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Synnytyksen yhteydessa tai sen jalkeen tapahtuva massiivinen verenvuoto on yksi suurimmista
ditiyskuolleisuutta aiheuttavista tekijoista. Perinteisten hoitomenetelmien, eli paikalliskirurgian ja
lddkkeellisen hoidon lisdksi vuotoa voidaan hillitd suorittamalla kohtuvaltimoiden embolisaatio, eli
tukkeuttaminen, joko sulavilla tai sulamattomilla materiaaleilla.

Kohtuvaltimoiden embolisaation vaikutuksia kuukautiskiertoon ja fertiliteettiin on tutkittu
aikaisemmin. Tdssa tutkimuksessa halusimme tutkia tarkemmin kohtuvaltimoiden embolisaation
vaikutuksia sitd seuranneisiin raskauksiin ja synnytyksiin, ja edelleen verrata tuloksia aikaisempien
samankaltaisten tutkimusten tuloksiin. Tutkimusasetelma oli retrospektiivinen. Valikoimme
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa tiettyna ajanjaksona synnyttédneista potilaista ne, keille
jouduttiin runsaan synnytysvuodon takia suorittamaan kohtuvaltimoiden embolisaatio. Naista
potilaista edelleen valikoitiin ne, jotka embolisaation jalkeen ovat uudelleen tulleet raskaaksi.

Lopullinen tutkimusaineisto kasitti 34 potilasta. Perehdyimme potilasasiakirjoja hydodyntaen
embolisaatiosta seuraaviin raskauksiin ja edelleen synnytyksiin. Tarkasteltavia asioita olivat muun
muassa viive embolisaatiosta seuraavaan synnytykseen, keskenmenojen maara ja synnytystapa.

Tuloksista paattelimme, etta kohtuvaltimoiden embolisaatio ei vahenna hedelmallisyytta, mutta
silld voi olla vaikutusta haluun tulla uudelleen raskaaksi. Seuraavien raskauksien ja synnytysten
suhteen embolisaatio ei lisda riskia keskenmenoon, mutta synnytystapana sektio on verrattain
yleisempaa. Embolisaatiota voidaan pitdaa hyvana vaihtoehtona synnytyksen yhteydessa
tapahtuvan massiivisen verenvuodon hoidossa perinteisen ladkkeellisen hoidon ja
paikalliskirurgian lisdksi.

Taman opinnaytteen alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck -ohjelmalla Tampereen
yliopiston laatujarjestelman mukaisesti.
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JOHDANTO

Synnytyksen jalkeinen verenvuoto on maailmanlaajuisesti yksi suurimmista ditiyskuolleisuutta
aiheuttavista tekijoista (1). Kaiken kaikkiaan aitiyskuolleisuudesta 27.1 % johtuu raskauteen ja
synnytykseen liittyvista verenvuodoista, ja edelleen 19.7 %:lla vuoto on synnytyksen jalkeista (2).
Suomessa vuosina 1996—2005 32 ditiyskuolemasta 4, eli 12.5 % johtui verenvuodosta (3).

Aitikuolleisuuden yleisimmit syyt maailmanlaajuisesti on koottu taulukkoon 1.

WHO:n (World Health Organization) mukaan verenvuodon ollessa alateitse tapahtuvassa
synnytyksessa yli 500 ml ja keisarinleikkauksen yhteydessa yli 1000 ml, se maaritellaan
synnytyksen jalkeiseksi poikkeavaksi verenvuodoksi (4). Lisdksi synnytyksen jalkeinen verenvuoto
voidaan jakaa valittdomaan ja myohaiseen vuotoon, valittéman tapahtuessa 0—24 h synnytyksesta
tai keisarinleikkauksesta ja mydhdisen tapahtuessa 1—42 vrk synnytyksesta tai

keisarinleikkauksesta.

Synnytyksen jalkeiseen verenvuotoon on useita syita. Yleisempia syita on lueteltu taulukossa 2.
Tavallisin syy verenvuodolle on kohdun supistumattomuus eli atonia, joka aiheuttaa yli 70 %
synnytyksen yhteydessa tapahtuvista massiivisista verenvuodoista. Muita yleisimpia syita on

synnytyskanavan repedamat seka erilaiset istukan kiinnittymishairiot (4-6).

Synnytyksen jdlkeistd verenvuotoa voidaan hoitaa paikalliskirurgian ja ladkehoidon lisaksi myos
suonensisaiselld menetelmilld, kohtuvaltimoiden embolisaatiolla (4). Embolisaation tehokkuus on
aiemmissa tutkimuksissa todettu olevan 90—100 % (1). Tehokkuus maarittyy sen mukaan, kuinka

hyvin vuoto saadaan tyrehdytettya.

Kohtuvaltimoiden embolisaation suorittaa toimenpideradiologi. Tietokonetomografia olisi syyta
suorittaa ennen embolisaatiota, jotta voidaan paikantaa vuoto ja itse katetrisaatiossa vuoto
etsitdan TT:ssd nakyvalta vuotoalueelta. Katetri kuljetetaan reisivaltimon kautta lonkkavaltimoon,
ja siitd edelleen kohtuvaltimoon. Tarvittaessa voidaan selektiivisesti katetroida myos
munasarjavaltimoihin ja ematinvaltimoon. Mikali taas katetrointi kohtuvaltimoon ei onnistu,

voidaan embolisaatio suorittaa myods sisempaan lonkkavaltimoon. Suonen tukkeuttamiseen eli



embolisaatioon kaytetaan joko sulavia gelatiinikappaleita tai vaihtoehtoisesti sulamattomia

materiaaleja. (1,6)

Kohtuvaltimoiden embolisaation indikaatioita on alateitse tapahtuneen synnytyksen jalkeinen
verenvuoto, keisarinleikkauksen jalkeinen verenvuoto seka myohaiset synnytyksen jalkeiset
verenvuodot. Myds vaginaan ja kohdunkaulaan kohdistuneet traumat ja niista johtuvat vuodot
alueella, joita ei ole paikallisella leikkauksella saatu hoidettua, voivat vaatia hoidoksi

embolisaation. (1)

Embolisaatiota on kdytetty kohtumyoomien hoidossa. Myoomien hoidossa embolisaatio
suoritetaan molempiin kohtuvaltimoihin. Tall6in tarkoituksena on estdd myooman verenkierto,
jonka jalkeen myooma surkastuu ajan mittaan. Myoomaembolisaatiota ei suositella raskautta
toivoville naisille, vaan talloin parempi vaihtoehto on myomektomia eli myooman poisto
kirurgisesti. Myoomaembolisaation indikaatiot, toteutustavat ja seuraukset eroavat siita
embolisaatiosta, mika on suoritettu synnytyksen jalkeisen verenvuodon tyrehdyttamiseksi. Siksi

emme ole kasitelleet myoomaembolisaatioita tdssa tutkimuksessa. (6)

Kohtuvaltimoiden embolisaation jalkeen seka hedelmallisyys etta kuukautiskierto voivat sailya
taysin ennallaan. Tama mahdollistaa myds uudelleen raskaaksi tulemisen ja uuden raskauden

voidaan odottaa etenevan tdysin normaalisti. (7)

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittda, onko kohtuvaltimoiden embolisaatiolla minkalaisia
vaikutuksia mahdollisesti tuleviin raskauksiin, erityisesti raskauksien kulkuun ja hoitoon seka
synnytystapoihin ja mahdollisiin synnytyskomplikaatioihin. Tutkimusasetelma on
retrospektiivinen, eli perusmateriaalista valikoidaan ne potilaat, joille on suoritettu
kohtuvaltimoiden embolisaatio synnytyksen aikaisen tai synnytyksen jalkeisen verenvuodon

tyrehdyttamiseksi. Heidan osaltaan tarkastellaan mahdollisesti seuranneita raskauksia.



Taulukko 1: Aitiyskuolleisuuden yleisempii syiti

maailmanlaajuisesti

Verenvuoto (antepartum, intrapartum, postpartum) 27.1
Hypertensiivinen tila raskaudessa tai synnytyksessa 14.0
Septiset infektiot 10.7
Turvattomasti suoritettu raskaudenkeskeytys 7.9

Taulukko 2: Synnytyksen jalkeisen verenvuodon

yleisimpia syita
Kohdun atonia

Istukan kehityshairiot

Cervixin repedaminen

Vaginan repeaminen

Peritoneumin repedaminen

Verisuonien malformaatiot

Koagulaation epdaonnistuminen

KIRJALLISUUSKATSAUS

Seuraavissa tutkimuksissa on seurattu potilaita, joille on tehty kohtuvaltimoiden embolisaatio.
Tutkimuksissa on tarkasteltu embolisaation pidempiaikaisia vaikutuksia muun muassa
kuukautiskiertoon ja hedelmallisyyteen. Koska tutkimuksemme painottuu nimenomaan
embolisaatiota seuranneisiin raskauksiin, olemme koonneet myds aiemmista tutkimuksista uusia

raskauksia koskevia tutkimustuloksia.

Berkanen ym. mukaan uusien raskauksien maara embolisaation jalkeen on alhainen, mika voi
johtua siita, ettei embolisaation saaneet potilaat enaa halua tulla raskaaksi (1). Kohtuvaltimoiden
embolisaatio lisda riskia uusiutuvaan synnytyksen jalkeiseen verenvuotoon (1). Esimerkiksi Inouen
ym. tutkimuksen tapauksista 23 %:lla synnytyksen jalkeinen verenvuoto uusiutui uuden raskauden

myota (8).



Descarguesin ym. vuonna 2004 tekeman tutkimuksen 25 tapauksesta 10:113 seurattiin uutta
raskautta. Niista nelja paattyi ennen ensimmaisen trimesterin loppua; kolme keskenmenoon ja
yksi aborttiin. Muissa kuudessa tapauksessa raskaus eteni normaalisti loppuun, ja heista kolme
synnytti alateitse ja kolme sektiolla. Taman tutkimuksen tapauksissa synnytyksen jalkeinen

verenvuoto ei uusiutunut uusissa raskauksissa. (7)

Chauleurin ym. vuonna 2008 tekeman tutkimuksen 41 tapauksesta 16 halusi tulla uudelleen
raskaaksi, ja viive uuden raskauden alkuun vaihteli valilla 1—11 kuukautta. Onnistumisprosentti
uudelleen raskaaksi tulemisen suhteen Chauleurin ym. tutkimuksessa oli 100 %. Naista puolet

synnytti alateitse, puolet sektiolla. Yhdelld tapauksista esiintyi obstretrista verenvuotoa. (9)

Inouen ym. vuonna 2014 tekemadssa tutkimuksessa seurattiin 42 uutta raskautta kohtuvaltimoiden
embolisaation jalkeen. Naista 42:sta yhdeksan paattyi keskenmenoon ja kolme aborttiin. Lopuista
raskauksista 26 oli taysiaikaisia ja nelja oli ennenaikaisia, eli 30 odottajaa synnytti. Synnytyksista 18
tapahtui sektiolla ja 12 alateitse. Komplikaatioita uusissa raskauksissa ja synnytyksissa oli
synnytyksen jalkeinen verenvuoto (23 %) ja placenta accreta eli istukan kiinni kasvaminen kohtuun
(16.7 %), joista jalkimmainen johti kohdunpoistoon. Tutkimuksen mukaan, vaikka fertiliteetti ja
kuukautiskierto palautuisivat embolisaation jalkeen normaaleiksi, riski synnytyksen jalkeiseen

verenvuotoon ja placenta accretaan voi sailya ennallaan. (8)

Salomonin ym. vuonna 2003 tekemassa tutkimuksessa 28 naiselle tehtiin kohtuvaltimoiden
embolisaatio ja heistd 17:3a seurattiin 12—80 kuukauden ajan. Uudelleen raskaaksi halusi tulla
kuusi potilasta. Heista nelja tuli raskaaksi (yhdelld uutta raskautta edelsi aikainen keskenmeno) ja
vhden raskaaksi tulo vaati keinohedelmoityksen. Potilaista neljalla raskaudet etenivat ongelmitta
ja vauvat olivat terveita ja syntyivat taysiaikaisina. Synnytyksen jalkeinen verenvuoto
synnytyskomplikaationa kuitenkin uusiutui kaikilla neljalla tapauksella, kahdella se johti

hysterektomiaan, ja kahdella se saatiin kuriin ladkehoidolla. (10)

Ornanin ym. vuonna 2003 tekeman tutkimuksen 28 potilaasta kuusi oli haastattelussa osoittanut
halua tulla uudelleen raskaaksi. Heistd kuudesta kaikki tulivat uudelleen raskaaksi (yhdella uutta
raskautta edelsi kaksi keskenmenoa). Alateitse synnytti nelja potilasta ja sektiolla kaksi.

Tutkimuksessa ei tutkittu raskauksien kulkua tai mahdollisia synnytyskomplikaatioita. (11)

Gaian ym. vuonna 2008 tekemaan tutkimukseen osallistui 107 potilasta ja heista 29 halusi tulla

uudelleen raskaaksi. Heista 18:lla raportoitiin yhteensa 19 raskautta, joista yksi paattyi



keskenmenoon. Keskimaarainen viive paatoksesta yrittaa uutta raskautta raskauden alkuun oli 11
kuukautta. Raskauksien kulku oli normaali, mutta kolmessa synnytyksessa synnytyksen jalkeinen

verenvuoto uusiutui epdnormaalin istukan vuoksi. (12)

Fiorin ym. vuonna 2009 tekemaan tutkimukseen osallistuneista 34 potilaasta 13 tuli uudelleen
raskaaksi. Seuranta-aikana uusia raskauksia raportoitiin yhteensa 20. Raskauksista 12 eteni
normaalisti, loput paattyivat ensimmadisen trimesterin aikana (nelja aborttia, kolme keskenmenoa
ja yksi ektooppinen raskaus). Normaalisti edenneista 12 raskaudesta yksi oli ennenaikainen, ja
kaikki potilaat synnyttivat alateitse. Yhdessa synnytyksessa komplikaationa oli synnytyksen

jalkeinen verenvuoto. (13)

MATERIAALI JA METODIT

Materiaalin keraysta on kuvattu kuvassa 1. Materiaalin kokoaminen aloitettiin valikoimalla
TAYS:ssa (Tampereen yliopistollinen keskussairaala) aikavalilla 1.1.2003—31.12.2013 tapahtuneet
synnytykset. Naita oli yhteensa 55423. Synnytyksen aikaista verenvuotoa (vuoto yli 1000 ml)
esiintyi 3327 potilaalla (6.7%), josta vuotoa yli 1500 ml oli 1620:lla (44 %). Kuvasta 2 ndhdaan, etta
synnytyksen aikaisen verenvuodon ilmaantuvuus on merkittavasti noussut vuosina 2003—2013,
ilmaantuvuustiheyssuhteen ollessa 1.02 (Ilv 95% 1.00-1.03). Taulukossa 4 on kuvattu vuodon
maaraa ja hoidossa kaytettyja verituotteita. Taulukkoon 5 on koottu verenvuotoa aiheuttaneet

syyt niilla potilailla, joilla paadyttiin suorittamaan kohtuvaltimoiden embolisaatio.

Synnytyksen yhteydessa kohtuvaltimoiden embolisaatio suoritettiin 100 potilaalle ja

hysterektomia 12 potilaalle.

Yhteensa 100 potilasta siis embolisoitiin aikavalilla 1.1.2003—31.12.2003. Toimenpide onnistui 94
potilaalla. Taulukossa 6 on listattu aiempien tutkimusten onnistumisprosenttia samassa
toimenpiteessa. Kuudella potilaalla toimenpide epdonnistui: yhdella sita jatkettiin edelleen

sitomalla alempi vatsanseindmavaltimo ja viidella jatkettiin hysterektomialla. Kahdelle



hysterektomian vaatineelle potilaalle jouduttiin viela tekemaan embolisaatio hysterektomian

jalkeen.

Embolisoiduista potilaista valikoimme kaikki ne potilaat, jotka tulivat embolisaation jalkeen viela
uudelleen raskaaksi. Heita oli 34. Tama valikointi tehtiin etsimalla joukosta ne potilaat, joilta 6ytyy
jokin ICD-10 tautiluokituksen mukainen O-diagnoosi embolisaation jalkeen eli nain ollen otimme
huomioon myds ne potilaat, jotka olivat saaneet keskenmenon kohtuvaltimoiden embolisaation
jalkeen. Naista potilaista keskityimme tarkastelemaan embolisaation jalkeisten raskauksien kulkua
ja synnytyksia potilasasiakirjojen avulla. Tarkasteltavia asioita olivat: embolisaatiosta uuteen
raskauteen kulunut aika (kdytimme embolisaatiosta seuraavaan synnytykseen mennytta aikaa),
raskauden kulku, synnytystapa, synnytysvuoto, muut mahdolliset toimenpiteet ja kotiutumista
edeltavat paivat. Koska tarkastelu tehtiin vain potilasasiakirjoja hydodyntamalla, joiltakin potilailta

jai kyseisia tietoja puuttumaan.

Koska materiaaliin on keratty tietoja embolisaation jalkeisista raskauksista, ulottuu materiaali
vuodelle 2016 asti. Tietojen kerdaminen, taulukointi ja tallentaminen suoritettiin Excel-ohjelmalla.

TAYS:n potilasasiakirjoja tarkasteltiin URANUS-potilastietojdrjetelman kautta.
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Kuva 1: Materiaalin kerays
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Kuva 2: Synnytyksen yhteydessa tapahtuvien verenvuotojen (> 1000 ml) maara vuosina 2003—2013. Vuotojen maara
on merkitsevasti lisddntynyt tdna aikana, ilmaantuvuustiheyssuhde on 1.02 (Ilv 95% 1.00-1.03)

Taulukko 3: Perusmateriaalin ominaisuuksia yleisesti vaihteluvali
Synnyttdjan ika, ka 31 20—41
Sikion ika syntymahetkelld, ka, viikkoina 38 23—42
Syntymapaino, ka, grammoina 3230 455—4840
Syntymapaino kaksosilla, ka, grammoina 2000 1125—2985
Primipara 48
Kaksosraskaus 8

Aiempi keisarileikkaus 21
Kohtuvaltimoiden embolisaation jalkeen teho-osastolla vietetyt paivat, ka 1 0-—8
Kohtuvaltimoiden embolisaation jalkeen sairaalassa vietetyt paivat, ka 7 1—23
Hysterektomian jalkeen teho-osastolla vietetyt paivat, ka 15 13
Hysterektomian jalkeen sairaalassa vietetyt paivat, ka 7 1—23

Ka = keskiarvo
Primipara = Ensisynnyttdja
Hysterektomia = Kohdunpoisto



Merkitsevyys vuodon maaran suhteen embolisoiduilla potilailla ja niilld potilailla, joille tehtiin hysterektomia, oli
Mann-Whitneyn U testilld 0.063.

Taulukko 4: Vuodon maara ja

hoidossa kadytetyt verituotteet Vaihteluvali

Embolisoidut potilaat

Vuodon maara, ka, ml 4300 400—20000
Punasolut, mediaani, yksikoita 10 2—48
Jaaplasma, mediaani, yksikoita 4 2—40
Trombosyytit, mediaani, yksikoita 6 2—40

Potilaat, joille tehty hysterektomia

Vuodon maara, ka, ml 8000 1500—20000
Punasolut, mediaani, yksikoita 13 0—46
Jaadplasma, mediaani, yksikoita 3 0—27
Trombosyytit, mediaani, yksikoita 2 0—27

Taulukko 5: Verenvuodon syyt niilla potilailla, joille

suoritettiin kohtuvaltimoiden embolisaatio

Kohdun atonia 53
Retentio 10
Cervixin repeamat 23
Koagulaation epdonnistuminen 8
Istukan 27
1. Placenta accrete 16
2. Placenta previa 8
3. Ablaatio placentae 3
Useita syita 34

Taulukko 6: Embolisaation tehokkuus aiemmissa tutkimuksissa Onnistuminen, %

Kirby ym. 2009 (14) 43 79
Gronvall ym. 2014 (15) 45 89
Touboul ym. 2008 (16) 102 72
Tama tutkimus 100 94




TULOKSET

Yhteensa 34 potilasta 100:sta tuli siis uudelleen raskaaksi. N@ita uusia raskauksia tarkasteltiin
seuraavien asioiden suhteen: embolisaatiosta uuteen raskauteen kulunut aika, raskauden kulku,
synnytystapa, synnytysvuodon maara, mahdolliset muut toimenpiteet synnytyksen yhteydessa ja

kotiutumista edeltavat paivat. Tarkeimmat tulokset on koottu taulukkoon 7.

Embolisaatiosta uuden raskauden alkuun kulunutta aikaa oli hankala maarittaa tasmallisesti
URANUS-potilastietojarjestelman tietojen perusteella, joten kdytimme arvoina sen sijaan
embolisaatiosta seuraavaan synnytykseen kulunutta aikaa. Potilas nro 9, joka ei enda synnyttanyt
uudelleen, jatettiin pois tarkasteltaessa embolisaatiosta seuraavaan synnytykseen kulunutta aikaa.

Mediaani oli 31kk, ja se vaihteli valilla 13kk—80kk.

Keskenmenon sai nelja potilasta 34:sta (12 %). Yhdella keskenmenoa seurasi vield ektooppinen
raskaus ennen onnistunutta raskautta. Yhdella keskenmenoja oli kaksi ennen onnistunutta
raskautta. Yksi ei tullut enda keskenmenon jalkeen uudelleen raskaaksi (potilas numero 9

taulukossa 7).

Alateitse synnyttaneita oli 18 34:std (53 %). Loput 16 (47 %) synnyttivat sektiolla, ja ndista

paivystyksellisia sektioita oli 6 ja elektiivisid 10.

Synnytysvuodon maara vaihteli valilla 150 ml—12700 ml. Mediaani oli 850 ml. Yhteensa kuudelta
potilaalta ei I6ydetty tietoa synnytysvuodon maarasta, ja heista yksi oli potilas nro 9 joka ei

synnyttanyt uudelleen keskenmenon jalkeen.

Aineistostamme 14 potilaalla (38 %) synnytys vaati erityistoimenpiteitd. Yhdelta potilaalta ei

[6ytynyt asiasta tietoja ja yksi oli potilas nro 9 joka ei keskenmenon jalkeen synnyttanyt uudelleen.
Embolisaatio suoritettiin uudelleen yhteensa seitsemallad (21 %) potilaalla.
Potilaille nro 5, nro 10 ja nro 34 suoritettiin synnytyksen yhteydessa sterilisaatio.

Potilaalla nro 1 todettiin kohturuptuura, joka vaati hatasektion. Potilaalle nro 22 suoritettiin

episiotomia synnytyksen yhteydessa. Potilaalla nro 30 lieva pre-eklampsia vaati synnytyksen



jalkeen seurantaa. Potilaalle nro 33 suoritettiin istukan kasin irroitus, kaavinta ja annettiin lisdksi

kohtua supistava laakitys.

Potilas nro
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34

Embolisaatiosta
seuraavaan
synnytykseen
kulunut aika (kk)

Keskenmeno = Synnytystapa
1=Kylla 1= alatie
2=Ei 2= sectio
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Taulukko 7: Kooste materiaalista keraytyista potilaista ja tuloksista
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POHDINTA

Synnytyksen yhteydessa tai jalkeen tapahtuva massiivinen verenvuoto on yksi merkittavimmista
ditikuolleisuutta aiheuttavista tekijoista. Sen tyrehdyttamiseksi voidaan paikalliskirurgian ja
ladkehoitojen lisdksi kdyttda suonensisaistda menetelmaa eli kohtuvaltimon embolisaatiota. Tall6in
toimenpideradiologi suorittaa katetrin avulla valtimoiden tukkeuttamisen kayttden joko sulavaa tai
sulamatonta materiaalia. Embolisaation onnistuminen ja tehokkuus maaritetaan yleensa siita,
onko verenvuoto saatu loppumaan ja ndin hemodynamiikka vakaaksi. Embolisaatioon voi liittya
komplikaatioita ja my06s sen vaikutuksia mahdollisesti seuraaviin raskauksiin on tutkittu. Myds
tassa tutkimuksessa oli tarkoitus kartoittaa sita, kuinka kohtuvaltimon embolisaatio vaikuttaa

hedelmallisyyteen ja erityisesti seuraavien raskauksien kulkuun ja synnytyksiin.

Kohtuvaltimoiden embolisaatio on aiemmissa tutkimuksissa todettu turvalliseksi menetelmaksi
synnytyksen jdlkeisen verenvuodon hoidossa (7). Komplikaatioriski on vdahdinen ja voidaan olettaa
kuukautiskierron palautuvan normaaliksi. Useiden tutkimusten mukaan embolisaatio ei vdhenna

hedelmallisyytta (7,10,11).

Meidan tutkimuksessamme 34 % embolisoiduista potilaista tuli uudelleen raskaaksi ja aika
embolisaatiosta seuraavaan synnytykseen oli keskimaarin 2.5 vuotta. Muissa tutkimuksissa
uudelleen raskaaksi tulevien potilaiden maara prosentteina kaikista embolisoiduista on vaihdellut
vélilla 9—39%, eli tdssa tutkimuksessa saatu 34 % on muihin verrattuna normaali lukema (7,9-

13,17,18).

Synnytyksen jalkeisen verenvuodon uusiutumisriski on korkea (10). Tieto siitd, ettd vuoto voi
uusiutua mahdollisesti seuraavassa synnytyksessa voi aiheuttaa synnytyspelkoa. Synnytyspelolla
voi olla isokin vaikutus siihen, haluaako potilas enaa tulla raskaaksi. Berkanen ym. mukaan uusien
raskauksien maara embolisaation jalkeen on laht6kohtaisesti alhainen, mika voi johtua siita, ettei
embolisaation saaneet potilaat enda halua tulla raskaaksi (1). Koska tama tutkimus on
retrospektiivinen, emme tieda kuinka moni 100 embolisoidusta potilaasta halusi tulla uudelleen

raskaaksi.
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Potilaalla nro 14 embolisaatiota seurasi kaksi keskenmenoa, joista toinen liittyi pakastealkiolla
aikaansaatuun raskauteen. Lisdksi potilaalla nro 9 yksi raskaus, joka johti keskenmenoon, oli
saanut alkunsa koeputkihedelmaitykselld. Muutoin aineistossamme ei nakynyt viitteita siita
hedelmaityshoidoista. Variaatio embolisaatiosta seuraavaan synnytykseen kuluneen ajan suhteen
on suurta (13—80 kk), eika tiedossa ole sitd, kuinka kauan kukin potilas on aktiivisesti yrittanyt
tulla raskaaksi. Naista tuloksista on vaikea arvioida, kuinka helposti uusi raskaus saa embolisaation

jalkeen alkunsa.

Niista potilaista, jotka viela myohemmin tulivat raskaaksi, 12 %:lla embolisaatiota seurasi ainakin
yksi keskenmeno ennen vauvaan johtanutta raskautta. Aiemmissa tutkimuksissa keskenmenojen
maaraa verrattuna raskaaksi tulleiden embolisoitujen potilaiden maaraan luvut vaihtelevat valilla
6-43%, pois luettuna indusoidut abortit ja ektooppiset raskaudet (7,9-13,17,18). Tutkimuksemme
tulos 12 % ei ole poikkeava verrattuna spontaanien keskenmenojen esiintyvyyteen Suomessa, joka
on 10—15 % (19). Nain ollen voidaan paatelld, ettd embolisaatio ei lisdisi keskenmenon riskia

ainakaan merkittavasti.

Tutkimuksemme potilaista 47 % synnytti sektiolla, ja muissa tutkimuksissa sama lukema on ollut
27—60 % (7,8,11,20). Kaiken kaikkiaan luku on suurempi verrattuna siihen mita sektioita yleensa
tehdaan, esimerkiksi Suomessa vuonna 2016 kaikista synnyttaneista sektiolla synnytti 16.4 % (21).
Tahan voi olla syyna se, etta kun embolisaatiolla hoidetaan vakavaa synnytyskomplikaatiota, on
aina olemassa riski, etta kyseinen komplikaatio uusiutuu seuraavassa synnytyksessa. Elektiivisia
sektioita oli enemman kuin paivystyksellisia. Sektioiden runsas maara johtuu siitd, ettd koitetaan
minimoida riski synnytyksen jalkeisen massiivisen verenvuodon uusiutumiseen. Joka tapauksessa
embolisaation jalkeen todennakaoisyys siihen, ettd seuraava synnytys tehdaan sektiolla, on

suurempi. Myo0s joissain tapauksissa elektiiviseen sektioon on paadytty synnytyspelon vuoksi.

Synnytyksen yhteydessa tapahtuva verenvuoto on normaalia sen ollessa enintdan 500 ml
synnytettdessa alateitse, tai enintdan 1000 ml synnytettdessa sektiolla. Taulukkoa 7
tarkasteltaessa huomataan, etta alateitse synnyttaneista kahdeksalla ja sektiolla synnyttaneista
kahdeksalla vuoto ylittdd normaalin rajan. Eli yhteensa 16 potilaalla (47%) synnytysvuoto on
normaalia runsaampaa. Kuvasta 1 ndahdaan, etta kaiken kaikkiaan TAYS:ssa vuosina 2003—2013
synnyttaneistd yli 1000 ml:n vuotoa on esiintynyt 6.7 %:lla. Vastaavasti samasta populaatiosta
uudelleen synnyttaneill3, joille on tehty kohtuvaltimoiden embolisaatio, vuoto ylittaa 1000 ml:n 32

%:lla. Eli Iahes kolmasosalla verenvuoto uusiutui. Riski synnytyksen yhteydessa tapahtuvan
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massiivisen verenvuodon uusiutumiseen uudelleensynnyttajilla on suurempi, verrattuna niihin,
joilla ei aiemmissa synnytyksissa ole esiintynyt epanormaalin suurta verenvuotoa (22,23). Edelleen
tiedetadn myods, etta riski on korkea myds niilla potilailla, joilla aikaisempaa verenvuotoa on
hoidettu embolisaatiolla (1). N&illa potilailla, joilla riskin massiiviseen verenvuotoon tiedetaan
olevan suuri, olisi tarkeda seurata raskautta tiiviisti kolmannen trimesterin aikana, keskittya

mahdollisiin preventiivisiin menetelmiin ja valmiiksi kartoittaa mahdolliset hoitomenetelmat.

Embolisaatio tehtiin uudelleen yhteensa seitsemalla potilaalla (21 %). Heista sektiolla synnytti viisi.
Yhdessa sektiolla tapahtuvassa synnytyksessa embolisaatioon oli jo ennen sektiota varauduttu
asettamalla molempiin kohtuvaltimoihin sulkupallokatetrit, jotka voitiin vuototilanteessa tayttaa.
Tata menetelmaa voidaan hyodyntaa silloin, kun tiedetdan riskin uusiutuvaan massiiviseen
verenvuotoon olevan korkea, ja jos viela lisaksi tiedetdaan potilaalla olevan jokin erityisesti vuodolle

altistava syy, esimerkiksi kiinni kasvanut istukka.

Sektion yhteydessa tapahtuvan massiivisen verenvuodon hoitoon parempi menetelma kuitenkin
on vuotavien suonien sitominen. Mikali vuoto ilmenee vasta leikkauksen jalkeen, on embolisointi
parempi vaihtoehto. Toisaalta, potilaalla jolla synnytyksen yhteydessa tapahtuvaa massiivista
verenvuotoa on jo aiemmin hoidettu embolisaatiolla, voi hyvaksi todetun menetelman

kdyttaminen uudelleen olla jarkevaa. (6)

Kolmelle potilaalle suoritettiin sterilisaatio synnytyksen yhteydessa. Muita toimenpiteita oli
episiotomia ja istukan kasinirroitus ja kaavinta. Nama kuitenkin ovat ns. yksittdistapauksia, eivatka

ole merkittavia tuloksia aiempiin tutkimuksiin ndhden.

YHTEENVETO

Aiempien tutkimusten mukaan kohtuvaltimoiden embolisaatio on todettu turvalliseksi ja
tehokkaaksi menetelmaksi tyrehdyttaa synnytyksen yhteydessa tapahtuva massiivinen

verenvuoto. Lisdksi sen ei ole todettu vahentavan hedelmallisyytta. (7,10,11)
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Taman tutkimuksen tulokset mukailevat aiempia tutkimuksia. Aineiston 100:sta embolisoidusta
potilaasta 34 % tuli uudelleen raskaaksi ja synnytti. Lukema ei ole poikkeava verrattuna aiempiin

tutkimuksiin. (7,9-13,17,18)

Keskenmenon yleisyys niilla potilailla, joilla aiemman synnytyksen yhteydessa on hoidettu
massiivista verenvuotoa kohtuvaltimoiden embolisaatiolla, ei ole poikkeava verrattuna
spontaanien keskenmenojen yleisyyteen Suomessa. Nain ollen voidaan paatella, ettei embolisaatio

lisda keskenmenon riskia ainakaan merkittavasti. (19)

Sektio oli yleisempi synnytystapa uudelleen synnyttaneilla embolisoiduilla potilailla. Myds
aiemmissa tutkimuksissa sektioiden maara on ollut suurempaa verrattuna siihen, kuinka paljon

sektioita tehdaan kaiken kaikkiaan. Sektioista enemmisto oli elektiivisia. (7-9,11)

Riski massiivisen verenvuodon uusiutumiseen seuraavassa synnytyksessa on suuri. Tassa
tutkimuksessa vuoto uusiutui lahes kolmasosalla. Embolisaatio hoitomenetelmana ei lisaa
itsendisesti riskia, vaan se on lahtdkohtaisesti suuri potilailla, joilla on aiemmin ollut massiivista

verenvuotoa.

Tutkimuksen tulokset eivat juurikaan poikkea aiempien tutkimusten tuloksista. Selkeita viitteita
hedelmattomyydesta ei tullut ilmi, ja uudelleen raskaaksi tulleiden maara mukailee aiempien
tutkimusten tuloksia. Embolisaatiota voidaan pitdd hyvana vaihtoehtona synnytyksen yhteydessa
tapahtuvan massiivisen verenvuodon hoidossa perinteisen ladkkeellisen hoidon ja

paikalliskirurgian lisaksi.
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