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Raskaana olevan
sydanpysahdys ja elvytys

Monet aikuispotilaan elvytyksen perusperiaatteet toimivat
sellaisenaan myds raskaana olevaa elvytettdessd, mutta
toisaalta tilanteeseen liittyy myods merkittavia erityispiirteita.

askaana olevan sydinpysihdys ja elvytys

on harvinainen tapahtuma, jonka esiinty-

vyys vaihtelee 1:25000 — 1:55000 vililld

(1-3). Mhyren ym. hyvin laajan amerikka-

laisen vuosilta 1998-2011 kerityn ldhes 57 miljoo-
naa hoitojaksoa kisittineen tutkimuksen mukaan
esiintyvyys on 1:12000 (4). Tami rekisteritutki-
mus kisittdd synnytykseen liittyvit hoitojaksot ja
sithen toki liittyy heikkouksia, mutta tutkimus
auttaa ymmartiméin sydanpysihdyksen esiinty-
vyyttd ja toisaalta siitd selviytymistd (Taulukko 1).
Mhyren ym. aineistossa mairillisesti eniten
syddnpysihdyksid liittyi synnytystd edeltdvddn ja

sen jilkeiseen verenvuotoon (4). Verenvuoto oli

Maarallisesti eniten muihin syihin verrattuna yleinen, mutta siithen
sydanpysahdyksia  liittyvi sydinpysihdys kuitenkin harvinainen
liittyi verenvuotoon  (ilmaantuvuus 0.8:1000). Vuotoon liittyvissi
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syddnpysihdyksessi ennuste selviytyd sairaalasta
pois oli yllittavin huono, noin 55%. Vaikka lap-
sivesiembolia on harvinainen, joka neljis lapsive-
siembolia johti syddnpysihdykseen ja se oli lihes
kaksi kertaa keuhkoemboliaa yleisempi ja neljan-
neksi suurin sydidnpysihdyksen syy. Sydinpysih-
dyksen liittyessd anafylaksiaan kaikki potilaat
pddsivit pois sairaalasta. My6s sydanpysihdyksen

assosioituessa anestesiakomplikaatioon, aspiraa-
tioon tai magnesium-intoksikaatioon yli 80 %
selvisi pois sairaalasta (Taulukko 1) (4).

USA:ssa raskaana olevien naisten sairastu-
vuus (mm. synnytyksen jilkeinen verenvuoto,
akuutti munuaisten toiminnan vajaus, shokki,
sydininfarkti, RDS ja sepsis) on lisddntynyt (4,5).
Muutoksesta huolimatta Mhyren ym. mukaan
syddnpysihdyksen ilmaantuvuus on silti pysynyt
vuosikymmenen melko vakaana, mutta siitd sel-
viytyminen on parantunut (4). Sydinpysihdyksen
syyt ovat osin samoja, mutta eivit identtisid di-
tikuolleisuuden syiden kanssa. Niistd tirkeimpid
ovat kardiomyopatiat ja sydin- ja verisuonisairau-
det sekd USA:ssa (24 %) ettd UK:ssa (20%). Syn-
nytyksen yhteydessd syddnpysidhdyksen tirkeim-
mit syyt ovat verenvuoto, sydimen pettiminen,

lapsivesiembolia ja sepsis (Taulukko 1) (4).

Lapsivesiembolia vai keuhkoembolia?

Merkittivd ongelma saattaa olla erottaa lapsi-
vesiembolian ja keuhkoembolian aiheuttama
syddnpysihdys. Raskaana oleva ei ehkd toi-

vu massiivin keuhkoembolian aiheutamasta



Kuva 1: Kahden ka-
den veto-ote kohdun
vetamiseksi sivulle
ja aortokavaalisen
kompression valt-
tamiseksi raskaana
olevaa elvytettdessa
(16).

Kuva 2: Yhden kéden
ote kohdun tydntami-
seksi sivulle ja aortoka-
vaalisen kompression
valttamiseksi raskaana
olevaa elvytettaessa
jahanelle elvytyksen
aikaista sektiota tehta-

syddnpysdhdyksesti ellei hidn saa liuotushoitoa,
mutta toisaalta lapsivesiembolian aiheuttamasta
syddnpysihdyksestd toipuminen voi olla mahdo-
tonta, jos itse lapsivesiembolian aiheuttamaa vai-
keaa koagulopatiaa lisiksi komplisoi liuotushoito.

Lapsivesiembolian esiintyvyys on n. 1:20000
(6). Lapsivesiemboliassa sikioperdistd materiaalia
kulkeutuu didin verenkiertoon, missi se mekaa-
nisesti tukkii pienid verisuonia ja/tai aiheuttaa
anafylaktoidin reaktion, mihin puolestaan saat-
taa liittyd keuhkoverenkierron vasospasmi ja sekd
trombosyyttien ettd leukosyyttien aktivaatio.
Lapsivesiembolioista noin 2/3 rajoittuu selvemmin
kohdun alueelle (atonia, DIC, vaikea verenvuoto,
kudosniytteessi lihassolujen turvotus) ja loppu
kolmannes (systeeminen muoto) aiheuttaa mas-
siivia keuhkoemboliaa muistuttavan verenkierron
kollapsin (hengenahdistus, rintakipu, hypotensio,
shokki, toisinaan syanoosi ja kouristukset). Kai-
kissa sikion voinnin muutos saattaa edeltda didin
oireiden ilmaantumista (6).

Lapsivesiembolian ja keuhkoembolian erot-
taminen toistaan voi olla vaikeaa, mutta joitakin
vinkkejd erotusdiagnostiikkaan voi antaa. Mas-
siivissa keuhkoemboliassa verenkierron romah-
taminen ja elottomuus saattaa olla dkillinen, kun
taas systeemisessi lapsivesiemboliassa japanilaisen
aineiston mukaan keskimidriinen aika oireiden
alusta sydidnpysihdykseen oli 37 min (0-140 min)
ja padsddntoisesti kohdun alueelle rajoittuvassa
muodossa keskimiirin 102 min (6). Massiivissa
keuhkoemboliassa sinisyys saattaa olla prominoiva
16ydés heti toteamishetkestd lahtien, mutta lapsi-
vesiemboliassa se ei ole ei yhtd prominoiva 16ydos.
Keuhkoemboliaan ei liity nopeasti kehittyvii koa-
gulopatiaa.

Erotusdiagnostiikassa auttaa, jos sairaalassa
olevan synnyttédjin voinnin dkillisesti heikentyessd
kutsutaan vilittomasti sekd gynekologi ettd anes-
tesiologi arvioimaan tilanne. Kun elottomuus on
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todettu, ei liuotushoitoa pidd hosua, vaan (viimeis-
tddn) ensi minuuttien aikana potilasta elvytetties-
sd pyritddn kartoittamaan tilanteeseen johtaneita
tapahtumia ja 16ydoksid ja niiden perusteella
(keuhko- tai lapsivesiemboliaa epiiltiessi) teke-
miin padtds antaa tai olla antamatta liuotushoi-
to. Kaiken kaikkiaan pditos voi olla vaikea, joten
yhteistyossd tehtyd pddtostd on turha jilkikiteen
arvostella, vaikka se olisi epdonnistunut.

Erityispiirteita

Tirkein yksittdinen raskaana olevan elvytykseen
liittyva erityispiirre on viipymittd tehdd pditos
elvytyksen aikaisesta sektiosta (perimortem ce-
sarean section/delivery = PMCS/PMCD), koska
suurentunut kohtu komprimoi suuria verisuonia
(aortocaval compression = ACC) ja huonontaa
elvytyksen tehoa. Kohdun tyhjentiminen ja
kompression poistaminen tehostaa syddimen mi-
nuuttitilavuutta elvytettiessi jopa 60-80% (7).
Yksisikioisessa raskaudessa kohdun koko alkaa
muuttua elvytyksen kannalta merkittaviksi 20.
raskausviikon jilkeen. ldltddn vihintddn 24-25
-viikkoisen sikién ennuste paranee, jos hin syntyy
5 min kuluessa didin syddnpysahdyksestd, eli sek-
tiopddtds on tehtivd ensimmadisten 4 min kuluessa.
Erityisen tirkedd on ymmartid, ettd viliton sektio
voi pelastaa sekd didin ettd sikién, mutta toimenpi-
de voi my6s pelastaa didin, vaikka sikién ennuste
olisi huono tai sikion, vaikka aidin ennuste olisi
huono (8-10).

Vain jos perfusoiva rytmi saavutetaan muuta-
massa minuutissa tai kohtu on pieni (alle navan
tason), vilitdn sektio ei ole tarpeen. Nopeaan
sektiopddatokseen ja ripeddn sikién ulosauttoon
pédsemiseksi on ensiarvoisen tirkedd, ettd sek-
tion mahdollisuus pidetiin mielessd heti. Ta-
voitteeseen péddstddn, jos ensimmadiseksi paikalle
ehtinyt 1) hilyttdd heti apua ja hin tai puhelun

essa (16).

Keuhkoemboliaan

ei liity nopeasti
kehittyvaa
koagulopatiaa
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Taulukko 1. Synnytyksen yhteydessa todettujen syddnpysdhdysten

(n=4843) jakautuminen diagnoosikohtaisesti USA:ssa 1998-2011 (4).

Sydanpysdhdyksen mahdollinen etio-

logia, n (%)

Synnytyksen jdlkeinen
verenvuoto

Synnytystd edeltdva
verenvuoto

Sydamen pettaminen
Lapsivesiembolia
Sepsis
Anestesiakomplikaatio
Aspiraatiopneumoniitti

Laskimotukos/
keuhkoembolia

Eklampsia
Aivoverenkierron hairio
Sydaninfarkti

Trauma

Keuhkopdho

Magnesium-intoksikaatio

Astmakohtaus
Anafylaksia

Aortan dissekaatio/
repeama

Keskeisia ovat
nopea sektiopadtds
jalapsen
syntyminen 5
minuutin kuluessa
didin elottomuuden
toteamisesta.
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Sydénpysdhdyk- Selviytyminen
sen esaiintyvyys  ulos sairaalas-
1000 synnyttdjaa ta, n (%)
kohti, jolla ao.
etiologia
1349 (28) 0.8 739 (55)
813 (17) 0.9 433 (53)
645 (13) 16 458 (71)
645 (13) 253 337 (53)
544 (11) 2 256 (50)
379 (8) 30 310(82)
346 (7) 20 287 (83)
346 (7) 44 144 (42)
296 (6) 6 226 (77)
212 (4) 14 85 (40)
150 (3) 90 85 (56)
125 (3) 4 29 (23)
118 (2) 1 83 (71)
66 (1.4) 5 57 (86)
54 (1.1) 13 29 (54)
15(0.3) 1 15 (100)
14 (0.3) 31 0

vastaanottaja 2) huolehtii vilittomisti paikalle el-
vytysryhmin (elvytyspakki tai -vaunu, jossa myos
sektiovilineet) jalastenryhméin. Minimissdin sek-
tion tekemiseen riittdd kirurginen veitsi ja tekija.
Sairaalassa sektio tehdéin sielld, mistd elvytettivi
16ydettiin eikd hinti siirretd (8,9). Myos muualla
sektio on mahdollisuuksien mukaan tehtivi elvy-
tettavaa siirtamatta.

Elvytyksen aikainen sektio

Elvytyksen aikaisessa sektiossa aikaa ei tuhlata
tavanomaisiin valmisteluihin (ei virtsakatetria, ei
pesuja, ei peittelyd). Sektion tekee luonnollises-
ti gynekologi tai se, joka siithen paikallaolijoista
kykenee. Leikkauksen aloittamiseksi kirurginen
veitsi on siis ainoa tarvittava instrumentti ja sektio
tehddin alakeskiviillosta. Vatsanpeitteet avataan
kerralla ja kohdun yldsegmenttiin tehdddn klas-
sinen pystyviilto. Jos raskauden kesto, tekijin
kokemus ja olosuhteet sallivat, voidaan kayttdd

tavanomaista keisarileikkaustekniikkaa. Lapsen
nopeasta ulosautosta huolimatta lapsen ja ympa-
roivien elinten (virtsarakko, suoli) vaurioittamista
on osattava varoa.

Tavoite on saada lapsi syntymididn 5 minuutin
kuluessa aidin elottomuuden toteamisesta, mutta
Einavin ym. katsausartikkelin mukaan lapsi saat-
taa selvitd, vaikka viive ulosauttoon olisi jopa 14 +
11 min (11). Lapsen selviytymismahdollisuuksia
arvioitaessa saattaa olla hy6tyd transabdominaa-
lisesta ultradinesti (12,13).

Lapsen ja istukan synnyttyd sulku tehdiddn
ripeidsti. Elvytyksen aikana diti ei yleensd vuoda.
Vuoto muodostuu herkisti ongelmaksi saavu-
tettaessa perfusoiva rytmi. Télléin on hetimiten
annettava antibioottiprofylaksi ja huolehdittava
perusasioista eli mahdollisen atonian hoidosta,
tavanomaisesta verenvuodon korvaushoidosta
sekd luonnollisesti didin peruselintoiminnoista,
sedaatiosta ja kivunhoidosta.

Elvytyksen tekniikka

Elvytyspditoksen tekemiseksi riittdd, ettd potilas
ei ole heritettivissi eikd hengitystien avaamisen
(leuan nosto) jalkeen hengiti normaalisti. Padtostd
ei pidd epdr6idi: jos potilas havahtuu hereille pai-
nantaelvytystd aloitettaessa, asia voidaan hinelle
selittdd, mutta syddnpysihdyksessi viivyttely on
kohtalokasta.

Raskaana olevan elvytyksen perusperiaatteet
ovat aivan samat kuin yleensd aikuista elvytet-
tiessd. Huolimatta regurgitaation ja aspiraation
vaarasta, painantaelvytys ja happeuttaminen
seki ACC:n vilttiminen ovat tirkedmpid kuin
sormusruston painaminen ja vilitoén intubaatio.
Ylipddtddn ndytté sormusruston painamisen
hy6dysti on olematon ja painaminen saattaa vain
vaikeuttaa maskiventilaatiota ja intubaatiota. On
syytd varautua ja panostaa heti ensimmdiiseen
intubaatioyritykseen. Liikkeitd kiytetddn ja an-
nostellaan tavanomaisesti, eikd niiden mahdolli-
sia siki6vaikutuksia pidé elvytettiessd murehtia.
Magnesium-intoksikaation mahdollisuus on syytd
pitdd mielessd ja kalsiumglukonaatti varalla. Mah-
dollisuuksien mukaan kaikki sikién valvonta pitdd
poistaa, mutta toisaalta timakdin ei saa viivyttdd
defibrillaatiota. Raskaana olevaa defibrilloidaan
kuten aikuista yleensd, mutta mieluiten liimae-
lektrodeilla, jolloin rytmin seuranta ilman erillistd
monitoria ja my6s tahdistaminen on mahdollista
(8,9).

Nykykisityksen mukaan raskaana olevaa on
viisasta elvyttdd selkdasennossa. Aortokavaalista



kompressiota voidaan vilttdd kdyttden kiilatyynya,
mutta vield tehokkaammin kohtua manuaalisesti
vetimilld (kuva 1). Kahden kiden veto-ote sopii
hyvin elvytykseen, mutta yhden kiden tyontoote
paremmin ACC:n vilttimiseen elvytyksen aikais-
ta sektiota tehtiessd (kuva 2). Sternumia painel-
laan keskeltd alaosan pdiltd 5 cm syvyyteen, 100
kertaa minuutissa ja mahdollisuuksien mukaan
keskeytyksetti. Uloshengitysilman hiilidioksidia
seurataan aina kun mahdollista (8,9).

Elottomana loydettdessd toimintamalli on
sama ja sektio tehddin heti, kun se on mahdollista.
Jos perfusoiva rytmi saavutetaan ilman sektiota,
hypotermiahoito didin ennusteen parantamiseksi
voidaan toteuttaa, vaikka siki6 olisi kohdussa (14).
Piditos on tehtdvi yksilollisesti ottaen huomioon
kokonaistilanne (9).

Noin 109%:1la elvytyksestd selvinneilld on
muistikuvia ja vaikeastakin tilanteesta selvinneilld
saattaa olla tarkkoja muistikuvia (15). Muistikuvia
ei ehkd aina voida vilttdd, mutta aina on pyritti-
vid huolehtimaan analgesiasta, mahdollisuuksien
mukaan amnesiasta ja hypnoosista sekd viisaasti
harkittava, mitd itse tilanteessa puhutaan.

Loppusanat

Raskaana olevan elvytys on harvinainen tapah-
tuma, joka onnistuakseen vaatii varautumista ja
sadnnollisesti toistuvia simulaatioharjoituksia
sekd toteutuakseen saumatonta moniammatil-
lista yhteistyotd. Prospektiivisten tutkimusten
antamaa tietoa tuskin on odotettavissa. Raskaana
olevan naisen voinnin dkillisesti heikentyessi on
heti pyydettivi apua ja sairaalassa kutsuttava sekd
gynekologi ettd anestesiologi arvioimaan tilanne.
Sydinpysihdys havaittaessa on ensiarvoisen tir-
kedd hilyttid apua sekd didin ettd lapsen pelas-
tamiseksi ja suunnitella sektiota jo ensimmaistd
hilytysti tehtdessd. Pddsddntoisesti raskaana ole-
vaa ei siirretd, vaan elvytetdin sielld mistd hinet
16ydettiin. Potilasta elvytetidn selkdasennossa
ja huolehditaan kohdun vetimisesti sivulle sekd
elvytyksen ettd mahdollisen elvytyksen aikaisen
sektion ajan. Regurgitaation vaara ei saa viivyt-
tdd peruselvytyksen aloitusta. On my6s tirkedd
huolehtia puolison ja liheisten informoinnista -
mahdollisuuksien mukaan alkuhetkista alkaen.
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