakse tuimastamist vajavale pinnale; toime algab ~3 minuti pérast ja

kestab 15-20 minutit. Lidokaiini koguannus on kuni 200 mg (86).

Rebendi vdi episiotoomia piirkonna infiltreerimiseks vdib manustada lidokaiini siistelahust 1%
(5-10 ml) lehvikukujuliselt haava serva mdlemale poolele. Noel sisestatakse vahetult naha voi
limaskesta alusi kuni rebendi tipuni ning lahust siistitakse ndela aeglaselt véljapoole tdmmates
~ 1-2 ml; selliselt toimides vélditakse lahuse tahtmatut siistimist veresoonde. Seejérel
muudetakse ndela nurka sisenemispunkti muutmata, kuni kogu lahus on manustatud. Toime

saabub ~5 minuti pérast ja kestab 2 tundi.

Alternatiivina voib kasutada lidokaiinispreid (10 mg/annus), koguannus 200 mg, toime algab
I minuti pdrast. Kuna sprei sisaldab alkoholi, vdib korvaltoimena esineda kipitustunne.
Alkoholi toimel voib dmblusniitide resorbeerumisaeg olla lithem ning haava dehistsentsi risk

suurem (101).

Stinnitusjirgsete perineumirebendite dmblemisel v3ib transvaginaalse pudendaalblokaadi (vt
peatiikki 5.3. ,Pudendaalanalgeesia®) alternatiivina kasutada ka transperineaalset ehk
transkutaanset pudendaalblokaadi meetodit. See on tehniliselt lihtsam, naisele mugavam, kuid
efektiivsus vorreldes transvaginaalse meetodiga on ndrgem, sest tegemist on n-0 pimeda
protseduuriga. Kasutatakse sama varustust nagu infiltratsioonanalgeesia puhul: 10 ml siistal ja

4 cm pikkune intramuskulaarse injektsiooni noel.

Joonis 4. Transperineaalse
pudendaalblokaadi tegemine (101).

Parempoolse  blokaadi  tegemiseks ja  ndela
sisenemispunkti midramiseks aseta vasak kési anuse ava
korvale nii, et nimetissorme iilemine serv on piraku

iilemise servaga samal tasemel. Oige sisestuspunkt on

keskmise sorme kohal. Desinfitseeri nahk ja lase sel
kuivada. Hoia siistalt horisontaalselt ja 45-kraadise nurga all suunaga lateraalsele. See tagab
oige nurga tuber ischiadicus’e suunas. Sisesta ndel tdielikult ja aspireeri. Kui siistlas ei ole
verd, manusta kogu ravim ning eemalda ndel. Korda protseduuri vastaskiiljel, kasutades
sisestuspunkti tuvastamiseks vastaskitt.

Stistitakse 50-100 mg lidokaiini (5-10 ml 1% lidokaiinilahust) mdlemale poole.
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Protseduur on dmmaemanda padevuses.

Naerugaasi voib manustada abistava vahendina lisaks teistele anesteesialiikidele; naerugaasil
on kerge valuvaigistav, 10dgastav ja sedatiivne efekt; toime algab ~1 minut parast inhalatsiooni

alustamist ja ndorgeneb kohe pérast maski eemaldamist néolt (88).

6.2. Keisriloikejargne valutustamine

Keisrildike ajal on soovitatav manustatada enne operatsiooni Idppu paratsetamooli 1 g
veenisisesi vOi ibuprofeeni 400 mg ennetava valuravi osana.
Lisaks valuvaigistitele voib vahetult pérast keisrildike 16ppu manustada antiemeetikumi, et
vihendada iiveldust ja oksendamist, mis tekivad tipris sageli.
Soovitatavad ravimid:
e granisetroon 1 mg i/v. Vajadusel jitkata esimestel operatsioonijargsetel pdevadel 1 mg
kuni 3 korda pievas;
e metoklopramiid 10 mg i/v. Vajadusel jéitkata esimestel operatsioonijérgsetel paevadel
10 mg kuni 3 korda péevas, lubatud 06pdevane annus on 30 mg vdi 0,5 mgkg

kehakaalu kohta.

Operatsioonihaava infiltreerimine

Haavainfiltratsiooni tehakse operatsiooni ajal, mistdttu ei pdhjusta meetodi kasutamine
patsiendile ebamugavust ega lisavalu.

Enamasti kasutatakse ravimsegu, mis koosneb bupivakaiinist ja adrenaliinist. Bupivakaiini
annus on 2 mg 1 kg kohta, kuid soovitatavalt mitte iile 150 mg; levinuim ravimivorm on
Sol.Marcaine (5Smg/ml bupivakaiini + 5 pg/ml adrenaliini, 20 ml), koguannuses 100 mg
bupivakaiini ja 100 pg adrenaliini. Toime kestab 2—6 tundi.

TAP (transversus abdominis plane) nérviblokaadil on sarnane toime operatsioonihaava
infiltreerimisega, kuid kuna nirviblokaad vajab eraldi protseduuri, pole see rutiinselt soovitatav
(92). Ravim manustatakse ristikdhulihase ja seesmise kdhupdikilihase vahele UH kontrolli all.
Ravimitest kasutatakse ropivakaiini 0,2% 20 ml mdlemale poole (40 mg + 40 mg), kokku 80

mg. On anestesioloogi padevuses.
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Operatsioonijirgne valuravi

Paratsetamooli 1 g 3—4 korda péevas ja ibuprofeeni 400-600 mg 3—4 korda pdevas suukaudselt.
Maksimaalne paratsetamooli 66pdevane annus on 4 g, kerge ja mddduka maksafunktsiooni
languse korral 2 g, ibuprofeeni maksimaalne annus on 2400 mg.

Ibuprofeeni asemel voib kasutada teisi MSPVA-sid, nt ketoprofeeni, naprokseeni voi

diklofenaki.

Esimestel pdevadel vOib vajadusel lisada opioidi: lihitoimeline oksiikodoon 5-10 mg
suukaudselt, 4-5 tunni jdrel, soovituslik maksimaalne annus on 30—45 mg 66péevas.

Kui suukaudne valuravi ei ole voimalik, siis tuleb manustada oksiikodoon veenisisesi,
soovituslik annus 2-3 mg, vajadusel korrata 30 min jérel kuni valu kupeerumiseni. Kui
valuvaigistav toime on maksimaalse annuse kasutamisel ebapiisav, siis konsulteerida
anestesioloogiga.

Alternatiivina voib kasutada tramadooli 100 mg 2 korda 66pédevas, tramadooli maksimaalne
annus on 400 mg 6dpidevas, olenemata kehakaalust.

Kui patsiendil on mdne {ilalloetletud ravimi suhtes allergia/talumatus voi on ravim

vastundidustatud, siis méérab anestesioloog talle alternatiivse valuravi.

Epiduraalkateetri voib valutustamise eesmairgil jitta kuni 48 tunniks ja kasutada seda
valutustamiseks siinnitusjirgses osakonnas.

Ravimi valikul on soovituslik ldhtuda raviasutuse tavadest.

Kui patsient saab ravimit epiduraalanalgeesia kateetrisse, on vajalik tema seisundit (vererdhku,
pulsisagedust, kehatemperatuuri, tildseisundit) jélgida algul 5 minuti jirel esimese 15 minuti
jooksul. Edasi jélgib patsiendi seisundit &mmaemand v0i operatsioonijargse palati dde, kes
mdddab ja dokumenteerib 30 minuti pérast samad parameetrid koos patsiendi hinnatud
valutugevusega. Edasi jdlgib &mmaemand patsienti kaks korda pdevas ja dokumenteerib ka
valu intensiivsuse hinnangud.

Paralleelselt epiduraalanalgeesiaga on soovitatav kasutada suukaudselt manustatavaid

valuvaigisteid.

Juhul kui patsient saab antikoagulantravi madalmolekulaarse hepariiniga profiilaktilises
annuses, ei tohi epiduraalkateetrit eemaldada varem kui 12 tundi parast viimast manustamist ja
raviannuse puhul on vahe 24 tundi. Suukaudsed antikoagulandid on epiduraalkateetri korral

vastuniidustatud.
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Kokkuvotvad soovitused stinnitusjargseks valustustamiseks.

Stinnitusjirgsel perioodil on eelistatud multimodaalne analgeesia. See soodustab ema

kiiremat liikumahakkamist ning vihendab valuvaigistite summaarseid annuseid.

Ennetav ja kohene valuvaigisti manustamine vihendab valuvaigistite summaarseid

annuseid.

Stinnitusteede rebendite Oomblemiseks tuleb kasutada lidokaiini kas geeli voi

stistelahusena, paratsetamooli, vajadusel naerugaasi.

Alkoholi sisaldavate preparaatide (nt lidokaiinisprei) toimel voib Omblusniitide

resorbeerumisaeg olla liihem ning haava dehistsentsirisk suurem.

Transperineaalne voi transvaginaalne pudendaalblokaad on efektiivne valutustamise

meetod rebendite korrigeerimisel.

Kui siinnitajale on paigaldatud epiduraalanalgeesia kateeter, siis voib seda kasutada

valuvaigistite manustamiseks rebendite dmblemisel voi keisrildikejargsel perioodil.

Juhul kui patsient saab antikoagulantravi madalmolekulaarse hepariiniga
profiilaktilises annuses, ei tohi epiduraalkateetrit eemaldada varem kui 12 tundi pérast
viimast manustamist ja raviannuse puhul on vahe 24 tundi. Suukaudsed
antikoagulandid on epiduraalkateetri puhul vastundidustatud. Juhul kui patsient saab
antikoagulantravi, ei tohi epiduraalkateetrit eemaldada varem kui 12 tundi pidrast

viimast antikoagulandi manustamist.
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7. Liihikokkuvote

Tabel 9. Kokkuvdtlik info valu leevendamiseks siinnituse ajal ja stinnitusjargsel perioodil.

Meetod/ravimigrupp

‘ Ravim

‘ Annus ja manustamisviis

Avanemisperioodi latentne faas

Mittemedikamentoossed
meetodid

vOib kasutada

Spasmoliititikum drotaveriin 40-80 mg suukaudselt, i/m siistena
hiiostsiinbutiiiil- | 2040 mg suukaudselt, I/m siistena,
bromiid rektaalselt

Paratsetamool 1 g suukaudselt

Stisteemsed opioidid okstikodoon 10-15 mg suukaudselt

10 mg nahaaluse siistena
meperidiin erandjuhtudel

Avanemisperioodi aktiivne faas

Mittemedikamentoossed voib kasutada

meetodid

Paratsetamool 1 g suukaudne vdi veenisisesi

Stisteemsed opioidid remifentaniiiil vastundidustuse korral

neuraksiaalanalgeesiaks; veenisisese
infusioonina

Neuraksiaalne ropivakaiin ~ + | epiduraalruum

analgeesia fentaniiiil subarahnoidaal-ruum (spinaal)
bupivakaiin ~ + | manustamine - vt  peatikki = 5.4.
fentaniitil ,Neuraksiaalne silinnituse  valutustamise

meetodid”

Paratservikaalanalgeesia | ropivakaiin 10 mg modlemale poole tupevdlvi (2 mg/ml

siistelahus 5 ml + 5 ml)
lidokaiin 100 mg modlemale poole tupevdlvi (2%
siistelahus 5 ml + 5 ml

Viiljutusperiood

Mittemedikamentoossed voib kasutada

meetodid

Stisteemsed opioidid remifentaniiiil vastundidustuse korral

neuraksiaalanalgeesiaks; veenisisese
infusioonina

Neuraksiaalne ropivakaiin ~ + | epiduraalruum

analgeesia fentantiiil subarahnoidaal-ruum (spinaal)
bupivakaiin ~ + | manustamine - vt  peatikki = 5.4.
fentaniiiil ,Neuraksiaalne slinnituse valutustamise

meetodid”

Lokaalanalgeesia, sh | lidokaiin 100 mg iihe- vdi mdlemapoolselt (1% 10 + 10

pudendaalanalgeesia ml vOi 2% 5 ml + 5 ml)

Siinnitusjirgne periood (vaginaalne siinnitus)
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Naerugaas voib  kasutada siinnitusteede rebendite
Omblemise ajaks

Paratsetamool 1 g suukaudselt voi veenisisesi

Lokaalanalgeesia, sh | lidokaiin vastavalt vajadusele, 100 mg tiihe- voi

pudendaalanalgeesia mdlemapoolselt (1% 10 + 10 ml voi 2% 5 ml
+ 5 ml) siinnitusteede rebendite dmblemise
ajaks

Neuraksiaalne ropivakaiin ~ + | epiduraalkateetrisse ropivakaiini 20 mg

analgeesia fentantitil (0,2% — 10 ml) siinnitusteede rebendite

Omblemise ajaks

Siinnitusjirgne periood (keisriloikejirgne periood)

Haava infiltreerimine bupivakaiin  + | 100 mg bupivakaiini koos 100 pg
adrenaliin adrenaliiniga vOi ilma selleta (5 mg/ml
bupivakaiin bupivakaiini + 5 pg/ml adrenaliini, 20 ml)
Neuraksiaalne vastavalt epiduraalruum
analgeesia raviasutuse
tavadele
Paratsetamool 1 g suukaudselt (eelistatult) v4i veenisisesi 3
korda 66pdevas
Mittesteroidsed ibuprofeen 400 mg suukaudselt 3 korda 66pidevas;
poletikuvastased vOib kasutada teisi MSPVA-sid,
preparaadid ketoprofeeni, naprokseeni voi diklofenaki
Stisteemsed opioidid okstikodoon 10-15 mg suukaudselt,

2-3 mg veenisisesi iga 15 min jérel kuni valu
kupeerumiseni. Ettevaatust imetamisel!

Liihikokkuvdte ei asenda juhendi tdisversiooni.

ja erijuhud on toodud vastavas peatiikis.

Korvaltoimed, vastundidustused, annustamine
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Lisa 1 Numbriline ja verbaalne valu hindamise skaala

N 7 & 2 5 3 B ¥ ¥ ¥
I
|

10

VALU EI OLE VAHENE MOODUKAS TUGEV VAGA TUGEV

TALUMATU
VALU
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Al-20

Lisa 2 Neuraksiaalanalgeesia jalgimise leht (naidis)

Kleeps

Normaalse siinnituse valutustamise kaart

kuupéev kellaaeg

kasv

kaal

allergia

kaasuv patoloogia

ASA
risk

Mitmes siinnitus:

Raseduse suurus:

Emakakaela avatus:

Induktsioon []

| Stimulatsioon [

Siin. teg. algus

siinnituse kellaaeg:

vaginaalne [ ] [vaakum []

sc [

|epid. O] |ﬁ1dan. ] | spin. [ | vastsiind. APGAR

anestesioloog anesteesiadde giinekoloog | dgmmaemand
analgeesialiik epiduraal  [] | spinaal ] |punktsiooni vahemik: | iileminek:
Nael G siistal LOR: Shk [] vedelik  [] |Kkateeter G |suund: kraniaalsele []  kaudaalsele []
stigavus cm ndelast: liikvor []veri [] katsete arv: | kerge / raske  |[siigavus cm | kateetrist: liikvor [] veri [] katsete arv: kerge / raske
Kateetri véljutamise aeg:
RR / kellaaeg
180
160
140
120
100
80
60
SpO2
temperatuur
VAS (1-10)
PIEB pump:

Ropivacaini 0.75 mg/ml

Fentanyli 2 pg/ml

Siistal:

Ropivacaini 1 mg/ml

Fentanyli 2.5pg/ml
DU

Sol NaCl 0,9% 500ml

Arsti kood:

AllKiri:




Lisa 3 Patsiendi infoleht spinaal- ja epiduraalanalgeesia
valutustamise eel (eesti, vene ja inglise keeles)

SUNNITUSE SPINAAL- JA EPIDURAALANALGEESIAGA
VALUTUSTAMISE INFORMATSIOONI VORM (niidis)

Lp patsient!

Spinaal- ja epiduraalanalgeesia eesmirgiks on leevendada siinnitusvalusid. Tédnapdeval on spinaal-
ja epiduraalanalgeesia koige efektiivsemad siinnituse valutustamise meetodid. Siinnitusvalu
vaigistamisega muutub siinnitus turvaliseks ning meeldivaks nii emale kui ka lapsele.

Spinaal- ja epiduraalanalgeesia eesmdrgiks on ajutiselt tuimastada nérvikiud, mille kaudu
kulgevad emakast ja siinnitusteedest tulevad valudrritused.

Uldjuhul alustatakse siinnituse valutustamist pérast regulaarse siinnitustegevuse véljakujunemist.

Spinaalanalgeesia korral manustatakse ravimit ithekordselt. Seda slinnituse valutustamise meetodit
kasutatakse peamiselt korduvsiinnitajatel.

Epiduraalanalgeesia korral paigaldatakse epiduraalruumi plastmassist kateeter. Vajadusel on
kateetri kaudu véimalik manustada tdiendav kogus ravimit.

Protseduur

Spinaal- ja epiduraalanalgeesia on iildjuhul valutu, sest siistekoht tuimastatakse.

Enne protseduuri pannakse siinnitaja veresoonde kantiiil, mille kaudu saab vajadusel manustada
vedelikke ja ravimeid. Pidevalt jélgitakse siinnitaja vererdhku ja siidametegevust.

Spinaal- ja epiduraalanalgeesia tegemiseks peab siinnitaja lebama tihel kiiljel, pea rinnal, pdlved
surutud vastu kohtu, selg maksimaalselt kiiiirus. Narkoosidde abistab asendi hoidmisel.

Protseduuri tegemise piirkond puhastatakse desinfitseeriva lahusega ja kaetakse steriilse linaga
ning nahk tuimastatakse.

Spinaalanalgeesia  korral  siistitakse ravimit nimmepiitkonnas  spetsiaalse = ndelaga
seljaajuvedelikku. Ravimi toime tekib kiiresti, 5—15 minuti jooksul, ja kestab 1-2 tundi. Ravimit
manustatakse iihe korra.

Epiduraalanalgeesia korral paigaldatakse nimmepiirkonnas epiduraalruumi plastmassist kateeter.
Epiduraalruum on selgrooliilide sees spinaalkanalit iimbritsev ruum. Kateetri kaudu on voimalik
manustada valuvaigistit siinnituse jooksul korduvalt. Kateeter fikseeritakse plaastriga nahale.
Stinnitaja v3ib end vabalt liigutada, kartmata kateetri vdljanihkumist. Ravimi toime tekib umbes
20 minuti jooksul ja kestab 2—3 tundi.
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Spinaal- ja epiduraalanalgeesia jérel vOib siinnitaja endiselt tunda emaka kokkutdombeid, kuid need
ei ole enam valulikud. Siinnitaja piisib tdiesti drkvel ja saab siinnituses aktiivselt osaleda, nditeks
véljutusperioodis vastavalt immaemanda juhendamisele aktiivselt pressida. Kui ei esine jalgade
ndrkust ega pearinglust, voib tugiisiku juuresolekul ka kdndida.

Viltida tuleks selili lamamist, sest rase emakas voib seliliasendis vajutada suurtele veresoontele ja
sellest tingituna pohjustada vererdhu languse ning halva enesetunde.

Spinaal- ja epiduraalanalgeesiat teeb anestesioloog (narkoosiarst).

Spinaal- ja epiduraalanalgeesia eelised:

kasutatud ravimid ei kahjusta loodet;

epiduraalanalgeesia leevendab efektiivselt valu ka teiste siinnitusabiprotseduuride jooksul
(stinnitusjargsete  rebendite  Odmblemine, platsenta eemaldamine, tang-  voi
vaakumsiinnitus);

vajadusel saab epiduraalkateetrit kasutada epiduraalanesteesias tehtavaks keisrildikeks.

Spinaal- ja epiduraalanalgeesia voimalikud korvaltoimed ja tiisistused:

vOib esineda varisemist, mdddukat kehatemperatuuri tdusu ja naha sligelemist;

vOib esineda jalgade ndrkust ja urineerimishdireid. Sellisel juhul on soovitatav lamada,
vajadusel voib panna kusepdide kateetri. Ravimi toime mdodumisel jalgade litkkuvus ja
poiefunktsioon taastuvad,

voimalik on vererdhulangus, mis v3ib pdhjustada pearinglust ja iiveldust. Siinnitaja
vererdhku ja siidametegevust jilgitakse pidevalt ning vajadusel manustatakse vererdhku
tostvaid ravimeid;

aeg-ajalt esinev tiisistus (sagedus 1:300) on nn postspinaalne peavalu. Peavalu tekib ja
tugevneb istumisel, leeveneb lamamisel. Postspinaalse peavalu tekkimisel peab iithendust
vOtma anestesioloogiga.

Spinaal- ja epiduraalanalgeesia vastuniidustused:
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PATIENT'S INFORMATION FORM FOR SPINAL AND EPIDURAL
ANALGESIA DURING LABOR

Dear patient!

The purpose of spinal and epidural analgesia is to relieve labor pain. Spinal and epidural analgesia
are nowadays considered to be the most effective methods for pain relief during labor. By relieving
labor pain the childbirth will become safe and pleasant for the mother as well as for the newborn.

The purpose of spinal and epidural analgesia is to anaesthetise temporary the nerve fibers through
which pain sensation is passed from uterus and birth canal.

As arule, analgesia for labor can be started after the regular parturition has developed.

During spinal analgesia the local anesthetic is given once. This method of analgesia during labor
is mainly used with patients who have had childbirth previously (multipara).

During epidural analgesia a thin plastic catheter is introduced into epidural space. Through the
catheter next doses of analgesics can be given if needed.

Performing of the procedure.

As a rule the performing of the spinal or epidural analgesia is not painful because the site of
injection is anesthetised.

Before the procedure plastic cannula is introduced into the parturient’s vein, through which fluids
and medication can be given to the patient. Parturient's blood pressure and heart rate are followed
continuously.

In order to perform spinal or epidural analgesia the patient must lie on her side, her head flexed,
knees pressed to stomach and the back flexed as much as possible. Anesthetist will help with
holding the position.

The site of the procedure is cleaned with antiseptic solution, sterile drapes are applied and the skin
is anesthetised.

During the spinal analgesia the local anesthetic is injected in the lumbar region through a special
needle into the cerebrospinal fluid. The effect of the medication will start rapidly, in 5-15 minutes
and lasts for 1-2 hours. The local anesthetic is given once.

During epidural analgesia a thin plastic catheter is introduced in lumbar region into epidural space.
Epidural space lies inside the vertebral column surrounding the spinal canal. Through the catheter
the analgesics can be given during the labor repeatedly. The catheter is taped on the skin. The
patient can move freely, she does not have to worry about the dislodgement of catheter. The effect
of the medication will start in about 20 minutes and lasts for 2-3 hours.
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After the spinal or epidural analgesia the patient can still feel the uterine contractions but they are
no longer painful. The parturient stays awake and can actively take part in labor, for example she
can actively press during delivery of the baby following the midwife’s instructions. The patient
can walk around with the help of supporter if she does not feel the weakness of her legs or
dizziness.

The patient must avoid lying on her back, because pregnant uterus can compress large blood
vessels and thus significant hypotension can develop and patient may feel dizziness.

Spinal and epidural analgesia are performed by an anesthesiologist.

Advantages of spinal and epidural analgesia:

e Medications that are used do not harm the fetus;

e Epidural analgesia can also be used as effective pain reliever during other obstetrical
procedures (suturing postpartum ruptures, manual removal of the placenta, forceps or vacuum
delivery); epidural catheter can be used for epidural anesthesia if caesarean section is needed.

Possible complications and side effects of spinal and epidural analgesia:

e trembling, rise in body temperature or pruritus may occur;

e weakness of feet, retention of urine may occur. It is recommended to lie down, patient may
need temporary catheterization. When the effect of medication is over the weakness of feet
of and the function of bladder will recover;

e fall in blood pressure is possible, it can cause dizziness or nausea. Parturient’s blood
pressure and heart rate are followed continuously, medication to rise blood pressure is
given if needed;

e complication that can sometimes occur (frequency 1:300) is the so-called “postspinal
headache”. Headache occurs and worsens while sitting up and is relieved when lying down.
If the postspinal headache occurs your obstetrician must get in touch with anesthesiologist.

Contraindications of spinal and epidural anesthesia:

e bleeding disorders and current using of anticoagulant therapy;
e infection at the injection site.
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UHO®OPMAIIMSA O TMPOBEJEHUM CIIMHAJIBHOU U
SMUAYPAJTBHON AHAJIBT'E3UM ITPU POJAX

YBakaeMbIii manyuenT!

CrniuHanpHast ¥ SNUAYpajibHAs aHAIbIe3Us peAHa3HaYeHbI A7 o0serueHus poloBbIX Ooneil. Ha
TaHHBI MOMEHT 3TO caMblii 3QQeKkTuBHbIN MeTon obe30onuBanus ponoB. Ilpu ocnabnenun
POIOBBIX OOJIEl IpoIecC POAOB CTAHOBUTCS MPUATHBIM U 0€30IaCHBIM KakK JJIsl MaMbl, TaK U JJIs
peOénka. IlpuHIMN neicTBUS CHOMHAIBHOM M SNUAYPAJbHOM aHANbIe3WM 3aKIIOYaeTcs BO
BPEMEHHOW OJOKHPOBKE HEPBHBIX OKOHYAHUH, MO KOTOPBIM MPOXOAAT OOJIEBBIE MUMITYJIBCHI OT
MAaTKHU U POAOBBIX IIyTEH.

Kak mpaBmiio, HaunmHa0T 00€300JMBaHKE POJIOB TOCIE TOTO, KaK yCTAaHOBMJIACH PEryJspHas
poJloBasi 1€ATEIbHOCTb.

[Ipu ciuHanbHOM aHANbBIre3Uu JIEKapCcTBO BBOAMUTCS 1 pa3. DToT Meron 00e300JMBaHUS dalle
UCTOJNB3YeTCsl MPH MOBTOPHBIX pojax. llpum snuaypanbHON aHanbre3ud B SHHUIYpPATbHOE
IIPOCTPAHCTBO YCTAHABIMBACTCS IUIACTHKOBBIM KaTeTep, B KOTOPBIA TPU HEOOXOJUMOCTH
BBOJIUTCS IOBTOPHAA 71032 00€300IMBAOILETO JIEKAPCTBA.

IIposenenue npoueaypsl

[TpoBeneHue mporeaypshl, Kak MpaBuiio, 0€300J€3HEHHO, TAK KaK MECTO YKOJIA MPEIBAPUTEIBHO
00e300MBaeTcs.

Jlo mpoBeneHus MNpoLEAypbl B BEHY Ha PyKE YCTAaHABIMBACTCS KaTeTep, B KOTOPBIA IIPU
HE00X0IUMOCTH JenaeTcst UHQPY3us uiu JexapcTBa. [1ocTosTHHO M3MEpSIOT KPOBSHOE 1aBIICHHUE U
4acTOTY I1yJIbCA POKECHHUIIBIL.

Bo Bpems mpornenypsl Bel HaxoauTech Ha 00Ky, ToJI0Ba MOJI0KEHA HAa TPY/b, HOTU MOATSHYTHI K
JKUBOTY, CIIMHA BBITHYTA Nyroi. Hapko3Has cectpa nomosxer BaM IpuHATE TakOe NOJIOKEHUE.

OO6nacte mpoBeneHUS NpoUEAypbl 00padaTbiBacTCs AC3MH(UIMPYIOIMIMM pPACTBOPOM, 3aTeM
HaKpbIBACTCS CTEPUIIbHON MPOCTHIHEN, MECTO yKOJIa 00e300IuBaeTCs.

CrnuHalIbHOE U SMUAYPATIBbHOC MTPOCTPAHCTBA HAXOAATCA B KaHAJIC ITO3BOHOYHUKA U UTJTy BBOJSAT
MCXKY NO3BOHKaMU

IIpn cnuHanbHOW aHANBre3UM JIEKAPCTBO BBOJAUTCSA B CIHHAIBHYIO JKUAKOCTb. JlencTBue
JeKapcTBa HauMHaeTcs yepes 5-15 MuHyT u [yired 1-2 daca; nexkapcTBo BBoaAUTCA | pas.

[Tpu snmypanbHOM aHANBIe3UH B SMUAYPATIHHOE MPOCTPAHCTBO YCTAHABIMBAETCS TIACTUKOBBIH
KareTep. DNUAypalbHOE NPOCTPAHCTBO HAXOAMTCS TEpe] TeaMU I03BOHKOB U OKPYKAeT
CIMHAIBHBIN KaHal. Yepes KaTeTep BO3MOXKHO IMMOBTOPHOE BBeJIeHHE JekapcTBa. KareTep mioTHO
¢ukcupyercss IUIaCTBIpeM K KOXX€ M He mpensrcTByeT Bamemy aBwkenuio. JlekapcTBo
nojeiicTByet yepe3 20 MunyT, 3pdexr mmres 2-3 yaca.

Ilox neiicTBUEM NaHHOW aHAJIBIE3UM POXKEHULA MOXKET IO-IIPEKHEMY YyBCTBOBATH COKPALLICHUS
MAaTKH, HO OHH YK€ He Tak 00Jie3HeHHbI. Po)KeHHIIa HAXOUTCS B TOJTHOM CO3HAHUM U IPUHUMAET
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aKTHUBHOE y4yacTHE B POJax U, HalpUMep, 10 Mpoch0e aKyliepa MOXKET aKTUBHO TYXUThCs. Ecin
HE BO3HMKJIO CIA0OCTH B HOTAX HJIM TOJIOBOKPY>KEHHsI, TO MPH MOMOIIM COMPOBOXKAAIOIIETO
MOXHO BCTaBaTh U XOJUTb.

Heob6xonumo wu30eraTh TMOJMOKEHHWsT Ha CIOUHE, TaK Kak OepeMeHHas MaTka MOXKET
CIaBIMBATh OOJIBIINE COCY/IbI B )KUBOTE, CJICACTBUEM YETO MOKET BOZHUKHYThH T'OJIOBOKPYKEHHE
U TIJIOX0€ CaMOYyBCTBHE.

CrrHanbHYIO U AIUAYPAIBHYIO AaHAJIBI€3UI0 IPOBOAUT AHECTE3UOJIOT (HAPKO3HBIN Bpay).

IIpenmymecTBa CIMHAJBHON U JNUAYPATbHOH AHAJIBIe3HU:

Hcnonb3yeMsble IeKapcTBa HE BPEAHbI IS TUI0AA

OnuaypanbHas aHanbre3us dPQPEeKTHBHO yCTpaHAET 00Jb M NPU HHBIX aKyIIEPCKUX
nporenypax (HaJIOKEHHE IIBOB Ha IIOCIEPOAOBBIC pa3pbIBbI, YAAJCHHUE IIJIALICHTHI,
MCTOJIb30BAHUE BaKyyMa U IIUMIOB IIPU POAX)

[Tpr HEOOXOAMMOCTH SMUAYPATBHBIA KaTeTep HCIONb3yeTcs sl 00e300JMBaHUs TPU
KecapeBom ceuenun.

Bo3moxxHbIe OCTI0KHEHMSIT W T1O0OYHBbIC [eCTBHSI CIHMHAJBHOW M J3NMHAYPATbHOM

AHAJIbI'€3UM:
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BosnukHOBeHHE 03HO0a, HEOOIBIIIOE MTOBBIIICHUE TEMITEPATYPHI Tela, KOKHBIA 3Y/I;
BosHukHOBEeHHE ClIabOCTH B HOTAxX, HAPYIICHHE MOUYEHCIyCKaHMs. B 3THX cimydasx He
pEeKOMEHIyeTCsl BCTaBaTh, B MOYEBOM My3bIph YyCTaHaBimBaeTcs karerep. llocie
OKOHYAHUS JICUCTBUS JIEKapCTBA JaHHBIE CUMIITOMBI IPOXO/IAT;

B03MOXHO CHI)KEHUE KPOBSHOTO JABIICHUS, U3 33 YEro BO3HHUKAET TOJOBOKPYKEHUE U
TOIIHOTA. VI3MepeHue KpOBSHOTO JaBIICHUS POKCHHIIBI IIPOBOIUTCS TIOCTOSIHHO B TIEPUO/T
POJIOB ¥ MPU HEOOXOAUMOCTH BBOJSATCS JICKAPCTBA, TIOBBIIIAIOIINE JaBICHHUE.

C yacroro#t 1:300 BO3MOXXKHO BO3HHKHOBEHHE MOCTCIMHAIBLHON roJoBHOM Ooin. Boib
BO3HUKAET M YCHJIMBACTCS B MOJIOKECHUU CHUJIL M YMEHBIIIAETCS B TOJoKeHuu néxa. [pu
BO3HHKHOBEHUHN TaHHOI'O OCJIOKHEHHUS HEOOXOIMMO OIIOBECTUTH AHECTE3HOIOTA.
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