POLIKLIININEN KOHDUN LIMAKALVON TUHOAMINEN
RUNSAIDEN KUUKAUTISVUOTOJEN HOIDOSSA

lina Oivanen

syventdvien opintojen kirjallinen ty6
Tampereen yliopisto

La4ketieteen laitos

huhtikuu 2017



Tampereen yliopisto
Laaketieteen yksikkd

OIVANEN IINA: POLIKLIININEN KOHDUN LIMAKALVON TUHOAMINEN RUNSAIDEN
KUUKAUTISVUOTOJEN HOIDOSSA

Kirjallinen tyo, 24 s.
Ohjaaja: LT Kari Nieminen

Huhtikuu 2017

Avainsanat: menorragia, hoito, radioaaltomenetelma, lampdpallomenetelméd, kohdunpoisto

Runsaat kuukautisvuodot eli menorragia on pre-menopausaalisten naisten yleinen gynekologinen
ongelma. Jos vaivaan ei saada riittdvaa apua laékkeellisin keinoin harkitaan operatiivisia
toimenpiteitd; kohdun limakalvon tuhoamista eli endometriumin ablaatiota tai kohdunpoistoa.

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa toisen polven ablaatiomenetelmina kaytettyjen
radioaalto- (Novasure®) ja lampdpallomenetelmén (Thermablate™) polikliinista onnistumista ja
hoitotuloksia. Tutkimusaineiston muodostivat vuosina 2008-2015 TAY S:n naistentautien klinikassa
nailla menetelmilla polikliinisesti hoidetut 87 naista.

Taustatietoina potilaskertomuksista Kirjattiin muun muassa ikd, painoindeksi, tiedot synnytyksista ja
kuukautisvuodoista, sekd kohdun mitat. Toimenpiteen onnistumista arvioitiin selvittdmalla sen
polikliinista toteutumista ja teknistd onnistumista, valittdmia komplikaatioita ja toimenpiteen
jalkeisen sairaalaseurannan kestoa. Toivotun hoitotuloksen saavuttamista pidemmalla aikavalilla
tarkasteltiin selvittaméalld uudestaan saman vaivan takia poliklinikalle hakeutuneiden osuus.
Tarkedna Kkriteerind onnistumista ajatellen pidettiin kohdunpoiston vélttdmista.

Kaiken kaikkiaan toimenpiteet polikliinisesti toteutettuina onnistuivat aineistossa lahes kaikille.
Kohdunpoistoon paatyi seuranta-aikana 18 % naisista. Normaalipaino ennusti hyvaa hoitotulosta,
ylipainoisten riski paatya kohdun poistoon oli merkittavasti suurempi (p=0,026). Muita
kohdunpoiston riskitekijoita ei 10ytynyt. Vuodon mééran kuvailussa ja arvioinnissa oli paljon
vaihtelua. Jatkossa olisi pyrittavé kdyttdmaan Kaypa hoito-suosituksen mukaista, mahdollisimman
objektiivista vuodon maaran kartoittamista.
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1 JOHDANTO

Runsaat kuukautisvuodot eli menorragia on pre-menopausaalisten naisten yleinen gynekologinen
ongelma. Esiintyvyydeksi véestotasolla arvioidaan 11-13 % ja i&n myo6ta esiintyvyys nousee, ollen
36-40 -vuotiailla 24 % (Marret ym. 2010). Runsaista vuodoista kérsii subjektiivisesti jopa yli
kolmasosa naisista jossain elamanvaiheessa. Yksilotasolla menorragian on todettu vaikuttavan
elaménlaatua heikentévasti, ja yleisyytensa vuoksi se kuormittaa myos terveydenhuoltojérjestelméa
(Frick ym. 2009, Liu ym. 2007, Roberts ym 2011). Kaiken kaikkiaan se on yksi yleisimmista
gynekologin vastaanotolle hakeutumisen syista (Palep-Singh & Prentic 2007).

Jos vuotohéirion taustalta ei 16ydy vuodon selittdvad, operatiivisesti hoidettavaa elimellistd syyta,
on ensilinjan hoito yleensa laékkeellinen (Runsaat kuukautisvuodot. Kdypéa hoito -suositus 2009).
Yleisesti kéytossa ovat yhdistelmaehkaisypillerit, hormonikierukka, tulehduskipuladkkeet,
traneksaamihappo ja keltarauhashormonivalmisteet. Suomessa ladkehoitokokeilu voidaan
kéytanngdssa toteuttaa perusterveydenhuollossa (Ahonkallio 2014). Jos ladkityksen siedettavyys on
hyva ja riittdva vaste saavutetaan, sopii suurin osa valmisteista myds pidempiaikaiseen hoitoon
(Quinn & Higham 2014). Osalla potilaista vaste jaa kuitenkin riittaméattdmaksi tai laakitysta ei
jostain syysta haluta k&yttaa ja toiminnallisenkin vuotohairién hoidossa joudutaan harkitsemaan
operatiivisia toimenpiteitd: kohdun limakalvon tuhoamista eli endometriumin ablaatiota, tai joskus
kohdunpoistoa. Kohdunpoistolla saavutetaan varmimmin toivottu lopputulos, mutta se on
toimenpiteena selvasti suurempi kuin ablaatio. Varsinkin verrattuna toisen polven
ablaatiohoitoihin, kohdunpoistoon liittyy myds enemman toimenpide- ja komplikaatioriskeja
(Dickersin ym. 2007). Siihen ryhdytaan vain, mikali muut keinot ovat vasta-aiheisia, tai niilla ei
paésta hoidollisesti tyydyttavaan lopputulokseen (Hurskainen 2011). Kohdunpoistojen maara
runsaiden vuotojen vuoksi onkin vahentynyt selvasti (Roberts ym. 2011, Wright ym. 2013) ja syyna
pidetd&n hormonikierukan kayton ja ablaatiohoitojen yleistymistd (Quinn & Higham, 2014).
Suomessa kohdunpoistoja hyvanlaatuisista syisté tehtiin vuoteen 2002 saakka vuosittain yli 10 000
ja vuosina 2007-2010 en&& keskiméarin 5 750 (Brummer 2012). Tdma muutos johtunee osittain
runsaiden vuotojen muuntuneista hoitokaytanndéisté. Dickersinin ym. tutkimuksessa (2007)

vertailtiin kohdunpoiston ja ablaation tehokkuutta vuotohéiritiden hoidossa. Satunnaistetussa



tutkimuksessa oli mukana 237 naista. 24 kuukauden kohdalla todettiin molempien toimenpiteiden
tuoneen hyvin apua ongelmaan, johon ratkaisua oli ldhdetty hakemaan. Ablaation jalkeen riski

jatkotoimenpiteille oli suurempi, kun taas kohdunpoistoon liittyi suurempi komplikaatioriski.

Kohdunpoisto luonnollisesti estda jatkossa mahdollisuuden tulla raskaaksi, mutta myos
ablaatiohoidot heikentavét huomattavasti hedelmallisyyttd. N&itad hoitomuotoja ei siis kéytetd, jos
naisella on viela jatkossa raskaustoiveita (Marret ym. 2009). Ablaation jélkeisissé raskauksissa on
paljon komplikaatioita (Daniels 2013), joten toimenpiteen jalkeisestd ehkaisysta on keskusteltava
potilaan kanssa ja painotettava sen tarkeytta. Ablaatiotoimenpiteen yhteydessa on mahdollista tehda

myaos sterilisaatio.

Limakalvon tuhoamiseen on kaytdssa useita eri menetelmia. Aiemmin toimenpiteet olivat
kohtuontelon tahystyksessa eli hysteroskopiassa tehtdvia niin sanottuja 1. polven toimenpiteita, joita
kéaytannodssa ovat limakalvon poltto tai limakalvon poisto eli resektio. Nykyaan kaytossé ovat
yleisesti 2. polven menetelmat, jotka eivét vaadi suoraa nakdkontrollia (hysteroskopiaa). Ne ovat
sekd vahemman kajoavia ja riskittomampid, ettd helpompia suorittaa (Lethaby ym. 2013, Roberts
ym. 2011). Yleisessé kaytdssa on useampia 2. polven menetelmid. L&mpopallomenetelméssa
kohtuun viedain kohdunkaulan laajennuksen jalkeen katetri. Katetrin padssa oleva pallo taytetadn
kuumennetulla nesteell, jolla tuhotaan limakalvoa. NovaSure ™-menetelmissa kaytetaan sdadeltya
radioaaltoenergiaa: Kohdunkaula laajennetaan ja sen lapi tyénnetédan kohtuonteloon ohut katetri,
joka avautuu kohdun sisdpinnan muotoihin mukautuvaksi metalliverkoksi. Metalliverkon kautta
limakalvolle johdetaan sen tuhoavaa radioaaltoenergiaa. Kolmantena vaihtoehtona limakalvoa
voidaan tuhota mikroaalloin, mutta tata menetelmaa ei ole kaytetty Suomessa. Lisaksi on olemassa

joitakin vdhemman kéaytettyj& hoitomuotoja.

Radioaalto- ja lampdpallohoidot ovat laajimmassa kéytossa ja nditd on tutkimuksissa vertailtu myos
keskendéan. Hollantilaisessa tutkimuksessa seurattiin 126:ta naista, jotka satunnaistettiin lampdpallo-
ja radioaaltoablaatioryhmiin. Radioaaltomenetemalld hoidettujen tulokset vaikuttivat paremmilta 12
kuukauden ja viiden vuoden kohdalla, mutta 10 vuoden seurannassa erot menetelmien valilla
tasaantuivat. Radioaaltomenetelmalla hoidetuista oli viiden vuoden kohdalla vuodottomia 48 % ja

lampdpallomenetelméll hoidetuista 32 %. Vastaavat luvut olivat 10 vuoden kohdalla 73 % ja 66 %
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Tassa vaiheessa amenorrealukuja suurentaa luonnollinen menopaussi. Seuranta-aikana kohdun
poistoon joutui kummallakin menetelmélla hoidetuista 12 %. Radioaaltomenetelmélla hoidetuista
81 % ja lampopallomenetelmalld hoidetuista 77 % oli tyytyvaisia toimenpiteeseen. (Herman MC
ym. 2013.) Englantilaisessa tutkimuksessa seurattiin viiden vuoden ajan 81:ta naista, jotka
satunnaistettiin vastaaviin ryhmiin (lampopallo vs. radioaalto). Myoskaan tassa tutkimuksessa
ryhmien vélille ei saatu merkittavia eroja verrattaessa amenorrealukuja (radioaaltomenetelmallé
hoidetuista 62 %, lampopallomenetelmalld hoidetuista 60 %), potilastyytyvaisyytta (96 %
molemmissa ryhmissa) ja jatkotoimenpiteiden tarvetta (10 % vs. 13 %). (Smith PP ym. 2014).
Tulokset lynyemmalla aikavélill tarkasteltuna olivat samansuuntaisia myos Clarksin ym. (2011)
tutkimuksessa, eik& amenorrealuvuissa ollut tilastollisesti merkittavad eroa kuuden kuukauden
kohdalla toimenpiteesta. Kyseisessa tutkimuksessa todettiin radioaaltomenetelmén olevan
merkittavasti nopeampi suorittaa. Kuitenkin nykyaan on kaytossa myos lampopallomenetelméa
(Thermablate™), jolla hoidon kesto on vakioidusti hieman yli kaksi minuuttia (Karamanidis D,
2009).

Toisen polven toimenpiteet ovat edullisempia verrattuna 1. polven ablaatiohoitoihin ja
kohdunpoistoon, mutta Robertsin ym. (2011) mukaan ne toisaalta johtavat kohtalaisen usein
jatkotoimenpiteisiin ja elaménlaatukysymykset huomioiden kohdunpoisto voi olla
kustannustehokkaampi vaihtoehto. Tarkead on kuitenkin huomioida, ettd 2. polven ablaatiot ovat
potilaan kannalta turvallisempia. Ne ovat véhemman riippuvaisia tekijasta ja sairaalassaoloaika on
lyhyempi. (Daniels ym. 2012). Toimenpiteet voidaan suorittaa polikliinisesti paikallispuudutuksessa
riittdvan kipul&akityksen turvin ja leikkaussalin kaytolta, seka sairaalahoitopéivilta valtytaan.
Radioablaatiohoitojen polikliinista toteutumista paikallispuudutuksessa arvioitiin englantilaisessa
tutkimuksessa, jossa oli mukana 50 naista (Kalkat & Cartmill 2011). Kolme (6 %) joutui olemaan
yon yli sairaalassa toimenpiteen jalkeisten kipujen vuoksi ja muut (94 %) paasivat kotiutumaan
samana paivana. Seitseméan (14 %) naisista olisi seuraavalla kerralla valinnut hoidon nukutuksessa.
Apua ongelmaan sai 47 (94 %) naista ja sama méaaré oli puolen vuoden kohdalla tyytyvaisia
toimenpiteeseen. Clarkin ym. (2011) tutkimuksessa oli mukana 81 naista, joille tehtiin
paikallispuudutuksessa polikliininen radioaalto- tai lampo6palloablaatio. Hoito pystyttiin
toteuttamaan 79:lle (98 %), kaksi lampdpallohoitoa jai suorittamatta kivun vuoksi. Hoidetuista 77
(95 %) paasi kotiutumaan samana pdivana. Tassa tutkimuksessa hieman yli kolmannes olisi

valinnut mieluummin hoidon nukutuksessa. Puolen vuoden kohdalla ainakin jonkinasteista apua



vuoto-ongelmaan oli saanut 100 % ja kuukautiskipuihin 83 % radioaaltomenetelméll& hoidetuista,

lampopallomenetelmalld hoidettujen kohdalla vastaavat luvut olivat 91 % ja 72 %.

Kohdun limakalvon ablaatio soveltuu vuotohairion hoidoksi naisille, jotka haluavat sailyttaa
kohtunsa, joiden kohtu on rakenteellisesti ja histologisesti normaali (Daniels ym. 2012) ja joilla ei
ole taustalla hormonaalista syytd. Ehdottomia vasta-aiheita toimenpiteelle ovat raskaus, kohdun
perforaatio ja kohdun maligniteetti (Tsai ym. 2012). Pienid submukooseja myoomia ei yleisesti
pidetd vasta-aiheena. Niiden ei raportoitu vaikuttavan hoitotulokseen Kalkatin & Cartmillin 2012

tutkimuksessa, eika mydskéan Longinottin ym. 2008 tutkimuksessa.

Toimenpiteend toisen polven ablaatiot ovat turvallisia. Kirjallisuudessa mahdollisina vakavina
komplikaatioina on raportoitu eriasteisia tulenduksia, palovammoja, kohdun- ja virtsateiden
vaurioita ja jopa muutama kuolemantapaus (Brown & Blank 2012). Namaé ovat kuitenkin todella
harvinaisia. Toimenpiteeseen liittyvia vélittdmid, yleensé lievid komplikaatioita oli raportoitu 0-1,5
%:lla (Clark ym. 2011, Dickersin ym. 2007, EI-Nashar ym. 2009, Kalkat & Cartmill 2011,
Karamanidis ym. 2008). Virtsateiden tai synnytyselinten tulehduksia esiintyi toimenpiteen jélkeen
0,7-8,6 %:lla (Clarks ym. 2011, EI-Nashar ym. 2009,). Lantionalueen kivuista karsii toimenpiteen
jalkeen 5-20 % naisista. Yleensa kivut vaistyvat itsekseen tai pysyvét hallinnassa kipulaakkeilld,
eiké jatkotoimenpiteité tarvita. Joskus kivut kuitenkin voivat johtaa toimenpiteen jalkeiseen
kohdunpoistoon. (Daniels 2013).

Ablaatio véhentdd vuodon maaréé suurimmalla osalla hoidetuista (Hurskainen 2011), mutta aina
toivottuun lopputulokseen ei paasta. Naisista, joille ablaatiotoimenpide on tehty ensisijaisena
operatiivisena hoitona, 20-25 % joutuu myéhemmin uuteen toimenpiteeseen vuotohairion
jatkumisen takia. Kohdunpoistoon paatyy noin 20 % ja uuteen ablaatioon 3-5 %. (Daniels ym.
2013). Potilasvalinta on tarke&& hoidon onnistumisen kannalta ja useissa tutkimuksissa on pyritty
selvittdmaan tekijoitd, jotka ennustavat todennakdisyytta hyvaan hoitotulokseen pidemmalla
aikavalill4. Mittareina on kéytetty uusinta- ja jatkotoimenpiteiden valttdmistd, sek& vuodottomuutta
tai vuodon maarén véhenemisté. 1&n on todettu olevan yksi merkitseva ennustekija. Longinottin ym.
(2008) tutkimuksessa todennékdisyys joutua kohdunpoistoon oli suurentunut alle 40-vuotiailla ja

El-Nasharin ym. (2009) tutkimuksessa yli 45-vuotiailla. Viimeksi mainitussa tutkimuksessa myos
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amenorrealuvut olivat korkeampia 45-vuotiailla tai vanhemmilla. Ahonkallion ym. (2008)
pitk&aikaisseurannan tulokset kohdunpoistoon paatyneista olivat samankaltaisia, mutta ialle ei
kuitenkaan saatu tilastollista merkitsevyyttd. Joka tapauksessa, kun huomioidaan tutkimustulosten
lisaksi myos vaikutus hedelméllisyyteen, voidaan ablaatiota suositella yleensa ensisijaisesti yli 40-
vuotiaille naisille (Munro 2005). Kohtuontelon koko on toinen tekija, jonka on todettu vaikuttavan
hoidon onnistumiseen. Suomalaisessa tutkimuksessa seurattiin 279 naista, joille oli tehty
ablaatiotoimenpide. Seuranta-aika oli keskimaarin 6 vuotta. Todettiin, ettd jos kohtuontelon koko on
vahintdan 9 cm, se nostaa riskid kohdunpoistoon péaatymiselle. Kohdun suuren koon arvellaan
olevan merkki muusta kohdun patologiasta. (Heinonen ym. 2006). Myos El-Nasharin ym. (2009)
mukaan hoitotulos oli parempi, eli amenorrealuvut korkeampia, kun kohtuontelon koko oli alle 9
cm. Muita Kirjallisuudessa esiin nostettuja, kohdunpoistoon paatymisen todenndkoisyyttéa
ennustavia tekijoité olivat aikaisempi sterilisaatio (EI-Nashar ym. 2009, Heinonen ym. 2006), yli
viisi synnytysta (EI-Nashar ym. 2009) ja kivuliaat kuukautiset (EI-Nashar ym. 2009). Ahonkallion
ym. (2008) tutkimuksessa hyvaa hoitotulosta ennustava tekija oli kuukautisten saannollisyys.
Artikkelissa pohdittiin, ettd epasédénndllisten vuotojen taustalla saattaa olla hormonaalisiaa tekijoita,
ovulaatio-ongelmia tai joitakin muita sellaisia syitd, jotka eivat ole hoidettavissa limakalvon

tuhoamisella.

Ahonkallio ym. (2008) ovat nostaneet tutkimuksessaan esiin potilastyytyvaisyyden suuren
merkityksen arvioitaessa hyvanlaatuisten ongelmien, kuten runsaiden vuotojen hoitoa. Kyseisessa
tutkimuksessa seurattiin vuosina 1996-2003 lampopallomenetelmalld hoidettua 172:ta naista.
Seuranta-aika oli keskimé&érin kuusi vuotta. Potilastyytyvéisyytta kartoitettiin kyselylomakkeella ja
kyselyyn vastanneista 152:sta 76 % ilmoitti olevansa tyytyvainen lopputulokseen. Vuodottomia oli
14% ja kohdun poistoon péatynyt 16 %. Kirjallisuudessa on véahintadan kahden vuoden seurannassa
raportoitu 80-96 % potilastyytyvéisyyslukuja (Karamanidis ym. 2008, Penninx ym. 2011,Smith ym.
2014). Koska ablaatiolla ei lahesk&an aina saavuteta tdydellistd vuodottomuutta on todenndkaistd,
ettd potilaan odotukset hoidon suhteen vaikuttavat tyytyvaisyyteen (Ahonkallio ym. 2008). Hoidolla
tavoitellaan vuodon vahenemista ja eldaménlaadun paranemista, mutta ei valttdmattd vuodottomuutta
(Ming ym. 2012). Solnik ym. (2014) ovatkin artikkelissaan todenneet, etté jos potilas toivoo hoidon
johtavan amenorreaan, saattaa kohdunpoisto olla parempi vaihtoehto. Myds Karamandinis ym.

(2008) pitivét ablaatiota vasta-aiheisena, jos potilas toivoo vuotojen loppuvan taysin.



Tampereen yliopistollisen sairaalan naistentautien ja synnytysten vastuualueella polikliinisia
kohdun limakalvon tuhoamishoitoja on toteutettu vuodesta 2008 radioablaatiomenetelméll&
(NovaSure®) ja vuodesta 2013 lampopallomenetelmalla (Thermablate™). Taman tutkimuksen
paatavoitteena oli selvittda naiden hoitojen tuloksia. Tarkastelun kohteena oli toimenpiteiden
tekninen onnistuminen polikliinisesti toteutettuina, mahdolliset haittavaikutukset, seka toivotun
hoitotuloksen saavuttaminen pidemméll& aikavélill4. Toissijaisina tavoitteina oli 16ytdd my6hempaé
kohdunpoistoa ennakoivia tekijoitd. Tutkimuksen pohjalta esiin tulleita tietoja voidaan

mahdollisesti jatkossa hyodyntadd TAY S:n naistentautien poliklinikassa.

2 AINEISTO JA MENETELMAT

Retrospektiivisen potilasaineiston muodostivat vuosina 2008 - 2015 Tampereen Y liopistollisen
sairaalan naistentautien klinikassa polikliinisilla kohdun limakalvon tuhoamismenetelmilla
(Novasure®, Thermblate™) hoidetut 87 naista. Tutkimukseen otettiin tietokantapoiminnan
perusteella mukaan kaikki potilaat, joille toimenpide oli kyseisella aikavalilla suoritettu, tai yritetty

suorittaa. Seurantatiedoissa huomioitiin potilasasiakirjamerkinnat helmikuun 2016 loppuun saakka.

Potilaskertomukset TAYS:n sahkodisesta potilastietojarjestelmasta kaytiin lapi maaliskuun 2016
aikana. Tiedot kerattiin tiedonkeruulomakkeelle ja syotettiin Microsoft Office Excel 2007 —

ohjelmaan.

Potilaat ohjattiin ottamaan protokollan mukainen Kipul&ékitys (parasetamoli ja ibuprofeiini) jo
ennen poliklinikalle saapumista. Varsinaisena kipulddkkeena toimenpiteen aikana oli kaytdssa
alfentaniilinydrokloridi suonensisaisesti annosteltuna. Kipul&akityksen jalkeen potilaille laitettiin
kohdunkaulan paikallispuudutus. Puudutusaineena kaytettiin joko lidokaainihydrokloridia tai
puudutetta, joka sisalsi artikaiinihydrokloridia ja adrenaliinihydrokloridia. Kohtu mitattiin sondia

kayttéen ja potilaskertomuksiin Kirjattiin joko sondimitta, jolla tarkoitetaan kohdunkaulan ja
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kohtuontelon yhteenlaskettua syvyytta, tai arvio varsinaisen kohtuontelon syvyydesté. Seuraavaksi
tehtiin kohdunkaulan laajennus ja sitten varsinainen toimenpide. Ennen Novasure®:n suorittamista
laite vaatii tehtavéksi niin sanotun perforaatiotestin, jolla varmistutaan siitd, etta hoitokérki on
kohtuontelon sisélla ja kohtuontelo ehja. Taman jalkeen kohtuonteloon viedaén katetri, joka
avautuu kohdun muotoa mukailevaksi verkoksi. Verkkoon johdetaan limakalvon tuhoavaa
radioaaltoenergiaa. Thermablate™-menetelmé&ssd kohtuonteloon vieddan Kkatetri, jonka p&éssa oleva
balonki tayttyy 170 asteisella, kohdun limakalvon tuhoavalla nesteelld. Toimenpiteen aikana
potilaille annettiin tarvittaessa lisaa kipulaakitysta. Toimenpiteen jélkeen potilaat jéaivét

seurattavaksi naisten tautien poliklinikalle ja padsivat kotiutumaan, kun vointi sen salli.

Taustatietoina potilaskertomuksista Kirjattiin ik, painoindeksi (BMI), tiedot synnytyksista ja
anamnestiset tiedot kuukautisvuodoista, toimenpidetta edeltavien ultradanitutkimuksen ja
endometriumnaytteen 16ydokset sek& kohdun mitat. Tutkimuksessa selvitettiin myods aiemmin
kokeillut la&kkeelliset ja operatiiviset hoitomuodot. Mikali hoitomuodosta ei ollut
potilaskertomuksessa mainintaa tulkittiin, ettd se ei ole ollut kdytdssa. Pitkaaikaissairauksia ei tasséa
tutkimuksessa otettu huomioon. Toimenpiteen onnistumista selvitettiin arvioimalla sen polikliinista
toteutumista, teknista onnistumista, kestoa, mahdollisia vélittdmia komplikaatioita, toimenpiteen
yhteydessé kéytettyja ladkityksia ja toimenpiteen jalkeisen sairaalaseurannan kestoa. Ei-valittdmien
komplikaatioiden osalta selvitettiin tulehduskomplikaatioiden takia uudestaan poliklinikalle
hakeutuneiden osuus ja niiden osuus, joille seurannan aikana oli kehittynyt kohdunkaulan
striktuura. Toimenpiteesta saatua hyotya pidemmalla aikavélilla tarkasteltiin selvittaméalld
uudestaan saman vaivan takia poliklinikalle hakeutuneiden osuus ja jatkotoimenpiteet, joihin néisséa
tapauksissa mahdollisesti edettiin. Tarkeana kriteerind onnistumista ajatellen pidettiin kohdun
poiston valttdmisti. Potilaiden luokitellun painoindeksin (BMI<25kg/m? tai >25kg/m®) ja kohdun
sondimitan (<9 cm tai >9 cm) yhteyttd kohdun poistoon analysoitiin ristiintaulukoiden ja Fisherin

testilla. Tilastollisesti merkitsevan p-arvon rajana pidettiin p:n arvoa <0,05.
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3 TULOKSET

3.1 Toimenpiteeseen liittyvat taustatiedot

Seuranta-ajan mediaaniksi saatiin 44 kuukautta, vaihteluvali (r) 2-93 kk.

Potilaiden keski-iké& toimenpidehetkelld oli 43 vuotta, keskihajonta (sd) 4,8. Alle 40 vuotiaita oli 17
(20 %) Kohdunpoistoon péatyi lahes sama prosenttiosuus alle 40-vuotiasta ja vahintaan 40-
vuotiaista (18 % vs. 19 %). Painoindeksin mediaani oli 26,1 (r 18,2-47,1). Ylipainoisia
(BMI>25kg/m®) oli 43 (49 %) ja normaalipainoisia (BMI<25kg/m?®) 24 (28 %). Normaalipainoisista
kohdun poistoon péétyi 1 ja ylipainoisista 11 (taulukko 2). Luokitellun painoindeksin ja
kohdunpoistoon paatymisen valilla oli tilastollisesti merkitsevé ero (p=0,026). Synnytyksia
potilailla oli keskimaarin 2,6 (sd 1,2). Koko ryhmaé tarkasteltaessa alatiesynnytyksia oli 68 (78 %)
naisella, ainoastaan sektioita kolmella naisella (3 %) ja kolmella (3 %) ei ollut lainkaan synnytyksia.
Kohdun poistoon péatyneiden ryhmadssé alatiesynnytyksia oli kolmellatoista (81 %) ja ainoastaan
sektioita yhdella (6 %) naisella. Vastaavasti ei kohdunpoistoon paatyneiden ryhmassa
alatiesynnytyksia oli 55 (77 %) ja pelkkia sektioita kahdella (3 %) naisella. Tahan ryhmaan
kuuluivat myos ne kolme, joilla ei ollut synnytyksié lainkaan. Taulukossa 1 on esitetty potilaiden
keski-ik&, painoindeksin mediaani ja synnytysten lukumaéran keskiarvo. Samoja suureita on

tarkasteltu kohdunpoistoon paatyneiden ja sen valttaneiden osalta.
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Taulukko 1. Taustatietoja. Potilaiden keski-ik&, painoindeksin mediaani ja synnytysten lukumaéra
tarkasteltuna kohdun poistoon padtyneiden ja sen valttaneiden osalta. Merkinnéat keskiarvo +
keskihajonta tai mediaani (minimi — maksimi).

Kaikki (n=87) Kohdunpoistoon Kohdunpoiston
paatyneet (n=16) vélttaneet (n=71)
Ika toimenpidehetkella 43,2 +4.,8 43,1+4,7 43,2+49
(v)
Painoindeksi (kg/m3) 26,1 (18,2 -47,1) 27,6 (23,5 - 35,4) 26,0 (18,2 —47,1)
Synnytysten maara 2,6 £1,2 2,3 +0,5 2,6 £+1,3

Kuukautisten saannollisyytta arvioitaessa kierto tulkittiin sdédnnélliseksi, mikali esitiedoissa niin
sanallisesti mainittiin, tai jos ilmoitettu kierron pituus vaihteli korkeintaan kolmella vuorokaudella.
Ennen toimenpidetté kierron ilmoitti sd&nndlliseksi 38/87 (44 %) ja epaséannolliseksi 45/87 (52 %)
naista. Kierron pituuden mediaani oli 28 vuorokautta (r 17,5-40, sd 3,6) ja vuotopaivien maaran
mediaani seitseman vuorokautta (r 3-20, sd 3,2). Jos vuotopdivien méara oli ilmoitettu useamman

paivan tarkkuudella, huomioitiin pisin mahdollinen kesto.

Vuodon maaraa oli arvioitu potilasasiakirjoissa hyvin vaihtelevasti. Jonkinlainen viittaus vuodon
maarasta toimenpidetté edeltavasti 10ytyi 85/87 (98 %) potilaskertomuksesta. Tieto
hemoglobiinitasosta oli kaytettavissa 58/87 (81 %) potilaalla. Seitsemaéllatoista (20 %) anemian

kriteerit (B-Hb <118 g/l) tayttyivat ainakin yksittdisessa mittauksessa.

Yleisin aiemmin kokeiltu hoitomuoto oli hormonikierukka, joka oli ollut kdytdssa 69/87 naisella
(79 %). Kohdunpoistoon paatyneiden ryhmassé se oli ollut k&ytossé 15/16 naisella (94 %) ja ei
kohdunpoistoon paatyneiden ryhmadssa 54/71 naisella (76 %). Muita kokeiltuja l1adkkeellisia
hoitomuotoja olivat yhdistelmaehkaisyvalmisteet (28/87, 32 %), syklinen progesteroni (34/87, 39
%), traneksaamihappo (42/87, 48 %) ja tulehduskipuladkkeet (13/87, 15 %). Kahdelle (2 %) naiselle
oli aiemmin tehty myooman ja neljalle (5 %) polyypin operatiivinen poisto.
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Koko ryhmaéssa kohdun limakalvon lihaskerroksessa ei todettu poikkeavaa vaginaalisessa
ultradanitutkimuksessa 56/87 (65 %) naisella. Tulokset olivat samansuuntaiset, kun vertailtiin
kohdunpoistoon péatyneita (normaaliloydos 10/16, 63 %) ja niitd, jotka vélttivat toimenpiteen
(normaaliléydos 46/71, 65 %). Koko ryhmadssé 23 (26 %) naisella todettiin myooma, joista 17 oli

intramuraalisia. Adenomyoosista oli maininta seitseméan (8 %) naisen kohdalla.

Endometriumndyte oli otettu toimenpidettd edeltavasti kaikilta toimenpiteeseen péatyneilta naisilta
(pipelle 78/87, 90 %, kaavinta 9/87, 10 %). Koko ryhmassa yleisin vastaus oli proliferatiivinen
(38/87, 44 %) ja toiseksi yleisin sekretorinen (24/87 28 %). Kohdun poistoon pééatyneilla vastaus oli
sekretorinen 5/16 (31 %) ja proliferatiivinen 3/16 (19 %), kun taas ei kohdun poistoon paatyneiden
ryhmaéssé sekretorinen 19/71 (27 %) ja proliferatiivinen 35/71 (49 %).

Kohdun koko oli potilaskertomuksissa ilmoitettu sondimittana ja/tai kohtuontelon syvyytena ja
kornujen valisend mittana. Kolmelta (3 %) potilaalta tieto kohdun koosta oli kokonaan
ilmoittamatta. Sondimittaa kaytettiin, kun tarkasteltiin kohdun koon vaikutusta kohdunpoiston
riskiin tulevaisuudessa. Kohtu katsottiin suureksi, jos sondimitta oli vahintaan 9 cm. Hoidetut
jaettiin kahteen luokkaan kohdun koon perusteella (sondimitta <9 cm tai >9cm). Naisista, joilla
sondimitta oli 9 cm tai enemman 30 % joutui my6hemmin kohdun poistoon ja naisista, joilla se oli
alle 9 cm 20 % (Taulukko 2). Luokitellun kohdun koon ja kohdunpoistoon paatymisen valille ei

saatu tilastollisesti merkitsevaa yhteytta (p=0,561).
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Taulukko 2: Luokitellun sondimitan ja painoindeksin yhteys kohdunpoistoon.

Kohdunpoistoon Kohdunpoiston p
paatyneet vélttaneet
Sondimitta (cm)
<9cm 5(20%) 25 (80%)
>29cm 9 (30%) 30 (70%) 0,528
Painoindeksi (kg/m?3)
< 25kg/m3 | 1(4%) 23 (96%)
>25kg/m® | 11 (26%) 32 (74%) 0,026

3.2 Toimenpiteeseen liittyvat tiedot

Yleisin kéytetty 2. polven kohdun limakalvon tuhoamismenetelmé oli Novasure®, joka tehtiin tai
yritettiin tehda 70/87 (80 %) hoidetuista naisista. Thermablate™ tehtiin 17/87 (20 %).
Thermablate™:n suoritus onnistui teknisesti jokaisessa tapauksessa, Novasure®:n osalta kahta (3 %)
suunniteltua toimenpidetta ei voitu suorittaa, koska toimenpidetta edeltdvaa kohdun

perforaatiotestia ei lapéisty.

Thermablate™:n kesto on vakioidusti 120 sekuntia. Novasure®:n kesto oli keskiméaarin 96 sekuntia
(r 45-120, sd 20,40).

Esilaékityksena 70/87 naista (80 %) sai ibuprofeiinia ja parasetamolia. Vaihtoehtoisina
kipuldakityksiné ennen toimenpidetta kaytettiin joissakin tapauksissa parasetamoli-kodeiinia,
tramadolia, metamitsoli-pitofenonia, naprokseenia. Esiladékityksen yhteydessé rauhoittavaa
la&kitysta oli saanut kolme (3 %) naista. Toimenpiteen aikaisena kipul&ékityksené rutiininomaisessa
kaytossé oli alfentaniilinydrokloridi. Nesteytystd (Ringer-acetat, Natriumkloridi 0,9 %) sai
toimenpiteen aikana tai sen jalkeen 8/87 (9 %) hoidetuista. Syyna nesteytykseen oli pahoinvointi tai

heikotus. Kaikki toimenpiteet tehtiin paikallispuudutuksessa.
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Hysteroskooppinen sterilisaatio Essure®-menetelmall4 tehtiin ablaatiotoimenpiteen yhteydessé
17/87 (20 %) naiselle. Kohdunpoistoon paatyneiden ryhmassa se oli tehty kolmelle (19 %) ja el
kohdunpoistoon paatyneiden ryhméssa 14:lle (20 %).

Valtaosa (62/87, 71 %) naisista kotiutui kolmen tunnin sisalla toimenpiteestd, seitsemén (8 %)
kotiutui 3-6 tunnin sisalla. Kolme (3 %) naista paatyi osastoseurantaan. Heistd kaksi kotiutui viela
samana paivana ja yksi oli osastolla yhden yon. Lopuista ei ollut tiedossa tarkkaa tuntimaéraa,
mutta he kotiutuivat toimenpidepdivana. Nain ollen toimenpide toteutui polikliinisesti 84/87 (97 %)

tapauksessa.

Sairauslomaa kirjoitettiin toimenpiteen jalkeen yksi vuorokausi 47/87 (54 %) ja kaksi vuorokautta
9/87 (10 %) hoidetuista. Yhdelle (1 %) sairauslomaa kirjoitettiin kolme ja yhdelle (1 %) kuusi
vuorokautta. Sairauslomalle ei ollut elamantilanteesta johtuen tarvetta 12/87 (14 %) hoidetuista.

3.3 Seurantaan liittyvat tiedot

Naisista 16/87 (18 %) hakeutui toimenpiteen jalkeen uudelleen poliklinikalle ei-valittoman
tulehduskomplikaation tai sen epailyn vuoksi. Heistd kahdella (2 %) todettiin tulehdusarvon (CRP)
nousu yli 20 mg/l ja muilla (14/87, 16 %) kyse oli tulehdusepdilysta kliinisten oireiden perusteella.
Mikrobil&éke suun kautta aloitettiin hoidoksi ja hoito toteutettiin avohoidossa 13 (15 %) potilaalla.
Kahden (2 %) naisen tilaa jaatiin seuraamaan ilman l&ékityksia. Yksi (1 %) paatyi neljaksi
vuorokaudeksi osastohoitoon ja hénelle aloitettiin suonensisainen mikrobilaakitys. Kohdunkaulan

striktuura todettiin seuranta-aikana 3/87 (3 %) naisista.

Hoidetuista 13/87 (15 %) hakeutui seuranta-aikana uudelleen runsaiden vuotojen takia TAYS:n
naistentautien poliklinikalle. Uudelleen hakeutumisen ajankohta vaihteli valilla 1-65 kuukautta ja
mediaani oli10 kk). Potilaista 11 (13 %) péatyi jatkotoimenpiteena kohdunpoistoon ja kahdelle

jatkotoimenpiteitd ei tarvittu.
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Kaikkiaan seuranta-aikana kohdunpoistoon paatyi 16/87 (18 %) tutkimuksessa mukana olleista
naisista. Yhdellatoista (13 %) paasiallisena syynéa oli vuotohairion jatkuminen, kahdella (2 %)
kohdunkaulan striktuuran aiheuttamat oireet ja kolmella (3 %) myoomasta tai adenomyoosista
johtuvat oireet. Kohdunpoistoon paatyi 12/68 (18 %) naisista, joille oli tehty Novasure® ja
vastaavasti 3/16 (19 %) Thermablate™-ryhméssa. Yhdelle kohdunpoistoon paétyneista oli

suunniteltu NovaSure®:a, mutta sita ei voitu tehda perforaatiotestin ldpaisemattomyyden takia.

Potilaille ei ollut jarjestetty systemaattista seurantaa toimenpiteen jalkeen. Jonkinlainen
seurantatieto 10ytyi 40/87 (46 %) hoidetuista. Hoitotulokseen oli tyytyvaisia merkintéjen perusteella
29 (33 %) naisista ja tyytymaéttomia viisi (6 %).

POHDINTA

Tutkimuksessa arvioinnin kohteena oli toisen polven ablaatiomenetelmien (Novasure®,
Thermablate™) kaytto runsaiden vuotojen hoidossa ja tekninen onnistuminen polikliinisesti
toteutettuna. Teknisesti toimenpiteet onnistuivat hyvin. Kaikki Thermablate™-toimenpiteet
onnistuivat ja ainoastaan kaksi suunnitelluista Novasure® -toimenpiteista jai suorittamatta, koska
perforaatiotestié ei lapéisty. Kaikkiaan 97 % toimenpiteistd onnistui polikliinisesti ja 71 %
potilaista kotiutui kolmen tunnin kuluessa toimenpiteestd. Kolme naista joutui toimenpiteen jalkeen
osastoseurantaan Kipujen vuoksi ja ainoastaan yksi yopyi osastolla. Aiemmissa tutkimuksissa on
saatu samansuuntaisia tuloksia. Clarkin ym. (2011) tutkimuksessa toimenpide pystyttiin
suorittamaan suunnitellusti 97,5 %:lle ja 2,5 % joutui toimenpiteen jalkeisen Kivun vuoksi
yopymaan sairaalassa. Kalkatin ja Cartmillin (2011) tutkimuksessa kaikki suunnitellut NovaSure®-
toimenpiteet pystyttiin suorittamaan ja 94 % onnistui polikliinisesti. Sambrookin ym. (2009)
tutkimuksessa pystyttiin toteuttamaan suunnitellusti paikallispuudutuksessa 96 %
mikroaaltoablaatioista ja 90 % lampdpalloablaatioista. Edella mainitut tulokset ovat merkittavia
toimenpiteen kustannushyotyjé arvioitaessa ja puoltavat sen ensisijaisuutta kohdunpoistoon

verrattuna. Sairauslomaa omassa aineistossa kirjoitettiin toimenpiteen jalkeen 1-2 vuorokautta
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lahinna toimenpiteen tekijésta riippuen ja vain kahdessa tapauksessa sairausloma oli pidempi.
Sairausloma on huomattavasti lyhyempi, kuin kohdun poiston jélkeinen 2-3 viikon sairausloma.
Ablaatio ei aiheuta myodskaan fyysisid toimintarajoitteita, joita kohdun poiston jalkeen tulee

noudattaa.

Vélittdmat, vakavat komplikaatiot ovat toisen polven ablaatiotoimenpiteiden yhteydessa harvinaisia
(Clark ym. 2011, Karamanidis ym. 2008, Roberts ym. 2011,). T&ssa aineistossa ei kirjattu yhtaan
valitontd komplikaatiota. Erilaiset tulehdukset olivat yleisimpid myohdiskomplikaatioita; 16 naista
(18 %) hakeutui uudestaan poliklinikalle tulehduksen tai sen epéilyn takia. Ainoastaan kahdella (2
%) todettiin CRP:n nousu yli 20mg/ml. Suonensiséistd antibioottia ja osastohoitoa tarvitsi vain yksi
potilas. Vaikka antibioottihoidon avohoidossa toteutettavaksi sai lisdksi 13 naista, niin osa heista
hoidettiin I&hinnd varmuuden vuoksi Kliinisen tulehdusepéilyn takia. EI-Nasharin ym. (2009)
tutkimuksessa toimenpiteen jélkeinen virtsatie- tai kohtutulehdus todettiin 0,7 %:lla ja Clarkin ym.
(2011) tutkimuksessa kohtutulehdus 8,6 %:lla. N&in ollen tulehduskomplikaatiot toimenpiteen
jalkeen ovat harvinaisia. Vakavampana myohdiskomplikaationa on riski kohdunkaulan striktuuran
kehittymiselle. Aiemmissa tutkimuksissa sen esiintyvyytta ei ole selvasti raportoitu. Tassa
aineistossa striktuura todettiin seuranta-ajan puitteissa kolmella naisella. Namaé kaikki olivat

Novasure®:lla hoidettuja ja padtyivat mydhemmin kohdun poistoon.

Jatkotoimenpiteiden valttaminen on térkein objektiivinen mittari arvioitaessa toimenpiteen
onnistumista pidemmall4 aikavalill4. J.P. Danielsin meta-analyysissa vuodelta 2013 oli arvioitu 14
satunnaistettua tutkimusta, joissa oli mukana 1. ja 2. polven ablaatiotoimenpiteita. Artikkelin
mukaan kohdunpoistoon pééatyi kahden vuoden seuranta-aikana noin 20 % ja uuteen ablaatioon 3-5
% toimenpiteen lapikédyneisté naisista. Tassa tutkimuksessa saadut tulokset olivat saman suuntaisia.
Kuudestatoista seuranta-aikana kohdunpoistoon paatyneesté naisesta yhdellatoista syyna oli
ensisijaisesti vuotoh&irion jatkuminen. Uutta ablaatiota ei seuranta-ajan puitteissa tehty yhdellekaan
naiselle. Tdman tutkimuksen heikkoutena on seuranta-ajan suuri vaihtelu, joka taytyy ottaa
huomioon tuloksia tarkasteltaessa. Koska tutkimukseen haluttiin ottaa mukaan kaikki vuosina 2008-
2015 polikliinisesti hoidetut naiset, oli seuranta-aika lyhimmill&an vain 2 kuukautta, vaikka
mediaani olikin lahes neljé vuotta. Jatkotoimenpiteisiin paatyneiden osuus olisi todennékdisesti

suurempi, mikéli seuranta-aika olisi ollut vakioidusti viisi vuotta.
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Kohdun limakalvon tuhoamishoitoja tehdaan ensisijaisesti naisille, joilla on rakenteellisesti
normaali kohtu. Pienet, alle 3 cm myoomat eivat kuitenkaan ole este hoidolle (Tsai ym. 2012).
Tasséa aineistossa toimenpidettd edeltavasti ultradaniloydos oli suurimmalla osalla (65 %) normaali;
luvut olivat samankaltaisia kohdun poistoon péaatyneiden ja sen vélttdneiden ryhmissa (63 % vs. 65
%). Myoskéan aiemmissa tutkimuksissa mahdolliset myoomat eivét ole vaikuttaneet hoitotulokseen
pidemmalla aikavalilla (Kalkat & Cartmill 2011, Longinotti ym. 2008). Toimenpidetté edeltavia
operatiivisia hoitoja, myooman tai polyyppien kirurgisia poistoja, oli tutkimusaineistossa vain

muutamilla.

Aiemmissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd kohtuontelon koko vaikuttaa hoidon onnistumiseen
pidemmalla aikavalilla. Riski joutua kohdunpoistoon oli suurempi, jos sondimitta oli 9 cm tai
enemman (EI-Nashar ym. 2009, Heinonen ym. 2007). Tassakin tutkimuksessa tarkasteltiin
kohtuontelon koon vaikutusta hoitotulokseen. Kun molemmilla menetelmilla hoidetut koottiin
yhdeksi ryhmaksi, oli suurimmalta osalta kaytossa sondimitta. Koska nimenomaan sondimittaa on
kaytetty myos aiemmassa kirjallisuudessa, tehtiin vertailut sen pohjalta. Kohtu katsottiin suureksi,
jos sondimitta oli vahintd&n 9 cm. Naisia, joilla tdmaé kriteeri tayttyi, oli aineistossa 39 ja heisté 30
% paatyi kohdun poistoon. Pienempi kohtu oli 30 naisella ja heistd 20 % paatyi kohdunpoistoon.
Vaikka tassakin tutkimuksessa kohdun koolla vaikuttaisi olevan yhteys myohempaan
kohdunpoiston riskiin, ei tulokselle saatu tilastollista merkitsevyytta ainakin osin pienen aineiston
vuoksi. Laitteesta riippuen valmistajat suosittelevat 2. polven ablaatiomenetelmia kaytettavaksi
naisille, joilla sondimitta on enintd&n 10-12 cm (Tsai ym. 2012). T&ss& aineistossa sondimitta oli yli
10 cm kahdella naisella. On siis oletettavaa, ettd jo toimenpiteen suunnitteluvaiheessa ne, joilla on

erityisen suuri kohtu, ovat paatyneet ablaation sijasta suoraan kohdunpoistoon.

Hoidetut olivat painoindeksiltdén tyypillisimmin lievasti ylipainoisia sek& kohdun poistoon
padtyneiden, ettd sen valttaneiden ryhmissa. Normaalipainoisista (BMI <25 kg/m?) paatyi kohdun
poistoon selvasti pienempi osuus kuin ylipainoisista (taulukko 2). Ndin ollen normaalipaino
néyttaisi tassa aineistossa ennustavan hyvaa hoitotulosta ja ero oli myos tilastollisesti merkitseva.
Vastaavaa tulosta ei ollut raportoitu kirjallisuudessa aiemmin. EI-Nasharin ym. (2009) ja Madsenin
ym. (2013) tutkimuksissa jatkotoimenpiteisiin paatyneiden osuudessa tai amenorrealuvuissa ei saatu

merkitsevaa eroa, kun verrattiin normaali- ja ylipainoisia naisia.
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Kirjallisuuden mukaan toisen polven ablaatiomenetelmat soveltuvat parhaiten yli 40 vuotiaille
(Ahonkallio ym. 2008, Kalkat & Cartmill 2011) tai toisissa tutkimuksissa yli 45 vuotiaille (El-
Nashar ym. 2009, Longinotti. ym. 2008), kun paatetapahtumana pidetddan kohdun poiston
valttamista tai vuotojen selvaa vahenemista. Tassa aineistossa 80 % hoidetuista oli vahintaan 40

vuotiaita. Kohdunpoistoon paétyneiden osuus alle ja yli 40 vuotiasta oli sama.

Suurimmalla osalla (78 %) hoidetuista oli taustalla v&hintadan yksi alatiesynnytys. Ainoastaan
sektiolla synnytténeité oli 3 % ja samoin 3 % ei ollut synnyttanyt lainkaan. Tuloksissa ei saatu
viitteitd siitd, ettd synnytystapa tai synnytysten maaré vaikuttaisi hoitotulokseen pidemmalla
aikavélilla. EI-Nasharin ym. (2009) tutkimuksessa todettiin, ettd vahintaan viidesti synnyttanyt
nainen oli korkeammassa riskissa joutua myéhemmin uuteen limakalvon tuhoamishoitoon tai
kohdunpoistoon. Synnytystavan merkitysté ei kyseisessa tutkimuksessa ollut raportoitu, mutta
Kalkatin ja Cartmillin tutkimuksessa (2011) todettiin, ettd aiemmilla sektioilla ei ollut merkitysta

hoitotulokseen.

Sterilisaatio Essure®-menetelmélla tehtiin toimenpiteen yhteydessa viidesosalle naisista. He eivat
olleet yliedustettuina kohdunpoistoon péatyneiden ryhméssa. Aiemmissa tutkimuksissa on osoitettu,
ettd aiempi sterilisaatio nostaisi jatkotoimenpiteisiin paatymisen riskia (EI-Nashar ym. 2009,
Heinonen ym. 2006). Toimenpiteiden samanaikaisen suorittamisen merkitysta tarkastelevia
tutkimuksia ei 16ytynyt.

Subjektiivista tyytyvéisyytta tai amenorrealukuja ei tassa tutkimuksessa péésty arvioimaan, koska
hoidetuille ei ollut toimenpiteen jélkeen jérjestetty systemaattista seurantaa. Jonkinlainen
seurantatieto 10ytyi 40:sta (46 %) potilaskertomuksesta. Moni oli kaynyt kontrollissa 3-6 kuukautta
toimenpiteen jalkeen, jolloin enemmist6 oli tyytyvaisié lopputulokseen. Tdma on kuitenkin liian
Iyhyt aika toimenpiteen onnistumisen pidemmaén aikavélin tarkasteluun, joten néista satunnaisesti
toteutetuista kontrolleista ei tehty tarkempaa analyysia. Pitkdaaikaisvaikutusten luotettavampi
selvittdminen edellyttaisi potilaiden seurantaa systemaattisesti esimerkiksi kahden ja viiden vuoden
kohdalla toimenpiteen jalkeen. Objektiivisina mittareina seurannassa voitaisiin jatkotoimenpiteiden
valttdmisen lisaksi kéyttdd vuodottomuutta tai vuotojen selvéé niukentumista mika edellyttdisi, etta

mya0s toimenpidetté edeltavésti olisi kaytettavissa objektiivinen arvio vuodon maaréstad. Myos

19



subjektiivinen tyytyvaisyys on tarkea mittari toimenpiteen hyotyja arvioitaessa; sitd voitaisiin
kartoittaa jalkikateen esimerkiksi hoidetuille lahetettavalla tai sdhkoisesti taytettavalla

kyselylomakkeella.

Runsaiden vuotojen hoito aloitetaan yleensé ladkehoitokokeiluin. Tdssa aineistossa jotakin
laékkeellistd hoitoa ennen toimenpidetta oli kayttanyt ainakin 95 %. On oletettavaa, ettd esimerkiksi
tulenduskipuldédkkeita ja ehkaisypillereité oli kokeiltu useammallekin, silla perusterveydenhuollon
puolella tehty hoitokokeilu saattaa jd&da mainitsematta seka lahetteessa, etta potilaskertomukseen
Kirjatuissa anamnestisissa tiedoissa. Joka tapauksessa ehdottomasti yleisin hoitokokeilu oli
hormonikierukka, joka oli ollut k&ytossa neljalla viidesta. Suomalainen Kaypéa hoito -suositus
suositteleekin hormonikierukan kokeilua ennen kirurgisia hoitoja, mikéali vasta-aiheita ei ole
(Runsaat kuukautisvuodot: Kdypé hoito -suositus, 2009). Hormonikierukan tai muiden
laékehoitojen vastetta ei pystytty potilaskertomusmerkintdjen perusteella luotettavasti arvioimaan,

joten epaselvaksi jaa kuinka monelle vaste on ollut riittdmaton tai hoito on ollut muuten epésopiva.

Arvio vuodon méaérasta perustui potilailta saatuun sanalliseen kuvaukseen. Tyypillisimmin
kuvailtiin vuotojen olevan runsaat tai erittain runsaat, liséksi niita kuvailtiin useammassa
potilaskertomuksessa pitkittyneiksi, hyytymaisiksi. Joissakin tapauksissa oli arvioitu subjektiivista
haittaa, kuten esimerkiksi ongelmia tydssa kayntiin liittyen. Kéypa hoito -suosituksen mukaan
vuodon maarén arvioinnin pitdisi perustua anamneesin lisaksi vuodon maarén ja siitd aiheutuvan
haitan yhdenmukaiseen arviointiin (Runsaat kuukautisvuodot: K&ypa hoito -suositus, 2009). Tama
voitaisiin toteuttaa tayttamalla kaikista vuotohéirion takia poliklinikalle tulevista Terveysportin
kautta saatavilla oleva menorragiapotilaan haastattelu- ja tutkimuslomake. Siina kartoitetaan monin
kysymyksin vuodon maaréa, siita aiheutuvaa haittaa ja oireita, sekd muuta vuototaipumusta ja
aikaisempia hoitomuotoja. Objektiivisempi arvio vuodon maarasta saadaan pisteyttaméalla taulukko,
johon potilas merkitsee paivan aikana kaytetyt siteet ja tamponit niiden kostumisasteen mukaan. Jos
tietty pisteraja ylittyy, on runsas vuoto todenndkdinen. Tutkimuksessa yhdeltdk&én potilaalta ei
I6ytynyt tietoa tdmén kaltaisesta vuodon maaran objektiivisesta kartoittamisesta. Tahan olisi
jatkossa syyta kiinnittdd huomiota. Jos tallainen arvio olisi tehtynd, olisivat hoitoindikaatiot
yhtendisemmaét. My0s hoitotulosta olisi helpompi arvioida, kun voitaisiin verrata l&ht6tilannetta

toimenpiteen jalkeiseen tilanteeseen objektiivisia mittareita kayttaen.
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Kéypa hoito -suosituksen mukaan perusverenkuva ja trombosyytit tulisi tarkistaa kaikilta
menorragiapotilailta (Runsaat kuukautisvuodot: Kaypéa hoito -suositus, 2009). Hemoglobiinitasosta
ja punasolujen koosta voi paatelld, onko kyseessa vuotoanemia ja tietoa voidaan kayttaa apuna
vuodon runsautta arvioitaessa. Tutkimusaineistossa toimenpidettd edeltavé perusverenkuvan mittaus
I0ytyi neljalta viidestd, mutta systemaattisesti sita ei kuitenkaan ollut tarkistettu. Anemian Kriteerit
tayttyivat jossain vaiheessa ennen toimenpidettd 20% :1la hoidetuista. Toisaalta voidaan olettaa, ettd
perusverenkuva on usein tarkistettu jo perusterveydenhuollossa ja sielld on myos aloitettu
mahdollinen rautalaakitys alhaista hemoglobiinia korjaamaan. Kirjallisuudessa hemoglobiinitaso oli
raportoitu ainoastaan yhdessa tutkimuksessa (EI-Nashar ym 2009) ja siind sen ei todettu vaikuttavan

merkitsevasti hoitotulokseen.

Kaiken kaikkiaan toimenpiteet polikliinisesti toteutettuina onnistuivat aineistossa l&hes kaikille ja
hoitotulos noudatti pidemmélla aikavélilla samaa linjaa aiempien tutkimusten kanssa, kun mittarina
kaytettiin kohdunpoiston valttdmistd. Tassa tutkimuksessa todettiin normaalipainon ennustavan
hyvii hoitotulosta. Ylipainoisten (BMI>25kg/m?) riski paatya myohemmin kohdun poistoon oli
merkittavasti suurempi. My0ds kohdun suuri koko vaikutti lisdavan riskia kohdunpoistoon, mutta
tulos ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva. Aiemmista tutkimuksista poiketen iké
toimenpidehetkelld ei vaikuttanut hoitotulokseen pidemmalla aikavalilla. Vuodon mééaran
kuvailussa ja arvioinnissa oli paljon vaihtelua. Jatkossa olisi syyta kayttdd Kaypéa hoito -suosituksen
mukaista, systemaattisen, strukturoidun anamneesin keradmista ja vuodon maaran arviointia. Tdma

mahdollistaisi myos hoitotulosten luotettavamman tarkastelun jélkikateen.
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