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Tausta jatavoitteet: Synnytyksen jalkeinen massiivinen verenvuoto on merkittéava atikuolleisuutta
ja-sairastavuutta aiheuttava tekijé. Verenvuodon hoidossa kohtuvaltimoiden embolisaatio on
kasvattanut vahitellen suosiotaan. Taman tutkimuksen tarkoituksena on esitell& Tays:ssa vuosina
2003—-2009 synnytyksen jalkeisen massiivisen verenvuodon vuoksi embolisoidut potilaat.

Materiadi: Vuosina 2003—2009 Tays:ssa oli 34 420 synnytystd. Samana gjanjaksona 73 naisdlle
tehtiin synnytyksen jalkeisen massiivisen verenvuodon vuoksi kohtuvaltimoiden embolisaatio.
Potilaiden tiedot kerdttiin retrospektiivisesti potilasasia- sek& synnytyskirjoista.

Tulokset: Embolisaation avulla 93 %:lla saavutettiin verenvuodon hallinta. Massiivista (yli 1 500
ml) verenvuotoa esiintyi 2,7 %:lla synnytténeista dideistd, ja verenvuodon ilmaantuvuus liséantyi
tutkimusaikana tilastollisesti merkitsevasti.

Johtopé&étokset: Embolisaatio on tehokas ja turvallinen suonensiséinen tukkimismenetelma
synnytyksen jal kel sessd massiivisen verenvuodon hoidossa, ja se on pikku hiljaayleistynyt
erityisesti hyvéan onnistumisprosentin vuoksi. Verenvuodon riskitekijoita el talla hetkella tunneta
riittévasti. Niiden tunnistaminen olisi kuitenkin tarkedé, jotta suuressa riskissa olevat synnyttg &t
voitaisiin ohjata oikeisiin hoitopaikkoihin riittdvan ajoissa.
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1 JOHDANTO

Synnytyksen jalkeinen massiivinen verenvuoto on merkittéva ditikuol leisuuden syy

maail manlagjuisesti (1). Suurin osa (99 %) massiivisen verenvuodon aiheuttamista kuolemista
tapahtuu kehittyvissa maissa, eiké lansimaissa massiivinen verenvuoto johda kuin harvoin
kuolemaan (1). Tilastokeskuksen kuolemansyytilastojen mukaan vuosina 19962005 Suomessa
kuoli nelja aitia synnytyksen jakeiseen verenvuotoon (2). Vaikka aitikuollei suus on vahaista
lansimaissa, massiivinen verenvuoto on kuitenkin suuri sairastavuutta lisdéva tekija (3, 4).
Massiivisen verenvuodon seurauksena kehittyvia vaikeitaja usein tehohoitoa vaativia
komplikaatioita ovat hypovoleeminen sokki, yleistynyt suonensiséinen hyytymishéirio (DIC),

munuai sten ja maksan vajaatoiminta, keuhkovaurio seké i skeeminen sydanlihasvaurio (5).

1.1 Verenvuodon maaritdma

Normaalissa al atiesynnytyksessa menetetdan verta noin 500 ml ja komplisoitumattomassa
keisarinleikkauksessa alle 1 000 ml (5). Terve henkil 6 kestéa tdman hyvin, silla raskaudenaikai set
hemodynaamiset muutokset valmistavat elimistén tdhan. Raskauden aikana plasmavolyymi

lisdantyy 40 % ja punasolujen massa noin 25 % (6).

verta on vuotanut 25-35 % verivolyymista. Terveella naisella hypovolemian merkit elvét tule esiin
verenvuodon aikai sessa vai heessa kompensaatiomekanismien vuoksi. Kun vertaon vuotanut yli 1
500 ml, fysiologiset kompensaatiomekanismit pettéavét ja hypovolemian merkit, kuten hypotensio,
taky- tai bradykardia, takypneatai happisaturaation lasku tulevat esille. Siten hemodynamiikan
epastabiiliutta kuvaavat parametrit soveltuvat huonosti verenvuodon varhaisen vaiheen
diagnostiikkaan. Toisaalta raskaudenaikaisen verivolyymin lisééntymisen vuoksi hypovolemian

merkit peittyvét jatulevat nékyviin entista myohemmin. (7)
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Verenvuodon arvioiminen synnytyksen yhteydessa on hanka aa. Arviointia vaikeuttaa muun
muassa se, ettd verenvuotoa e aina havaita ulospan. Vuoto saattaa piilla kohdun sisédllatai
vatsaontelossatal peittya kohdun levedn kannattimen ympérille (5). Perinteisesti verenvuotoa on
arvioitu silmamaaréi sesti. Se kuitenkin aliarvioi verenvuotoa sitéd enemman, mité suuremmasta
vuodosta on kyse (7). Silmamaaréi sté mittaamista voidaan kehittda simulaatioharjoituksilla, ja sen
on havaittu parantavan arviointikykya (7). Verenvuodon aiarvioinnin vuoksi kynnys
hoitotoimenpiteiden aoittamiseen olisi pidettava riittadvan matal ana, jotta hoitotoimenpiteisiin
ryhdyttéisiin kuitenkin riittévan aikaisin (3, 8). Kéytéannossa massiivisen verenvuodon vuoksi
obstetrisiin toimenpiteisiin tulisi ryhtya, kun verta on vuotanut 1 000 ml, jolloin
kompensaatiomekanismit eivéat vield ole pettaneet (7). Koska verenvuodon arvioiminen on
haastedllista, e massiiviselle verenvuodolle ole kyetty luomaan yhtenaisid kriteergja. Niita
kaivattaisiin muun muassa siksi, etta yllattéavaan ja vaikeaan verenvuotoon tulisi osata reagoida

riittévan goissajaoikeadlatavalla (3).

Synnytyksen jalkeinen verenvuoto jaotellaan primaariseksi tai sekundaariseksi sen mukaan, milloin
verenvuoto on alkanut synnytykseen ndhden (9). Primaarinen verenvuoto il maantuu 24 tunnin
kuluessa synnytyksesta ja sekundaarinen verenvuoto voi ilmaantua viela lapsivuodeaikanakin (24
tuntia— 6 viikkoa) (9).

1.2 Verenvuodon riskitekijat

Verenvuoto ilmaantuu usein odottamatta. Useammassa tutkimuksessa on pyritty 10ytamaan
tekijoitd, jotka ennustaisivat massiivisen verenvuodon ilmaantumisen (10). Taulukkoon 1 on koottu
riskitekij6itd, joiden on havaittu liittyvan massiiviseen verenvuotoon (10-12). Monisynnytténeisyys
el ole verenvuodon riskitekija, vaikka yleisesti niin gjatellaan (5). Suurin osa synnytyksen

jakeisisté verenvuodoi sta ilmaantuu ennakoimatta tdysin terveille synnyttgjille (12).
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Taulukko 1. Synnytykseen liittyvan verenvuodon riskitekijat (10-12).

Aiempi keisarinleikkaus

Synnytyksen induktio

Aidin korkeaika

Monisikidinen raskaus

Istukan kiinnittymishéirio

Istukan ennenaikainen irtoaminen

Muut aiemmat kohtuun kohdistuneet toimenpiteet
Synnytykseen liittyva vuoto aiemmassa raskaudessa
Pitkittynyt synnytys

Syoksysynnytys

Imukuppi- tai pihtisynnytys

Keisarinleikkaus, erityisesti hatésektio
Korionamnioniitti

Sikion makrosomia

Sikion kuolema

Ivf-raskaus

1.3 Verenvuodon syyt

Verenvuodon taustalla on monia syita. Kohtulihaksen supitusheikkous eli atoniaon yleisin
verenvuodon syy. Toiseks yleisin syy on istukkaperdinen verenvuoto, jonkataustalavoi olla
istukan jaaminen kohtuun, istukan epanormaali kiinnittyminen (placenta praevia, accreta, increta,
percreta) tai istukan ennenaikainen irtoaminen (ablatio placentae). Muita syita ovat
synnytyskanavan vauriot synnytyksen tai keisarinleikkauksen yhteydessd, kohdun repedminen seka
hyytymishéiriot. (13)

1.4 Verenvuodon hoito

Synnytyksen jalkeisen verenvuodon hoidon kulmakivia ovat kohdun supistuheikkouden eli atonian
hoito, kohtuun j&aneen istukkakudoksen poisto, kohdun ja synnytyskanavan repedmien kirurginen
korjaus sekd vuodon tehokas korvaushoito. Kuvassa 1 on havainnollinen kaavio verenvuodon
hoidon askelista (14).

Vuodon hallinnan ensimmaéi sena askel eena on usein kohdun supi stumisen tukeminen. Supistavilla
|a8kkeill& kuten laskimonsiséisesti annettavalla oksitosiinilla, suun kautta, kielen adletai
perasuoleen annettavalla misoprostolilla (prostaglandiini) sek& kohdun mekaanisella hieronnalla
stimuloidaan kohdun supistumista (14). Avaamalla suoniyhteys voidaan vuotanutta verimaarda
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korvata suonensisaisesti muun muassa nesteilld, punasoluillaja hyytymistekijéilla. Jos edella
mainitut toimet osoittautuvat riittdméattomiksi, turvaudutaan muihin verenvuotoa hallitseviin

toimenpiteisiin.

Istukan ké&sinirrotus tehddan, jollei istukka ole syntynyt tunnissa synnytyksen kolmannen vaiheen
alkamisesta. Jos @ ole varmuutta i stukkakudoksen taydellisesta poistumisesta, tehdddn kaavinta,
jossa jdljelle jdanyt istukkakudos poistetaan mekaanisesti kohdunkaul akanavan kautta. (14)

K ohdunkaulan, eméttimen ja valilihan repedmien ompeleminen on niin ikdan ensivaiheen
toimenpide. Kohdun repedmaa epéiltéessa paadytadan usein laparotomiaan, jossa repeama
ommellaan. Laparotomiasta saattaa olla hy6tya myos vaikeassa atoniassa. Tall6in kaytetéén kohtua
kurovia ompeleitajaliséks supistavaa ladkehoitoa. (15)

Vaikean verenvuodon hallinnassa edetéan kohtuvaltimon tai sisemmén lonkkavaltimon
ligeeraukseen, jollel vuotoa muuten ole saatu loppumaan. V uotavan suonenpdan |6ytéminen ja
kirurginen sitominen on kuitenkin vaikea jariskialtis toimenpide. Adrimméisend, idin hengen
pel astavana toimenpiteend joudutaan joskus turvautumaan kohdunpoistoon. Vaikka
kohdunpoistolla saavutetaan hyva verenvuodon hallinta, on silla paljon fyysisiaja psyykkisia

myo6hai svaikutuksia.
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A. iliacainternan/ Hysterektomia
uterinan ligaatio

Kuva 1. Verenvuodon hoito etiologian mukaan (14).

1.5 Embolisaatio

Embolisaatio on vakiinnuttanut viime vuosi na asemansa synnytyksen jalkeisen massiivisen
verenvuodon hoidossa. Se on ennen kaikkea hoitomuoto tilantei ssa, joissa verenvuoto jatkuu
kohdun atonian tehokkaasta hoidosta, verenvuodon korvauksesta, hyytymishéirion hoidostaja
Kirurgisista toimenpiteistéa huolimatta. Embolisaatio on hoidon standardi monissa tilanteissa, joissa
tarvitaan verenvuodon nopeaa kontrollointia ilman avoimen kirurgian lisériskia Embolisaatio on
erityinen hoitovaihtoehto siks, ettd sen avulla voidaan sé&staa kohtu ja valttyd suuremmilta

toimenpiteilta.

Embolisaatio on mini-invasiivinen toimenpide, jonka avulla pyritéén tehokkaasti hallitsemaan
synnytyksen jalkeista kontrolloimatonta verenvuotoa. Brown ym. esittelivét
embolisaatiomenetel man ensimmai sté kertaa vuonna 1979 (16). Pian sen jal keen embolisaatio
levisi laajempaan kayttoon (16-17). Alkuperdinen periaate jatekniikka ovat sdilyneet |éhes
muuttumattomina néihin paviin saakka, vaikka vélinei ssa on tapahtunut huima kehitys, jokaon
mahdollistanut embolisaation uudet ulottuvuudet (16-17).
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Toimepideradiologi tekee embolisaation angiografialaboratoriossa, jossa on edel | ytykset
Igpivalaisun riittavélle laadulle ja v8lineiden hyvélle saatavuudelle. Radiologi vie katetrin

| 8pivalai suohjauksessa nivusvaltimon kautta sisempaan lonkkavaltimoon ja edelleen
kohtuvaltimoon, jonne varjoainetta ruiskutetaan. V arjoaineen ekstravasaatio paljastaa aktiivisen
vuotokohdan, joka pyritdan tukkimaan kayttéen joko resorboituvia gdatiinikappaleitatai ei-
resorboituvia metallikoilgja. Resorboituvia gelatiinikappal eita rui skutetaan vuotokohdan
proksimaalipuol elle, kunnes varjoaineen ekstravasaatio hiipuu. Se tarkoittaa vuotokohdan
onnistunutta tukkimista. Usein aktiivista vuotokohtaa e 16ydeta varjoainekuvauksel la.
Kohtuvaltimoiden tai eméttimen valtimoiden tukkimisesta on silti hyotya, silla empiirisesti on
havaittu kyseisten valtimoiden tukkimisella saavutettavan hemostaasi. Massiivisessa synnytyksen
jalkeisessd verenvuodossa kaytetdan paasaantoisesti resorboituvia gelatiinikappaleita, silla
metallikoilien tavallisin kéyttttarkoitus on yhdesta suonesta johtuvan verenvuodon
tyrehdyttéminen. Kohdun runsaan kollateraaliverenkierron vuoks yhden verisuonen tukkiminen ei
yleensariitd, vaan tarvitaan bilateraalinen embolisaatio. Toisaalta molemminpuoleinen valtimoiden
tukkiminen el johda kohdun iskemiaan, janain ollen embolisaatioita voidaan pitéa turvallisena
toimenpiteena

Embolisaatio on jatkumo konservatiivisten hoitomuotojen, kuten supistavien lédkkeiden, rinnalla,
eika siten ainut toimenpide massiivisen verenvuodon hoidossa. Se on nopea ja tehokas menetelma
synnytyksen jalkeisen hallitsemattoman verenvuodon hoidossa. Se on myds turvallinen ja
toistettavissa olevatoimenpide, joka e vaadi yleisanestesiaa vaan voidaan suorittaa
paikallispuudutuksessa. Suurin etu, joka embolisaatiolla saavutetaan, on kohdun sdastyminen, ja se
luo teoreettiset edellytykset fertiliteetin sdilymiselle. Monissa tutkimuksissa on osoitettu
kuukautisten palaaminen ja onnistuneita raskauksia embolisaation j@lkeen (18-19). Tutkimuksissa
otoskoot ovat kuitenkin olleet liian pienet eika vertailuryhmié ole kéaytetty, joten luotettavaa tietoa
fertiliteetin séilymisesta el vielatalla hetkella ole. Embolisaation avulla pyritddn myds vahentamaan

aitikuolleisuutta ja obstetrista sairastavuutta.



2 AINEISTO JA MENETELMAT

Taman tutkimuksen tarkoituksena on esitella Taysi ssa vuosina 2003-2009 synnytyksen jakeisen

massiivisen verenvuodon vuoksi embolisoituja potilaita.

Aineistoon keréttiin Tampereen yliopistollisesta sairaal asta (Tays) potilaat, joille oli tehty vuosina
2003-2009 synnytyksen jalkeisen verenvuodon vuoksi lantion alueen suonten embolisaatio.
Tutkimus toteutettiin retrospektiivisena tutkimuksena. Tiedot potilaista, joille embolisaatio oli tehty
synnytyksen jalkeisen massiivisen verenvuodon vuoksi, saatiin Tays:n kuvantamiskeskuksesta.
Aineisto keréttiin Tays:n s8hkoisesta potil astietoj &rjestelméasta, Mirandasta, seka paperisista
potilasasi akirjoista.

2003-2009 vélisena aikana Tays.ssa embolisoitiin 73 potilasta. Aineistoon otettiin mukaan potilaat,
joiden raskauden kesto oli 23-42 raskausviikkoa. Osalle potilai sta embolisaatio tehtiin useampaan
kertaan ja osalle embolisaatio tehtiin tutkimusai kana toi stamiseen seuraavan synnytyksen

yhteydessd. Nama potilaat anal ysoitiin kuitenkin vain kerran.

Tays vastaa miljoonapiirinsd potilaiden erityi sosaamista vaativasta hoidosta, kuten embolisaatiosta.
Miljoonapiirin keskussairaal oiden potil astietoj arjestelmét eivét kuitenkaan kommunikoi keskengén,
joten mualla kuin Tays.ssa synnyttaneiden tietoja synnytysvaiheen kulusta el ollut kéytettéavissa.
Analysointivaiheessa puuttuvat tiedot huomioitiin siten, etta puuttuvien parametrien tiedot jétettiin

analysoinnin ulkopuolelle.

Potilasasiakirjoista keréttiin tietoja muun muassa didista (ik&, aiempien raskauksien ja synnytysten
lukumééra, aiemmat keisarinleikkaukset), raskaudesta (raskauden kesto, synnytystapa, synnytyksen
kokonaiskesto, synnytyksen k&ynnistaminen, kaksoisraskaudet, vastasyntyneen paino),
massiivisesta verenvuodosta (syyt, méara, vuotopaikka, punasolukorvaukset), sairaalahoidon
kestosta, mahdollista tehohoidon tarpeesta, embolisaatiosta (embolisaatiomateriaali, embolisoitu
suoni, ennen embolisaatiota ja embolisaation jalkeen tehdyt toimenpiteet, embolisaation
onnistuminen, uusintaembolisaation tarve), lapsettomuushoidosta ja mahdollisesta uudesta
raskaudesta.
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Kerdsimme my6s Tays.in synnytyskirjoista tietoa synnytysten ja synnytyksen yhteydessa yli 1 000
ml vuotaneiden potilaiden méérasta seka potilasasi akirjoihin tallennetui sta vuotodiagnoosei sta

tutkimusaikana.

Aineiston kerays ja kasittely suoritettiin ohjelmaa Microsoft Windows Excel ™ v. 2003 apuna
k&yttaen. Vuotojen vuosittai sta lukumaaréa suhteessa synnytyksiin ja sektioihin pyrittiin
selittamaan Poissonin regressioanal yysin avulla lasketullaincidence rate ratio-arvolla (IRR) 95 %:n
luottamusvalia kayttaen. Tilastollinen merkitsevyys asetettiin p:n arvolle < 0,05. Tilastollinen
laskenta suoritettiin yhdessa biostatistikon kanssa. Kéaytetty ohjelmaoli Statav.8.2™ (StataCorp,
Texas, USA).

3TULOKSET

Vuosina 2003-2009 Tays:ssa oli kaikkiaan 34 420 synnytysta, ja niiden maaré kasvoi vuos
vuodelta (kuva 2). Samana ajanjaksona synnytyksen jal kel sesta verenvuodosta (verenvuoto yli

1 000 ml) kérsineiden potilaiden absoluuttinen madara niin ikdan kasvoi (kuva 3). Lisdantyneiden
synnytysten maardan suhteutettuna vuotopotilaiden ilmaantuvuus lisdantyi (kuva4), ja
vuotopotilaiden ilmaantuvuuden lisdantyminen oli tutkimusaikana myos tilastol lisesti merkitseva,
IRR = 1,04 (ClI 1,02-1,07; p < 0,001).

5400
5200
5000 —
4800 ]
4600

4400 -
4200 -
4000 .

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

|I:ITays:ssa syntyneet (Ikm) |

Kuva 2. Tays:ssa vuosina 2003-2009 syntyneiden lasten méaaréa.
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Kuva 3. Vuotopotilaiden maar & Tays: ssa vuosina 2003-2009.
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Kuva4. Synnytyksen jalkeisesta verenvuodosta kérsineet potilaat Tays:ssa vuosina 2003—
2009 tuhatta synnytysta kohden.

Keisarinleikkauksia oli keskimaarin 16 % (n = 5 500) synnytyksista, ja niiden absoluuttinen maéra
kasvoi tutkimusaikana (kuva5). Kesarinleikkausten ilmaantuvuus suhteutettuna synnytysten
maaraan kasvoi tutkimusaikana tilastollisesti merkitsevasti, IRR 1,02 (Cl 1,01-1,03; p = 0,004).
Kaikista vuotopotilaista 54 % (n = 1 200) oli synnyttanyt keisarinleikkauksen avulla.

K eisarinletkkauksessa vuotaneiden potilaiden osuus kaikista vuotanei sta potilaista vaikuitti
lisdantyvan (kuva 4), muttatulos el kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva, IRR 1,03 (ClI 1,00—
1,06; p = 0,054). Havaitsimme kuitenkin, etta kel sarinleikkauksissa vuotanei den potilaiden méara
suhteessa kei sarinleikkausten maédraan kasvoi merkitsevasti, IRR = 1,05 (ClI 1,02-1,09; p < 0,001)
(kuva6).
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Kuvab. Keisarinleikkausten maar & Tays: ssa vuosina 2003—20009.
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Okeisarinleikkauksissavuotaneet potilaat (Ikm)/ kaikKki
keisarinleikatut potilaat

Kuva 6. Keisarinlelkkauksissa vuotaneiden potilaiden maara kaikista keisarinleikatuista

potilaista Tays:ssa vuosina 2003—2009.

6,5 %:ssa (n = 2 243) synnytyksistéa verenvuoto ylitti 1 000 ml ja 2,7 %:ssa (n = 925) tapauksista
verenvuotoaoli yli 1 500 ml. Verenvuotodiagnoosi oli kirjattu epikriiseihin selvasti harvemmin
kuin merkittéavaa verenvuotoa (yli 1 000 ml) esiintyi. Synnytyskirjoista kerétyn tiedon perusteella
verenvuodon ilmaantuvuus lisdantyi tutkimusaikana 5,3 %:sta 7,5 %:iin, kun epikriisien valossa

verenvuodon ilmaantuvuus laski 4,3 %:sta 2,5 %:iin (kuva 8).

8%

6 %

4% -

il nlinlintinlinlix]

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

|I:I epikriisit Otodellisuus |

Kuva 8. Verenvuodon ilmaantuvuus synnytyskirjoista ker étyn tiedon ja epikriiseihin

kirjattujen diagnoosien mukaan Tays:ssa vuosina 2003-2009.
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Embolisaatio tehtiin 73 naiselle synnytyksen jalkei sen massiivisen verenvuodon vuoksi
tutkimusaikana (2003—2009) (kuva 7). Tutkimusaikana Tays:ssa 0,2 % kaikista synnyttaneista
naisista paétyi embolisaatioon ja synnytyksen jakeisesta verenvuodosta (yli 1 000 ml) kérsineista 3
%:lle tehtiin embolisaatio.

25
20

15

{ ] Iml —F

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

|I:| embolisaatiot (Ilkm) |

Kuva 7. Embolisaatioiden maar & Tays:ssa vuosina 2003-2009.

Suurimmalla osalla (90 %, n = 60) embolisaatioon padtyneista naisista vuotanut verimadara ylitti 1
500 ml, javain 10 %:lla (n = 7) naisistavuotoaoli alle 1 500 ml (taulukko 2). Verenvuodon maara
vaihteli muutamasta sadasta millilitrasta 20 000 ml saakka. V erenvuodon méaran mediaani oli 4
700 ml. Verenvuoto alkoi suurimmalla osalla embolisoiduista naisista (62 %, n = 45) synnytyksen
kolmannen vaiheen (n = 15) tai keisarinleikkauksen (n = 30) aikana. Heréamaossa tai osastolla
verenvuotoa esiintyi 28 %:lla (n = 20) embolisoiduista naisista, ja kahdeksalla naisella (11 %)
verenvuoto akoi vasta péivien kuluttua synnytyksesta (sekundaarinen verenvuoto). Sekundaarisista
vuotopotilaista vain yhdelle tehtiin uusintaembolisaatio ja muuten embolisaation avulla saavutettiin
kaikilla hemodynaamisesti vakaa tilanne. Y hdell& henkil 8ll& synnytyksen jalkeinen massiivinen

verenvuoto akoi vastaviis viikkoa synnytyksen jalkeen.

Taulukko 2. Vuotanut verimaara Lukumaéara
(puuttuvat tiedot; n = 6) (%)
<1500ml 7 (10)
1 500-5 000 mi 31 (46)

> 5000 ml 29 (43)
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Embolisaation avulla massiivisen verenvuodon hallinta saavutettiin 93 %:lla (n = 68) synnyttaneista
naisista. Viidella (5/73) naisella embolisaatio el ollut riittdva verenvuodon tyrehdyttamiseksi
(taulukko 3). Néilla potilailla syyt vuodon taustalla olivat kohdun repedma, istukkakudoksen
jaaminen kohtuun, kohdun supistumattomuus ja istukan kiinnittymishairié. Vuoto oli kaikilla

naisilla erittéain runsasta. Kahdelle tehtiin ennen embolisaatiota kohdun poisto. Embolisaation
jakeen kaikilla naisilla hemodynamiikka huonontui uudelleen ja kolmessa tapauksessa paadyttiin
uusintal aparotomiaan. Y hdessa tapauksessa uusi ntaembolisaatio ja siind asennetut metallikoilit
stabiloivat tilanteen. Toisessa tapauksessa |ukuisten kaavintojen jalkeen verenvuoto tyrehtyi.

Tutkimusaikana yksikéan nainen ei menehtynyt synnytyksen jakeiseen massiiviseen verenvuotoon.

Taulukko 3. Potilaat, joilla embolisaatio el vakauttanut verenvuotoa (n = 5).

Synnytys- Syyt Verenvuo- Ennen Embolisaation
tapa don mééra embolisaatiota jalkeen
1 G2P1 Elektiivi- placenta 18000 ml  hysterektomia Relaparotomiaja
nen sektio praevia suonten
totalis et ligeeraus
percreta
2 G2Pl1 Elektiivi- vuotoa 5000 ml - relaparotomiassa
nen sektio  tuntemat- e vuotokohtaa
tomasta |6ydetty,
syysta koagul opatia?
3 G2P1 kiireellinen atonia, 9000 ml Lynchin uusi
sektio ablaatio ompel eet embolisaatio,
(tarjonta- koilaus
virhe) (a iliacainterna)
4 G5P0 Saanndlli- atonia, 7 500 ml Kaavintakaks Kaavinta
nen istukka- kertaa, kohdun
synnytys  retentio kaulan
(dikorio- suturaatio
naalinen
gemini)
5 G2P0 imukuppi- retentio 20000 ml  istukan uusi
synnytys  placentae késinirroitus, embolisaatio
totalis, kaavinta, (a iliacainterna)
placenta Lynchin jarelaparotomia
accreta, ompeleet,
atonia suonten
ligeeraus,

hysterektomia
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Kohdunpoisto tehtiin seuranta-aikana kuudelle naiselle synnytyksen jélkeisen massiivisen
verenvuodon vuoksi. Neljdle naiselle kohdunpoisto tehtiin ennen embolisaatiota. Kaikilla heilléa (n
= 4) vuoto akoi synnytyksen kolmannen vaiheen tai keisarinleikkauksen aikanajaoli erittéin
runsasta (7 500-20 000 ml). Vuodon syyna kahdella naisellaoli istukan kiinnittymishéirio (placenta
praevia, accretatal percreta), yhdella kohdun repedma ja yhdellé istukkakudoksen j&&minen
kohtuun. Kohdunpoiston jékeen tilannetta stabiloitiin embolisaatiollaja yks nainen joutui
kohdunpoiston ja embolisaation jalkeen viel& laparotomiaan, jossa suonten ligeerauksen avulla
saavutettiin stabiili tilanne. Y hdelle (1/6) naiselle tehtiin kohdunpoisto embolisaation
riittamattdmyyden vuoksi ja vuodon taustalla oli kohdun repeama. Toiselle (1/6) naiselle
kohdunpoisto tehtiin mydhemmin sairaa assaolon aikana taustalla olleen istukan kiinnittymishairion

vuoksi (placenta accreta).

Embolisaatio sujui kaikissa tapauksissa ongelmitta. Neljlle naiselle ensimmainen
embolisaatioyritys el kuitenkaan tuottanut riittavaa verenkierron stabiliteettia, mutta

uusi ntaembolisaation jalkeen kolmella heista verenvuoto saatiin hallintaan. Vain yksi nainen paétyi
toisen embolisaatiokerran jalkeen laparotomiaan, jossa ommeltiin hallitsemattoman vuodon

taustalla ollut kohdun repedma.

Tutkimusaikana kahdelle naisell e tehtiin myds seuraavaan |apsen synnytyksen yhteydessa
embolisaatio. Y hdella naisella taas embolisaatioon pdadyttiin ennen synnytysté kohdunkaulan
tuumorin vuoksi synnytyksen yhteydessa tehdyn embolisaation liséksi. Embolisaation liséksi
yhdelle naiselle tehtiin sterilisaatio erillisesta toiveesta.

Kuudelle naiselle laitettiin profylaktisesti sulkupallot kohtuvaltimoihin. Kaikilla heilla oli todettu
ennen synnytystaistukan kiinnittymishairio (placenta praevia, accretatai increta). Kahdella naisella

lopulta kaikille asennettujen katetrien kautta.

Ennen embolisaatiota massiivisen verenvuodon vakauttamiseksi 29 (40 %) naiselle tehtiin kaavinta,
14 (19 %) naiseltaistukkairrotettiin kasin, 18 (25 %) naiselta ommeltiin eméttimen, kohdunkaulan
jakohdun revenneité osia, kymmenella (14 %) naisellaligeerattiin kohtuvaltimot, seitsemdlle (10
kohtua supistavia | dékkeitd joko suonensisdisesti tai tablettimuodossa. 29 (40 %) naista paatyi
supistavien |88kkeiden annon jélkeen suoraan embolisoitaviksi. 16 (22 %) naiselle tehtiin useita

toimenpiteitd ennen embolisaatiota tilan vakauttamiseksi.
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Taulukkoon 4 on koottu tietoja potilaiden i8stg, raskauden kestosta, synnytystavastaja
vanhin 41 vuotta. Ensisynnyttgjiaoli 55 % (n = 40), ja heidan keski-ikénsa oli 30,8 vuotta. Yli 35-
vuotiaita synnyttgjia oli 23 % (n = 17), joista hieman yli puolet (53 %, n = 9) oli ensisynnyttgjia.

Embolisoiduille @deille (n = 73) syntyi yhteensa 80 lasta. Kaksosraskauksia oli seitsemén (10 %).
Kaks vastasyntynytta menehtyi. Toinen syntyi el@vana raskausviikoilla 23 mutta menehtyi
my6hemmin hoidoista huolimatta, ja toinen syntyi kuolleena raskausviikoilla 37. Taustalla oli
istukka-ablaatio. Suurin osa vastasyntyneisté (64 %, n = 49) oli normaaipainoisia (2 500-4 000g),
javan 9 % (n=7) painoi enemman kuin 4 000 g. 75 % (n = 55) lapsista syntyi raskausviikoilla 37—
42. Keskimaarin raskausviikkoja oli 38 (vaihteluvai 23-42). Potilasasiakirjoista keréttiin
tutkimuksen loppuvai heessa tietoa uusista synnytyksistd embolisaation jakeen. 15 naista oli
synnyttanyt embolisaation jakeen tutkimusaikana. Neljan naisen seuraavista synnytyksista el ollut
papereissa tietoa.

Synnytystapana oli keisarinleikkaus 56 %:lla (n = 41), normaali alatiesynnytys 30 %:lla(n = 22) ja
imukuppiavusteinen synnytys 14 %:lla (n = 10) embolisoiduista naisista. 44 %:lle uudelleen
synnyttgjista oli aiemman synnytyksen yhteydessa tehty keisarinleikkaus. L apsettomuushoitoja oli

saanut 26 % (n = 19) naisista.
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Taulukko 4. Embolisoidut potilaat Tays:ssa Lukumaara
vuosina 2003-2009, n = 73. (%)
Potilaan tiedot
k&
< 25 vuotta 6 (8)
25-35 vuotta 50 (69)
> 35 vuotta 17 (23)
L apsettomuushoito 19 (26)
Uusi raskaus seuranta-aikana 15 (21)
Raskaus
Pariteetti
0 40 (55)
1 20 (27)
>2 13 (18)
Raskauden kesto
< 34 raskausviikkoa 7 (10)
34-36 raskausviikkoa 11 (15)
37-42 raskausviikkoa 55 (75)
Kaksoisraskaus 7 (10)
Synnytys
Synnytystapa
Normaali alatiesynnytys 22 (30)
Elektiivinen sektio 17 (23)
Kiireellinen sektio 18 (25)
Hétasektio 6 (8)
Imukuppisynnytys 10 (14)
Synnytyksen kdynnistaminen 31 (43)
Istukan kasinirrotus (puuttuvat tiedot; n = 4) 14 (20)
Aiempi keisarinleikkaus 14 (19)
Vastasyntyneen paino (puuttuvat tiedot; n = 3)
<2500¢9 21 (27)
2500400049 49 (64)
> 40009 7(9)

Taulukkoon 5 on eritelty embolisaatioon johtaneen massiivisen verenvuodon taustalla olevia syita.
Yleisin (40 %, n = 29) massiiviseen verenvuotoon johtanut syy oli kohdun supistumattomuus; 59
%:lla (17/29) embolisoiduista naisista se oli ainut tekijaja 4l %:lla (12/29) oli supistumattomuuden
lisdks muita syita.

Toiseks yleisin (25 %, n = 18) syy oli istukan kiinnittymishé&irio, joka oli 67 %:lla (12/18)
itsendinen syy. Esiintyvyydeltdan alenevassa jarjestyksessa muut massiivista verenvuotoa
aiheuttaneet syyt olivat alasynnytyskanavan repedmét, istukkaretentio, hyytymissairaudet ja kohdun
repeama. 22 %:lla (n = 16) vuodon taustalla oli useampi syy.
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Taulukko 5. Vuodon taustalla olevat syyt Lukumaara
embolisoiduilla potilailla (yhdella henkil6lla (%)
voi ollayksi tai useampi diagnoosi).
K ohdun supistumattomuus (atonia) 29 (40)
Istukan kiinnittymishéirio (placenta 18 (25)
accretalpercretal/praviael/ablatio)
Alasynnytyskanavan repeamét 13 (18)
Istukkaretentio (retentio placentae) 12 (16)
Kohdun repedma 6 (8)
Hyytymissairaudet 6 (8)
Ei |0ydettya syyta 12 (16)
Useita syita 16 (22)

Kohtuvaltimot embolisoitiin molemminpuolisesti 47 potilaalla (64 %), javain kymmenella
potilaalla (14 %) paadyttiin toispuoleiseen kohtuvaltimon embolisaatioon. 16 potilaalta (22 %)

embolisoitiin jokin muu kuin valtimo kuin kohtuvatimo (taulukko 7). Suurimmassa osassa

tapauksia (78 %, n = 57) embolisaatio tehtiin kummallekin puolelle valtimopuustoja. Resorboituvaa
materiaaia kaytettiin 80 %:ssa (n = 57) tapauksista.

Y leisin sairaalahoitojakson pituus embolisaation jalkeen oli seitseman vuorokautta, ja se vaihteli

kahdesta vuorokaudesta 23 vuorokauteen. Suurin osa naisista (77 %, n = 56) vietti sairaalassa 4-14

vuorokautta. Tehohoitoon pééatyi 42 % (n = 31) embolisoiduista naisista, ja tehohoitoa tarvinneista

kolmasosalla (n = 24) se kesti alle kolme vuorokautta. Taulukossa 6 on kuvattu tarkemmin

embolisoituja suonia, siina kaytettyja materiaal € a seka sairaa a- ja tehohoidon kestoa.
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Taulukko 6. Embolisoitu suoni ja Lukumaara
sairaalahoidon kesto embolisoiduilla (%)
potilailla.
Embolisoitu suoni
A. uterinal.a 47 (64)
A. uterina sin/dex 10 (14)
muut suonet (A. iliacainterna, A. 16 (22)
epigastrica, A. vaginalis)
Bilateraalinen embolisaatio 57 (78)
Embolisaatiomateriaali (puuttuvat tiedot; n = 2)
Resorboituva 57 (80)
Ei-resorboituva 14 (20)
Sairaalahoidon kesto embolisaation jakeen
1-4 vuorokautta 12 (16)
5-7 vuorokautta 29 (40)
8-14 vuorokautta 27 (37)
>14 vuorokautta 5(7)
Tehohoidon kesto
Ei tehohoitoa 42 (58)
1-3 vuorokautta 24 (33)
> 3 vuorokautta 7 (10)

Verituotteista potilaille annettiin punasoluja, verihiutaleita ja seka spesifisia hyytymistekijoita etta
jaéplasmaa (taulukko 7). Punasoluja saivat |ahes kaikki potilaat (96 %, n = 70) jayleensa (40 %, n
= 29) yli kymmenen yksikk6a. Trombosyyttejatarvittiin vain alle puolella potilaista (55 %, n = 40)
jahellla1-8 yksikkoa oli tavallinen méaré. Octaplasiatarvittiin yleensa (37 %, n = 27) 1-4
yksikkoa

Taulukko 7. Kaytetyt verituotteet synnytyksen jalkeisen Lukumaara (%)
massiivisen ver envuodon vuoksi embolisoiduilla

potilailla.
Punasol ut
Ei yhtéén 3(4)
1-5 yksikkoa 13 (18)
6-10 yksikkoa 28 (38)
> 10 yksikkoda 29 (40)
Trombosyytit
Ei yhtéan 40 (55)
1-8 yksikkoa 21 (29)
> 8 yksikkoa 12 (16)
Octaplas
Ei yht&dan 19 (26)
14 27 (37)
5-8 11 (15)

>8 16 (22)
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4 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena on esitell& Tays:ssa vuosina 2003-2009 embolisoituja potilaita.
Havaitsmme kol me tarkeda | 6ydosta tutkimuksessamme: massiivisen verenvuodon (ylil 500 ml)
ilmaantuvuus oli 2,7 % Tays.ssa synnyttaneill& naisilla, verenvuodon ilmaantuvuus kasvoi

tilastollisesti merkitsevasti ja embolisaation onnistumisprosentti oli 93 % tutkimusaikana.

Tapaussel ostusten ja systemaatti sten katsauksien mukaan embolisaation onnistumisprosentti on 70—
90 % (20-21). M&aritelman mukaan embolisaatio on onnistunut, kun verenvuoto on tyrehtynyt ja
hemodynaaminen tila on vakautunut ilman kirurgista hoitoa riippumatta embolisaati okertojen
lukumaérasta (22). Omassa ai nei stossamme embolisaation onnistumisprosentti oli 93 %.
Seitsemadlla naisella embolisaatio e ollut riittava, ja he paétyivét kirurgisiin interventioihin, joiden
avulla verenvuoto saatiin tyrehtymaén. Kohdunpoistoon turvauduttiin vain yhdessa tapauksessa,
kun verenvuotoa el muutoin saatu hallittua. Embolisaation hyva onnistumisprosentti luo
edellytykset sille, ettd embolisaatiota voidaan epéilyksetta kayttéa massiivisen verenvuodon
hoidossa. Onnistunut embolisaatio vahentdd myos kohdunpoiston tarvetta. Embolisaation runsaan
kéyton on havaittu vahentavan kohdunpoiston tarvetta jopa puoleen (23). Kohdunpoistoon on
turvauduttu perinteisesti silloin, kun muut keinot verenvuodon hallitsemiksi on kaytetty. Se on
kuitenkin suuri kdannekohta hedelméallisessa idssa olevan naisen fyysiselle ja psyykkiselle
hyvinvoinnille, silla hedelméallisyys menetetéén. Embolisaation ei ole todettu heikentavan
hedelméllisyytta (24). Tata puoltaa myos tieto, ettd 15 naista tuli raskaaksi uudelleen
tutkimusaikana. Embolisaatio on mielekas toimenpide, silla kohdunpoistolta valtytdan ja
toimenpidekomplikaatiot ovat harvinaisia. Komplikaatioina on kuvattu muun muassajalkojen
iskemiaa, virtsarakon tai perésuolen seinaman kuoliota seké iskiashermon vauriota (25). Omassa

aineistostamme komplikaatioita el ole kasitelty.

Embolisaatio tehdéén vain hemodynaamisesti vakaalle potilaalle, joten ennen embolisaatiota
voidaan joutua suuriin operatiivisiin toimiin hemodynamiikan vakauttamiseksi (9). Aineistossamme
useampi nainen oli joutunut Kirurgisiin toimenpiteisiin, kuten verisuonten ligeerauksiin,
kohdunpoistoihin seké |aparotomioihin ennen embolisaatiota. V oitaneen miettid, mika toimenpide
lopulta tyrehdyttdd vuodon. Onko embolisaatiolla sittenk&én niin suurta merkitystd, silla edeltavasti
tehddan suuria kirurgisia toimenpiteit&? Useimmissa sairaskertomuksi ssa kuitenkin kuvataan

potilaan voinnin [dhtevan hyvin vakautumaan heti embolisaation jalkeen, mika puoltaa
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embolisaation merkittévyytta verenvuodon stabiloinnin viimeistelijana. Y ksittéisissa tapauksissa
verenvuoto tyrehtyy niin paljon, ettel muita toimenpiteitatarvita. VVajaalle puolelle (40 %)
synnyttaneisté naisista embolisaatio tehtiin heti supistavien |aékkeiden annon jalkeen, mika kuvaa

toisaalta embolisaation mielekkyytta verenvuodon stabiloijana yksindan.

Verenvuodon kriteereista riippuen vakavaa verenvuotoa esiintyy noin 5 %:ssa synnytyksista (20,
26, 27). Omassa aineistossamme vakavan verenvuodon (yli 1 000 ml) ilmaantuvuus oli 6,5 % ja
massiivisen (yli 1 500 ml) verenvuodon ilmaantuvuus 2,7 %. K oska verenvuodon kriteerit ovat
epayhtendisia, on verenvuodon ilmaantuvuutta vaikea verrata muissa tutkimuksissa havaittuun
verenvuodon ilmaantuvuuteen. Verenvuodon méaritelmien yhdistamiselle olisi véliton tarve, jotta
diagnostiikka ja siten hoidon aoittaminen eivét viivastyisi. Y htendisen maéritelman luominen on
haastavaa, silla pelkastédan jo verenvuodon maéran arvioiminen on vaikeaa. Diagnostiikan ja hoidon
viivastymisen taustalta |6ytyy my6s muita syita kuin verenvuodon aliarvioiminen ja maaritelman
puuttuminen. Usein taustalla on hoitoketjujen puuttuminen, asianmukaisen hoidon

epaonni stuminen, huono kommunikoiminen hoitohenkil bkunnan kesken ja organisaation puutteet
(28).

Tays.ssa verenvuodon diagnoosia synnytyksen yhteydessa tulisi kayttda, kun vuoto ylittda 1 000
ml. Epikriiseihin verenvuotodiagnoosi oli Kirjattu selvasti harvemmin kuin synnytyskirjoista
kerétyn tiedon perusteellailmeni, mika puoltaa tietoa siitd, etté verenvuodon vaikeusaste
useimmiten aliarvioidaan. Epikriiseistéa saadun tiedon mukaan verenvuodon ilmaantuvuus jopa
laski. Né@in ollen viralliset tilastot elvét ole tdysin luotettavia, silla verenvuotodiagnoosia e kayteta
riittévan herkasti.

Verenvuodon ilmaantuvuus kasvoi tutkimusaikana tilastollisesti merkitsevasti. Havaitsmme myas,
etta keisarinleikkausten maara suhteessa lisdantyneiden synnytysten maaréan kasvoi tilastollisesti
merkitsevasti jatadma selitténee osittain verenvuodon ilmaantuvuuden kasvun. Lagjassa

norjalai sessa tutkimuksessa havaittiin niin ikdan verenvuodon ilmaantuvuuden lisééntyneen, ja
taustalla gjateltiin vaikuttavan lisdantyneiden keisarinleikkausten méaran (29). Tarked havainto oli
my0s se, etté kel sarinlelkkauksissa vuotanei den potilaiden méaéra suhteessa kel sarinleikkausten
maardan kasvoi merkitsevasti tutkimusaikana. K e sarinleikkauksi ssa vuotaneiden potilaiden osuus
kaikista vuotaneista potilaista vaikutti lisdantyvan tutkimusaikana. Tulos ei kuitenkaan ol lut
tilastollisesti merkitseva. Syyt keisarinlelkkausten méaaran lisdantymiseen ovat epasel vét.

Keisarinleikkausten méaran lisdantyessa arpisten kohtujen maara liséantyy (3, 30). Arpisessa
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kohdussa istukka kiinnittyy tavallista useammin epaedullisille alueille (placenta pravia) tai kasvaa
kiinni kohtulihakseen tai taman |8pi (placenta accreta/increta) (30). Raskauden aikana havaittuun
istukankiinnittymishairioon, erityisesti placenta accretaan ja siihen liittyvéan verenvuotoon on
mahdollista varautua synnytyksen yhteydessa (9). Ennen synnytysta kohtuvaltimoihin asetetaan
sulkupallokatetrit, jotka téytetédan keisarinleikkauksen jalkeen. Niiden tarkoituksena on ehkéista
verenvuotoa. Jos verenvuoto el tyrehdy sulkupalloista huolimatta, voidaan katetrien kautta suorittaa
embolisaatio. Aineistossamme kuudelle naiselle sulkupallot laitettiin profylaktisesti. Kahdella
naisella ne taytettiin keisarinleikkauksen yhteydessa ja kaikille tehtiin lopulta niiden kautta
embolisaatio. Sulkupallojen kayttd embolisoiduillanaisillae ollut tavallista, joten yleisia

johtopdatoksia sulkupallojen kaytosta el voida tehda. Kayttokokemuksista kaivattaisiin liséé tietoa.

Aineistossamme istukankiinnittymishairi6t olivat embolisaatioon johtaneen verenvuodon toiseksi
yleisin syy (25 %), jayleisin syy (40 %) oli kohdun supistumattomuus. Kirjallisuuden mukaan
kohdun supistumattomuus on synnytyksen jélkeisen verenvuodon syynajopa 70 %:lla
embolisoiduista naisista (13). Seuraavaks yleisin syy on alasynnytyskanavan repeamét, ja muut
syyt ovat harvinaisempia (13). Tays:ssa embolisaatioon péétyi vain 3 % vakavasta verenvuodosta
(yli 1000 ml) kérsineistd, kun suurimmalla osalla verenvuoto saatiin hallittua muilla keinon.
Embolisaatiopotilaat ovat vain jéévuoren huippu vuotaneista potilaista, joten verenvuodon syyt
eivat valttamatta esiinny ainei stossamme samassa jarjestyksessa kuin kirjallisuudessa.
Verenvuodon syyna istukan kiinnittymishairididen suuri osuus on mahdollisesti seurausta
keisarinleikkausten suuresta osuudesta alati esynnytykseen verrattuna. V uotaneista potil aista jopa 58
%:lle tehtiin keisarinleikkaus. Toisaalta kohdun supistumattomuuden pienempi esiintyminen tukee
tietoa siitg, etta supistumattomuutta voidaan hoitaa tehokkaasti supistavan |88kehoidon avulla.
Verenvuoto ilmaantuu usein varoittamatta. Monissa tutkimuksissa on yritetty |0ytéa tekijoita, jotka
ennustaisivat verenvuodon ilmaantumista synnytyksen yhteydessa (10). Vaikka useita tekijoita on
onnistuttu yhdistdmaan kohonneeseen verenvuodon riskiin, on niiden soveltaminen haasteel lista.
Tiedetéddn esimerkiksi, ettéd aidin korkean ik&, keisarinleikkaukset, hatékei sarinl eikkaukset, sikion
suuri koko ja monisikioraskaudet liittyvat kohonneeseen verenvuodon riskiin synnytyksen
yhteydessa (5, 10). Riskiprofiilin luomisessa yksittaiset riskitekijét ennustavat kuitenkin huonosti
todellistariskia

Riskitekijoista adin korkea ik&, suuri keisarinleikkausten osuus ja monisikioraskauksien suuri

on havaittu lisdantyvan aidin ian noustessa yli 30 ikéavuoden (10). Aineistossamme embolisaatioon

paétyneiden naisten keski-ik& oli 31,5 vuotta, mikéa vastaa suomalaisten synnyttaneiden naisten
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keski-ikaa (31). Synnyttaneiden naisten keski-ika on noussut vahitellen (31). Siten on ol etettavaa,

etta synnyttaneiden naisten keski-ian noustessa myds verenvuodon ilmaantuvuus kasvaa

Keisarinleikkausten on todettu lisdavan verenvuodon riskia (5). Erityisesti hdtakei sarinleikkauksiin
liittyy merkittdva verenvuodon riski, minkd vuoksi pdédtds synnytystavan muuttamisesta

hétékei sarinlelkkaukseksi tulisi tehda oikeaan aikaan ja vitaalein indikaatioin (10). Embolisoiduista
naisistajopayli puolelle (58 %) tehtiin keisarinleikkaus, mika oli huomattavasti keskimaaraista
keisarinleikkausten ilmaantuvuutta (16 %) suurempi. Keisarinleikkauksista 60 % oli
suunnittelemattomia, toisn sanoen kiireellisid tai hétakeisarinleikkauksia. Suunnittelemattomat
keisarinleikkaukset ovat ylléttaviaja niihin paadytéan sikion tilanteen huonontuessa kil lisesti
kohdussa. Hyvét toimintamallit ja -protokollat tallaisissa tilanteissa luovat edellytykset paremmalle
onnistumiselle. Embolisaatioval miudesta saattaisi olla hy6tya joissain tapauksissa, mutta talla
hetkella resurssit eivét riita sellaiseen valmiuteen. Suunniteltuun keisarinleikkaukseen liittyy
alatiesynnytyksessa (10). Aitien pyynnosta tehtaviin keisarinleikkauksiin tulisi suhtautua
varauksella ja keisarinleikkausten tulisi ylip&étéan olla tarkkaan suunniteltuja.

Makrosomian on todettu lisdavan vuotoriskié mutta ainei stossamme vain pieni osa (9 %)
vastasyntyneista painoi syntyessaan yli 4 000 g. Suurin osa (64 %) oli normaalipainoisia. Myos
monisikioOraskauksien tiedetdan lisdavan verenvuodon riskid. Aineistossamme kaksoisraskauksia oli

10 % synnytyksista, kun Suomessa luonnollinen osuus on noin 1,2 % kaikista synnytyksista (32).

Verenvuodon arvioimisen on todettu olevan haasteellista monestakin syyst&: yhtendiset kriteerit
puuttuvat, verenvuodon arvioiminen on haasteellista ja tilanteet ovat ylléttavia

Erityinen haaste hoitohenkil 6kunnalle on verenvuoto, joka alkaa péivien kuluttua synnytyksestéa.
Sekundaarisia verenvuotopotilaita oli 11 % embolisoiduista naisista aineistossamme. Verenvuodon
tyrehdyttéminen embolisaation avulla onnistui kaikilla sekundaarisesti vuotaneilla. Téméan
tutkimuksen vahvuutena on sekundaaristen vuotopotilaiden huomioiminen aineistossa, sillavain
muutamassa edel téavassa tutkimuksessa on tarkasteltu myds sekundaarisesti vuotaneita (22, 33).
Liséks tama tutkimus on ainutlaatuinen Suomessa, silla yhta lagjaa aineiston esittelya el ole
aiemmin tehty. Embolisaatiosta el ole randomisoituja kontrolloituja tutkimuksia, mutta eettisesti
sellaiselle tutkimukselle el todenndkodisesti endd olisi perusteita (20).
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5LOPUKS

Embolisaatio on turvallinen ja tehokas toimenpide. Sen etuina ovat korkea onnistumisprosentti,
verenvuodon hallintajafertiliteetin séilyminen. Embolisaation merkittavé etu hedelmallisessé idssa
olevien naisten kannalta on kohdun sééstyminen, mika on kasvattanut embolisaation suosiota
synnytyksen jalkei sen verenvuodon hoidossa. Embolisaatio vaatii kokeneen radiologin, obstetrikon
jaanestesiologin saumatonta yhtei sty6ta. K oska toimenpiteen suorittamisessa tarvitaan monen eri
alan erityisosaamista, on embolisaatiot keskitetty maassamme yliopistosairaal oihin ja niissakin
kokeneimpien kasiin. Tama asettaa synnyttavét didit eriarvoisiin asemiin kéytettavissa olevien
menetel mien suhteen ja puoltaa edelleen synnytysten keskittamista suurempiin sairaaloihin.
Mahdollisella verenvuotoa luotettavasti ennustavalla tekijalla voitaisiin riskissa olevat adit

etuké&teen ohjata sairaaloihin, joista |6ytyy embolisaation erityi sosaamista.
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