HARTIADYSTOKIA TAMPEREEN YLIOPISTOLLISESSA SAIRAALASSA

Jukka Parantainen

Syventavien opintojen kirjallinen tyo
Tampereen yliopisto

Ladketieteen yksikko

Perinatologian tutkimusryhma

Joulukuu 2012



Tampereen yliopisto
Ladketieteen yksikko
Perinatologian tutkimusryhma

PARANTAINEN JUKKA: HARTIADYSTOKIA TAMPEREEN YLIOPISTOLLISESSA SAIRAALASSA

Kirjallinen ty6, 38 sivua
Ohjaajat: dosentti Jukka Uotila ja LT Outi Palomaki

Joulukuu 2012

Avainsanat: obstetrinen ultradani, Erbin pareesi, raskausdiabetes, riskitekijat

Tausta ja tavoitteet: Hartiadystokian komplisoima synnytys aiheuttaa usein merkittavia vaurioita seka
synnyttdjalle etta lapselle, mutta hartiadystokiaa ei edelleenkdan pystyta riittavalla tarkkuudella
ennustamaan. Tutkimuksessa selvitettiin, mitka riskitekijat ja ultradanitutkimusloydokset talla hetkella
parhaiten ennakoivat hartiadystokiaa seka sitd, kuinka usein ja minka vuoksi hartiadystokia johtaa
komplikaatioihin.

Menetelmat: Tapaus-verrokkitutkimus, johon etsittiin Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuosina
2004-2012 ilmenneet hartiadystokiatapaukset ja valittiin kullekin (N = 152) raskauden keston ja pariteetin
suhteen kaltaistettu verrokkisynnytys. Riskitekijoiden ja komplikaatioiden eroja ryhmien valilla verrattiin
tilastollisesti. Ultraddanimenetelmien kadyttokelpoisuutta selvitettiin ROC-kdyrien avulla.

Tulokset: Vahvimmat hartiadystokian riskitekijat olivat lapsen syntyméapaino (yli 4 500 g: OR 24,1) ja
imukuppisynnytys (OR 5,53). Diabeteksen yleisyydesséa kaiken kaikkiaan ei havaittu merkitsevaa eroa
ryhmien valilla (p = 0,067). Olkahermopunosvaurio todettiin 40 %:ssa hartiadystokiatapauksista.
Ultradanidiagnostiikan avulla saavutettiin parhaimmillaan 25 %:n sensitiivisyys ja 98 %:n spesifisyys
hartiadystokian suhteen.

Johtopdatokset: Raskausdiabeteksen merkitys riskitekijana saattaa olla aiempaa vahaisempi, mika voi
johtua raskausdiabeteksen hyvasta hoidosta ja synnytyksen huolellisesta suunnittelusta. Ultradanen ja
kliinisten riskitekijoiden avulla pystytdan jossain maarin ennustamaan hartiadystokiaa, mutta
nykymenetelmien tarkkuus jaa edelleen epatyydyttavaksi. Keisarileikkaus uhkaavan hartiadystokian vuoksi
saattaa olla perusteltu, mikali ultradanellda maaritetty sikion vatsanymparyksen ja biparietaalimitan erotus
(AD-BP) ylittda 25 mm (NNT = 57) tai AC:BP —suhde on vahintdan 4,05 (NNT = 56).
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1 JOHDANTO

1.1 Tutkimuksen tausta

Arviot hartiadystokian ilmaantuvuudesta vaihtelevat valilla 0,2-7 %, mika selittyy erityisesti diagnostisten
kriteerien eroavaisuuksilla. Korkeimmat ilmaantuvuusluvut on todettu harvoissa aiheesta tehdyissa
prospektiivisissa tutkimuksissa, ja ndma luvut ovatkin todenndkoisesti lahempana totuutta. (Mackenzie ym.
2007, Gurewitsch & Allen 2011, Leung ym. 2011, Anderson 2012, Tsur ym. 2012.) American College of
Obstetrics and Gynecologists (ACOG) maarittelee hartiadystokiaksi synnytyksen, jossa sikion pdan kevyt
alaspdin suuntautuva painaminen ei riitd hartioiden ulosauttoon ja joudutaan kdyttamaan erityisia
obstetrisia manoovereitd (Anderson 2012). Tasmallisemmaksi maaritelmaksi on esitetty tiettyjen
mandodverien kayttod (McRobertsin manodveri, suprapubinen painaminen, rotationaaliset toimenpiteet,
”hands and knees” —asento) seka pitkittynytta (> 60 s) viivettd paan ja hartioiden syntyman vililla (Spong
ym. 1995, Anderson 2012). P3an ja hartioiden syntyman valista viivetta ei Suomessa yleensa kirjata, ja
kyseinen aikaviive yliarvioi selvasti hartiadystokian ilmaantuvuutta suhteessa kliiniseen arvioon (Gherman

ym. 2006).

Vaikka hartiadystokialle on osoitettu lukuisia riskitekijoita, niiden ennustearvo yksin tai yhdistelmina jaa
yksittaisella synnyttdjalla heikoksi (Gherman ym. 2006, Anderson 2012). Ennustearvoa on pyritty
parantamaan yhdistelemalla riskitekijoitd monimutkaisemmiksi matemaattisiksi malleiksi (Dyachenko ym.
2006). Yleisesti tunnetutkaan riskitekijat eivat ainakaan pienemmissa tutkimuksissa nayta aina saavuttavan
tilastollisesti merkitsevaa yhteytta hartiadystokiaan (Christofersson ym. 2003). Synnyttajaan liittyvia
riskitekijoita ovat mm. diabetes, useat aiemmat synnytykset, voimakas raskaudenaikainen painonnousu,
pienikokoisuus, ylipaino, poikkeava lantion anatomia sekd aiempi hartiadystokia (Levy ym. 2006, Mackenzie
ym. 2007, Gurewitsch & Allen 2011, Anderson 2012). Tulokset yliaikaisen raskauden vaikutuksesta
ilmaantuvuuteen ovat olleet ristiriitaisia (Gottlieb & Galan 2007). Synnyttdjan idan noustessa yleistyvat seka
lihavuus etta diabetes, ja tutkimustulokset ovat ristiriitaisia sen suhteen, onko ika itsendinen riskitekija.
(Gottlieb & Galan 2007, Revicky ym. 2012, Tsur ym. 2012). Myds isdn syntymdpaino ja koko ovat

yhteydessa jalkeldisten sikidaikaiseen painoon (Lanni & Seeds 2012).

Tarkein sikioon liittyva riskitekija on sikion epailty makrosomia (Anderson 2012). Useimmat synnyttajaan

liittyvat riskitekijat nayttavatkin monimuuttujamalleissa menettavan merkityksensa, kun lapsen



syntymdapaino on vakioitu (Gurewitsch & Allen 2011). ACOG ja suomalainen raskausdiabeteksen Kaypa
Hoito —suositus pitdavat makrosomian rajana 4 500 gramman syntymdpainoa (Raskausdiabetes: Kaypa hoito
—suositus 2008, Anderson 2012). Makrosomian yleisyys vaihtelee rajusti eri maiden ja tutkimusaineistojen
valilla, mita selittdnevat erot paitsi tutkimusvaestoissd, myos tutkimusasetelmissa. Yli 4 000 grammaa
painavia siki6itd on todettu 3—55 %:ssa raskauksista, ja yli 4 500 grammaa painavia 0,5-6 %:ssa. (Chauhan
ym. 2005.) Diabetesta sairastamattomilla dideilla hartiadystokiariski alkaa lisddntya kun syntyméapaino
ylittaa 4 000 grammaa, ja painon lahestyessa 5 000 grammaa on riski spontaanissa synnytyksessa jo yli 20 %
(Anderson 2012). 40-60 % hartiadystokioista ilmenee kuitenkin alle 4 000 grammaa painavilla sikigill3, ja
suurin osa makrosomisista sikidista syntyy ongelmitta (Gherman ym. 2006). Erityisen riskialtis yhdistelma
on aidin diabetes, suuri syntyméapaino seka operatiivinen synnytys (Ouzounian & Gherman 2005, Anderson
2012). Raskauden kestoon nahden isokokoisen sikion (Large for Gestational Age, LGA) rajana pidetaan 90.
painopersentiilin ylitysta (Ben-Haroush ym. 2004). Sikioon liittyvaksi riskitekijaksi on mainittu myos
miespuolisuus, joskin vaikutus saattaa selittyd suuremmalla syntymapainolla (Anderson 2012, Gottlieb &
Galan 2007). Hartiadystokiaan liittyy sikion aavistuksen suurempi koko myds suhteutettuna aidin pituuteen

tai painoon (Mazouni ym. 2006).

Seka ennen raskautta etta sen aikana todettu diabetes on yhteydessa sikion makrosomiaan (Ben-Haroush
ym. 2004). Diabetes on taman lisdksi myos itsendinen hartiadystokian riskitekija (Gottlieb & Galan 2007).
Diabeetikkoditien makrosomisilla sikidilla on lisddntyneesti erilaisia hartiadystokialle altistavia rakenteellisia
tekijoita kuten suurempi hartioiden ja vartalon ymparysmitta, enemman rasvakudosta ja pienempi paan ja
vartalon ymparysmittojen suhde (Ben-Haroush ym. 2004). Synnytyksen hoitoon liittyvista tekijoista
hartiadystokiaan liittyvat synnytyksen kdynnistaminen, operatiivinen synnytys seka syoksysynnytys. On
arveltu, ettd imukuppia tai pihteja kaytettaessa sikio ei ehdi kdantya lantiossa viistomittaan. Epiduraalinen
kivunlievitys sen sijaan ei ndyta olevan riskitekija. (Anderson 2012, Revicky ym. 2012.) Oksitosiinin kayttd
assosioituu hartiadystokiaan, mutta sen kaytto ei todennakoisesti aiheuta hartiadystokiaa vaan yhteys

liittyy vaikeaan synnytykseen ja sikion makrosomiaan (Gottlieb & Galan 2007).

Lapselle hartiadystokian seurauksena aiheutuvista vaurioista tunnetuin on olkahermopunoksen vaurio,
yleisimmin Erb-Duchennen pareesi (Anderson 2012). Kliinisesti obstetrinen olkahermopunosvaurio on
syntyman jalkeen ilmeneva yldraajan veltto pareesi, jossa raajan passiivinen liikerata on suurempi kuin
aktiivinen (Doumouchtsis & Arulkumaran 2009). Olkahermopunoksen vaurioitumismekanismiksi kuvattiin
jo 1800-luvulla erityisesti hartioiden ulosauttoon liittyva sikion paan voimakas vetaminen
lateraalideviaatioon. Vaurio alkaa ylemmistd hermojuurista (C5—C6) ja voiman kasvaessa jatkuu aina Th1-

tasolle asti. Imukuppisynnytykseen liittyva suora aksiaalinen veto sen sijaan ndyttda aiheuttavan lapselle



synnytysvaurioita vain kaytettdessa erittdin suurta voimaa. (Allen 2007.) Viime vuosikymmenina on
kuitenkin havaittu, ettd vaurion syntymekanismi lienee monitekijdisempi kuin aiemmin on ajateltu.
Hartiadystokia satakertaistaa vaurioitumisriskin, mutta vain n. puolet vaurioista liittyy tunnistettuun
hartiadystokiaan. Vaurioita on kuvattu myos komplisoitumattomissa alatiesynnytyksissa,
peratilasynnytyksissa ja keisarileikkauksien yhteydessa. (Doumouchtsis & Arulkumaran 2010, Anderson
2012, Lindgvist ym. 2012.) Talldin mekanismina saattaisi olla jokin kohdun rakennepoikkeama seka
endogeeniset, synnyttajan aikaansaamat voimat ponnistusvaiheen aikana (Anderson 2012). Kun vaurio ei
liity hartiadystokiaan, se on hieman yleisempi taaemman yldraajan puolella. Tama voisi selittyd taaemman
hartian kompressiolla ristiluun promontoriumia vasten. Etummaisen ylaraajan hermopunos voinee

vastaavasti joutua suoraan puristukseen symfyysid vasten. (Doumouchtsis & Arulkumaran 2010.)

Olkahermopunosvaurioiden riskitekijat ovat hyvin pitkalti yhtenevia hartiadystokian riskitekijoiden kanssa
(Doumouchtsis & Arulkumaran 2009). Hartiadystokian hoitoon kadytettyjen mandoverien turvallisuudessa
nayttaa olevan jonkin verran eroja, mutta vaikka hartioiden ulosauttoon joudutaan kayttamaan tavallista
useampia manoovereita, tdma ei valttdmatta lisaa riskia, vaikka nain on pitkdan ajateltu (Melendez ym.
2009, Leung ym. 2011, Tsur ym. 2012). Taitavampaan hoitoon panostaminen ei ole toistaiseksi ndayttanyt
vahentavan vaurioita. (Gherman ym. 2006, Mackenzie ym. 2007, Doumouchtsis & Arulkumaran 2010,
Walsh ym. 2011). Erbin pareesin ennuste on varsin hyva, ja 70-95 % potilaista paranee taysin
(Doumouchtsis & Arulkumaran 2009, Lanni & Seeds 2012). Laajemmat, C8-Th1 —tasolle ulottuvat vauriot
jaavat huomattavasti useammin pysyviksi, ja globaali (C5—Th1) vaurio ndyttda olevan aina pysyva (Jennett
ym. 2002, Doumouchtsis & Arulkumaran 2010, Lindgvist ym. 2012). Lindqvist ym. (2012) eivat loytaneet
168 olkahermopunosvauriotapauksen aineistosta yhtdan tekijaa hartiadystokia mukaan lukien, joka olisi

ennustanut sitd, kuinka laajaksi vaurio muodostuu.

Vakavimmat lapseen liittyvat komplikaatiot ovat hypoksis-iskeeminen enkefalopatia (HIE) ja kuolema.
Mekanismiksi on ehdotettu napanuoran tai sikion kaulavaltimoiden kompressiota, vagaalisesta
stimulaatiosta johtuvaa bradykardiaa seka istukan ennenaikaista irtoamista pitkittyneen hartiadystokian
aikana. (Gherman ym. 2006, Anderson 2012.) Dystokian pitkittyessa napavaltimoveren pH-arvo nayttaa
laskevan tasaisesti, ja edellda mainittujen komplikaatioiden valttamiseksi vartalo tulisikin saada syntymaan
viiden minuutin kuluessa (Anderson 2012). Solisluun murtuma on tavallinen alatiesynnytyksen
komplikaatio, ja sen riski on lisddntynyt hartiadystokisissa synnytyksissa. Murtuma assosioituu
olkahermopunoksen vaurioihin, mutta ei nayta lisdavan niiden riskia. (Lam ym. 2002). Synnyttajélle voi
hartiadystokian vuoksi aiheutua komplikaationa synnytyksen jalkeistd verenvuotoa, kohdun ruptuura tai

laaja 3. tai 4. asteen valilihan repedma seurauksineen (Anderson 2012).
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Edelld mainittujen komplikaatioiden vuoksi hartiadystokiariski tulisi pystyd ennakoimaan ja reagoida siihen
oikealla synnytystavan valinnalla. Hartiadystokian tarkeimman riskitekijan, sikion painon arviointiin on
kehitetty vuosikymmenien varrella erilaisia menetelmia, joihin kaikkiin liittyy paljon epavarmuutta.
Ultradanen perusteella arvioitu makrosomia on osoittautunut todelliseksi 15—81 %:lla sikidista, ja jopa
puolet makrosomioista jaa diagnosoimatta ultraddnen perusteella. (Ben-Haroush ym. 2004.)
Ultradanitutkimuksen kyky ennustaa yli 4 000 gramman paino (posttest probability) on valikoimattomassa
vaestdssa Hadlockin menetelmaa kayttamalla 17-76 %. Diabeetikoilla arvo selvasti parempi, 71-81 %, mika
saattaa selittya ensisijaisesti makrosomian suuremmalla ilmaantuvuudella tassa vaestossa ja siten
ennakkotodennakdisyyden kasvulla. Kyseiset luvut perustuvat epidemiologisiin arvioihin makrosomian

ennakkotodennakoisyydesta. (Chauhan ym. 2005.)

Ultradaneen perustuvat syntymdpainoarviot suhteutetaan yleensa gestaatioikdan ja sikion sukupuoleen
(Cetin ym. 2008). Arvion tarkkuutta on pystytty parantamaan ottamalla huomioon joukko muitakin &idin
ominaisuuksia (Nahum & Stanislaw 2007, Cetin ym. 2008, Larkin ym. 2011). Yksittaisista ultraddnimitoista
tarkimmaksi on osoittautunut maksan tasolta mitattu sikion vatsanymparys (Abdominal Circumference,
AC). Paanymparyksen (Head Circumference, HC) arvoa tdssa suhteessa heikentaa aivojen kasvun
suhteellinen hidastuminen sikién kroonisen hypoksemian yhteydessa. Aidin insuliinihoitoinen diabetes ei
vaikuta sikion biparietaalimitan (BP) eikd paanymparyksen kasvuun, mutta kiihdyttaa AC:n kasvunopeutta.
(Cetin ym. 2008.) Neljas yleisesti maaritettava mitta on sikion reisiluun diafyysin pituus (Femur Length, FL).
Ultraddneen perustuvia laskukaavoja on julkaistu yli 50. (McLaren ym. 1995, Gottlieb & Galan 2007.)
Erilaisten monimutkaisempien arviointimenetelmien satunnaisvirheet ovat yleensa olleet vahintdan 7 %, ja
tutkijoiden seka tutkimuskertojen valinen vaihtelu on voimakasta. Kaikenkokaoisiin sikidihin sovellettuna
tarkimmaksi ovat osoittautuneet Hadlockin regressiokaavat, jotka olivat yleisesti kdytdssa tamankin
tutkimuksen aineistossa. Yli 4 000 grammaa painavilla siki6illa Merzin regressiokaava vaikuttaa tosin
tarkemmalta. 3D-ultradani mahdollistaa sikion tilavuuden arvioinnin ilman monimutkaisia matemaattisia

malleja. (Cetin ym. 2008.)

Ultradaneen perustuvan painoarvion epatarkkuus nayttaa lisddntyvan kun sikion paino kasvaa (Anderson
2012). Kookkailla sikigilld kliinisen painoarvion onkin useimmissa tutkimuksissa todettu olevan vahintaan
yhta tarkka kuin ultradganeen perustuva, mutta pdinvastaisiakin tuloksia on esitetty (Weiner ym. 2002, Ben-
Haroush ym. 2004). Kliinisesti arvioidun yli 4 000 gramman syntymdpainon positiivinen ennustearvo on
valikoimattomassa vaestossa 40-53 % ja diabeetikoiden raskauksissa 61 % (Chauhan ym. 2005).
Diabeetikkoaitien sikididen makrosomian arviointia hairitsevat teoriassa viela diabetekseen liittyvat

muutokset sikion mittasuhteissa, joskaan kdytannossa diabetes ei nayta vaikuttavan painoarvion



tarkkuuteen (Best & Pressman 2002, Ben-Haroush ym. 2004). Toistaiseksi ultraddaneen perustuva painoarvio
ei ole yksindan riittdvan tarkka ohjaamaan synnytystavan valintaa (Ben-Haroush ym. 2004). Yli 4 500
gramman syntymapainoa ei riittavalla tarkkuudella pystytd ennakoimaan kliinisesti eika ultradanen avulla
(Chauhan ym. 2005). Magneettiresonanssikuvantamisella (MRI) ndytetdan saavutettavan tarkempi
painoarvio kuin ultraddnelld, mista saattaa olla hyotya tilanteissa, joissa tarkka painoarvio on erityisen

tarpeellinen (Uotila ym. 2000).

Cohen ym. (1996) kayttivat pienessa retrospektiivisessa tutkimusasetelmassa sikion vatsan poikkimitan
(Abdominal Diameter, AD; maaritetdan jakamalla vatsanymparys 3,14:113) ja biparietaalimitan erotusta (AD-
BP) ennustamaan diabeetikko&itien hartiadystokiariskid, kun sikion paino oli raja-arvoisesti koholla (4 000
+/- 200 g). Yli 2,6 cm:n ero naytti ennustavan kohonnutta riskid. Menetelma on osoitettu toimivaksi myds
silloin kun kyseessa ei ole diabeetikko (Miller ym. 2007). Jo aiemmin yleisesti on ollut kdytossa
paanymparyksen ja vatsanymparyksen suhde (HC:AC), joka kuitenkin kuvaa sikién p&dan ja hartioiden
suhdetta varsin epasuorasti (Pandipati & Hobbins 2008). Parhaiten hartioiden leveyteen nayttaa
korreloivan sikion rintakehdn ymparysmitta, mutta sen maarittdminen on osoittautunut kliiniseen kayttoon
lilan virhealttiiksi (Jaffe 2002, Gottlieb & Galan 2007). Pelkdn AC-mitan kaytto raja-arvolla yli 35 cm nayttaa
suunnilleen kolminkertaistavan hartiadystokiariskin. Kun AC-mitta ylittda 75. persentiilin muuten
normaalikokoisena kasvavalla sikiolld, on riski n. nelinkertainen. (Jazayeri ym. 1999, Gurewitsch & Allen
2011.) Riskia on yritetty ilman menestysta ennustaa myos ultraddnelld maaritetyn sikion olkavarrenluun ja
kaularangan nikamien vélisen etdisyyden seka hartioiden leveyden avulla (Gottlieb & Galan 2007). Belfort
ym. (2012) maarittivat pienessa retrospektiivisessa tutkimuksessa laskennallisesti synnytysta edeltavaan
ultradanitutkimukseen perustuvan arvion sikion paan okkipitofrontaalisesta halkaisijasta (Occipitofrontal
Diameter, OFD), joka muihin riskitekijoihin yhdistettyna saavutti 86 %:n herkkyyden ja 95 %:n tarkkuuden
hartiadystokian ennustamisen suhteen. Malli edellyttaa tietoja sikion paan ymparysmitasta, joka tdman
tutkimuksen aineistossa oli maaritetty vain muutamalta sikioltd. OFD:n maarittdminen ei tosin kyseisessa
tutkimuksessa lisannyt merkitsevasti diagnostista tarkkuutta muilla potilailla kuin niilla joilla oli ennestdan

jokin riskitekija.

Synnyttdjan lantion mittasuhteiden maarittaminen tarjoaa toisen lahestymistavan hartiadystokiariskin
ennakointiin. Kuvantamistutkimuksiin perustuvista maaritystavoista kayttokelpoisimmaksi saattaa
osoittautua ultraddanen kayttd, mutta toistaiseksi kliininen arvio lienee ensisijainen menetelma (Ben-

Haroush ym. 2004).



Hartiadystokian nopea tunnistaminen on edellytys synnytyksen onnistuneelle hoidolle. “Turtle sign” viittaa
usein kuvattuun tilanteeseen jossa sikion paa ei synnyttyaan kierry normaalin synnytysmekanismin
mukaiseen ulkorotaatioon ja sikion leuka seka posket painuvat tiukasti valilihaa vasten. Etummainen hartia
ei synny kevyelld painamisella. Taman jalkeen pelkkd McRobertsin manddveri eli synnyttdjan lonkkien
vieminen adarifleksioon riittaa tilanteen laukaisemiseen 42 %:ssa tapauksista, ja kun tdhan yhdistetdan
symfyysin paalta painaminen (Rubinin mandoveri), luku kasvaa 54 %:iin. Taman osoittauduttua
riittdmattomaksi voidaan yrittda toimenpiteita, joilla sikion hartiat saadaan kdannettya edullisempaan
asentoon tai taaempi ylaraaja yritetdan saada syntymaan ensin. Synnyttaja voidaan siirtda “Hands and
knees” —asentoon (”all-fours”, Gaskinin manddveri). (Anderson 2012, Lanni & Seeds 2012.) Airitilanteissa
kaytettyja keinoja ovat myds sikion solisluun murtaminen, paan manipulointi takaisin lantioon ja
keisarileikkaus (Zavanellin mandoveri), symfysiotomia sekd muut laajat kirurgiset toimenpiteet
(Doumouchtsis & Arulkumaran 2010, Anderson 2012). Toistaiseksi on epédselvds, onko hartiadystokian
ennaltaehkaisy profylaktisilla synnytystoimenpiteillda mahdollista (Athukorala ym. 2009). Episiotomian
leikkaamisen perusteeksi hartiadystokiatilanteessa jaa |ahinna lisatilan saaminen ulosauttotoimenpiteita
varten potilailla joiden anatomia sitd edellyttda, koska itse dystokia on ensisijaisesti luisista rakenteista
johtuvaa. Episiotomia ei kuitenkaan naytd parantavan hartiadystokian ennustetta, vaikka vakavat valilihan

vauriot lisddantyvat moninkertaisesti. (Gherman ym. 2006.)

Edelld kuvattujen riskitekijoiden perusteella on pyritty selvittdmaan, voidaanko hartiadystokiaa
ennaltaehkaista raskaudenaikaisen diabeteksen hoidolla. Jo subkliininen glukoosinsiedon heikkeneminen
raskauden aikana lisda hartiadystokian ja muiden raskauskomplikaatioiden seka olkahermopunosvaurion
riskid, ja jo lievaasteisen raskausdiabeteksen hoidon raskauden loppupuolella onkin osoitettu vahentavan
hartiadystokian ilmaantuvuutta (Weitzsaecker ym. 2007, Landon ym. 2009). Olkahermopunosvaurioiden
vahenemista ei kuitenkaan toistaiseksi ole osoitettu (Landon ym. 2009). Raskausdiabeteksen diagnostisia
kriteereitd onkin ehdotettu madallettavaksi kattamaan yha lievemmat sokeriaineenvaihdunnan hairiot
(Gurewitsch & Allen 2011). Lievaasteisenkin raskausdiabeteksen hoito nayttda olevan myos
kustannusvaikuttavaa komplikaatioiden vahentyessa (Ohno ym. 2011). Tavallista intensiivisempi
diabeteksen hoito nayttda vahentavan vakavia perinataalikomplikaatioita, muttei itse hartiadystokian
ilmaantuvuutta. Aidin hyperglykemian vaikeusaste nadyttaa kuitenkin korreloivan positiivisesti makrosomian
ja hartiadystokian riskin suhteen. (Anderson 2012.) Myds raskaana olevien naisten painonhallintaan
tahtaavilla interventioilla on pystytty merkittavasti ennaltaehkaisemaan raskausajan diabetesta ja
hartiadystokiaa huolimatta siita, ettd meta-analyysin perusteella vaikutusta syntymapainoon ei keskimaarin

ollut (Thangaratinam ym. 2012).



1.2 Tutkimuksen tavoitteet

Taman tutkimuksen tavoitteena oli ensisijaisesti kartoittaa hartiadystokian riskitekijoita ja komplikaatioita
tdmanhetkisessa tertiddrisen tason sairaalan potilasaineistossa. Raskausdiabeteksen seulonta ja aktiivinen
hoitaminen nayttaa vahentavan makrosomisten seka LGA-sikididen maaraa ja hartiadystokian
ilmaantuvuutta. Vaikutusta yksittaisten syntymavaurioiden ilmaantuvuuteen ei ole osoitettu, mutta
perinataalikomplikaatiot ylipdataan vahenevat. (Alwan ym. 2009, Tulokas ym. 2011.) Muun muassa edella
mainitut tekijat ovat saattaneet muuttaa hartiadystokian riskitekijaprofiilia viime vuosina synnyttaneill3, ja
jokin potilasjoukko saattaa nykyisin nousta esiin entista selvempana riskiryhmana. Tavoitteena oli myds
selvittad, onko raskauden tai synnytyksen kulussa tekijoitd, jotka ovat olleet yhteydessa lisddntyneeseen

olkahermopunosvaurion riskiin tilanteessa jossa synnytysta komplisoi hartiadystokia.

Vaikka hartiadystokian riskitekijoita kasitteleva tutkimus on melko laajaa, yritykset soveltaa riskitekijoita
koskevaa tutkimustietoa kliiniseen paatdksentekoon ovat tarjonneet vain vdahan keinoja ennustaa tai
ennaltaehkaista hartiadystokiaa. Erityinen mielenkiinto kohdistuu myos ultraddnen kdyttoon perustuvien
spesifisesti hartiadystokiariskia ennustavien menetelmien diagnostiseen arvoon. Tutkimusnadytto ndiden
menetelmien validiteetista perustuu edelleen muutamiin yksittaisiin retrospektiivisiin tutkimuksiin (Cohen
ym. 1996, Miller ym. 2007). Nyt kdytossa oleva kohtuullisen laaja ultradanitutkimusaineisto tarjoaa
mahdollisuuden selvittaa tarkemmin menetelmien kayttokelpoisuutta. Sikion vatsanymparyksen ja
biparietaalimitan suhdetta (AC:BP) hartiadystokian ennustetekijana ei ole aiemmin kuvattu kirjallisuudessa,

ja yhtena tavoitteena oli selvittda kyseisen menetelman diagnostista arvoa.

3 TUTKIMUSMETODI

2.1 Aineisto

Tutkimukseen pyrittiin saamaan mukaan mahdollisimman suuri osa vuosina 2004—2012 Tampereen
yliopistollisessa sairaalassa (Tays) tapahtuneista alatiesynnytyksista joissa todettiin hartiadystokia. Vuonna
2012 ilmenneista hartiadystokiatapauksista mukana tutkimuksessa ovat ennen potilasaineiston poimintaa

tapahtuneet dystokiat siten, etta viimeiset tapaukset todettiin kesakuussa 2012. Hartiadystokiatapauksia



haettiin Tays:n potilastietojarjestelmasta diagnoosinumeroin 066.0 (kiilautuneiden hartioiden aiheuttama
synnytyseste) seka lapsen diagnoosinumeron P14 (dareishermoston syntymavamma) perusteella. Lupa
potilastietojen poimintaan haettiin Tays:n tiedekeskukselta. Poiminnasta koottiin potilaslista, jossa oli
potilaiden henkildtietojen lisdksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) sdhkoisiin rekistereihin
tallennettuja tietoja raskauksien ja synnytysten kulusta. Nama tiedot siirrettiin taulukkolaskentaohjelmaan.
Muut tarvittavat tiedot kerattiin kdymalla lapi Tays:n sdhkoisia potilasasiakirjoja. Synnytyspaivakirjoja lapi
kaytdessa havaittiin sattumalta kaksi kasin kirjattua hartiadystokiaa. Kolme tutkimusaineiston verrokeista
osoittautui potilasasiakirjojen perusteella hartiadystokiatapauksiksi. Myds nama synnytykset hyvaksyttiin
aineistoon hartiadystokiatapauksina. Hartiadystokiatapauksina oli kirjattu yksi peratilasynnytys, yksi ennen
syntymaa kuolleeksi todettu sikio seka yksi kaksossynnytys, jotka suljettiin pois aineistosta. Osassa niista
tapauksista, joissa syntyneelld lapsella todettiin olkahermopunosvaurio, ei ollut lainkaan mainintaa

vaikeasta hartioiden ulosautosta, eika naita tapauksia pidetty hartiadystokiana.

Osassa synnytyksista vaikea hartioiden ulosautto oli todettu sairauskertomusmerkintdihin tai
synnytyspaivakirjaan, vaikka varsinaista diagnoosia ei ollut kirjattu. Kirjaamistapojen moninaisuuden vuoksi
yksiselitteisia ennalta maaritettyja kriteereita lievasti vaikeutuneen hartioiden ulosauton ja varsinaisen
hartiadystokian valilld ei ollut maaritetty, vaan arviointi tehtiin naissa tilanteissa tapauskohtaisesti. Mikali
tiukassa olleiden hartioiden vuoksi oli jouduttu yrittdmaan erityisid manodovereita, pidettiin tata
osoituksena hartiadystokiasta. Myos ne tapaukset, joissa hartiadystokian diagnoosikoodi oli kirjattu,
pyrittiin verifioimaan potilasasiakirjoista. Mahdolliset hartioiden ulosauttoon kaytetyt manddéverit oli
kuvattu vain osassa niista synnytyksista, joissa ulosautto oli kuitenkin todettu vaikeaksi. Tays:ssa vuoden
2009 alusta kaytossa ollut ante- ja neonataalihoidon potilastietojarjestelma (iPana) mahdollistaa lisdksi
hartioiden ulosauton kirjaamisen monivalintatyokalulla asteikolla “normaali” — “kohtalaisen tiukka” —
"erittain tiukka.” Mikali talla tavoin hartioiden ulosautto oli todettu kohtalaisen tai erittdin vaikeaksi,
pidettiin tata todellisena hartiadystokiana. Ennen tata kaytossa olleissa paperisissa synnytyskertomuksissa
on vastaavasti ollut ruutu, johon on voinut merkita rastin mikali hartiat ovat olleet tiukassa, ja nama

tilanteet tulkittiin hartiadystokisiksi.

Verrokit kaltaistettiin aiempien synnytysten lukumaaran suhteen. Mikali synnytyksia oli nelja tai useampia,
verrokiksi hyvaksyttiin vahintaan nelja lasta synnyttanyt potilas. Toisena kaltaistamiskriteerina oli
raskauden kesto synnytyksen ajankohtana siten, etta verrokin raskauden kesto sai olla korkeintaan
seitseman vuorokautta lyhyempi tai pitempi. Kullekin hartiadystokiatapaukselle haettiin yksi verrokki
selaamalla Tays:n synnytyspaivakirjoja eteenpdin kyseisen tapauksen kohdalta. Verrokiksi hyvaksyttiin

seuraava alatiesynnytys joka taytti edelld mainitut kaltaistamiskriteerit. Vuodesta 2009 alkaen kadytossa



olleiden sahkoisten synnytyspdivakirjojen selaaminen suoritettiin aluksi kyseisen paivamaaran
synnytyksista, ja selaamista jatkettiin tarvittaessa seuraaviin vuorokausiin. Kolmelle tapaukselle ei sopivaa
verrokkia viikon sisalld tapahtuneista synnytyksista 16ytynyt, jolloin raskauden keston suhteen sallittiin

hieman yli seitseman vuorokauden ero. Kaksos- tai peratilasynnytyksia ei hyvaksytty verrokiksi.

Tutkimusaineistoon kerattiin tiedot tapausten ja verrokkien aiempien raskauksien ja synnytysten
lukumaarista, synnyttdjan pituudesta ja painosta ennen raskautta, perussairauksista, raskauden kulkuun
olennaisesti vaikuttaneista raskausajan komplikaatioista, raskauden kestosta, synnytyksen paivamaarasta,
siitd oliko synnytys indusoitu, synnytyksen 1. ja 2. vaiheen kestosta, oksitosiinin ja ladkkeellisen
kivunlievityksen kaytosta synnytyksessd, episiotomiasta, hartiadystokian hoitamiseksi tehdyista
toimenpiteista, synnytyksen aiheuttamista spontaaneista kudosvaurioista, synnytyksessa ilmenneen
verenvuodon maarasta, imukuppisynnytyksistd, aiemmissa synnytyksissa ilmenneista hartiadystokioista,
aiemmin synnytetyistd makrosomisista lapsista sekd aiemmista sektioista ja operatiivisista synnytyksista.
Mahdollisesta raskaudenaikaisesta diabeteksesta kirjattiin, oliko sairaus todettu jo ennen raskautta vai
raskauden aikana, sairauden hoito (ruokavalio-, tabletti- vai insuliinihoito), mahdollisen insuliinihoidon
vuorokausiannos ennen synnytysta seka raskausviikko jolla raskausdiabetes oli todettu. Alle kaksi viikkoa
vanhat kohdun tunnusteluun perustuvat painoarviot seka jossain vaiheessa raskautta tehdyt kliiniset arviot

lantion tilavuudesta kirjattiin.

Obstetrisella ultradanitutkimuksella (UA) maéaritetyista tiedoista kirjattiin sikion biparietaalimitta (BP),
vatsan ymparysmitta (AC), reisiluun pituus (FL) ja painoarvio. Ultradanitutkimuksessa tehdyn painoarvion
perusteella maaritettiin sikion oletettu syntymapaino lisdamalla painoarvioon 30 g jokaista tutkimuksesta
synnytykseen kulunutta vuorokautta kohti. Painoarvion perusteella maaritettiin sikion painon sijoittuminen
raskauden kestoon suhteutetulle persentiilikdyrastolle, joka on muokattu Pihkalan ym. (1989) esittaman
kasvukayraston pohjalta. Kaytetylla kdyrastolla taysiaikaisen sikion 90. persentiilin (LGA) rajana on 4 600
gramman paino. Aineistoon hyvaksyttiin mukaan korkeintaan 14 vuorokautta ennen synnytysta kirjatut
ultradanitutkimukset. Paan ymparysmitta kirjattiin niiltd muutamilta sikidilta joilta se oli maaritetty, mutta
havaintojen vahaisyyden vuoksi tietoja ei analysoitu. Vatsan ymparysmitasta approksimoitiin vatsan
halkaisija (AD) jakamalla ympérysmitta piilld (3,14). Naistd muuttujista muodostettiin vatsan poikkimitan ja
biparietaalimitan erotus (AD-BP) seka vatsan ympéarysmitan ja biparietaalimitan suhde (AC:BP). Syntyneesta
lapsesta kirjattiin syntymapaino, syntymapituus, pdanymparys, sukupuoli, Apgar-pisteet, resuskitaation ja
teho- tai valvontaosastohoidon tarve, asfyksiadiagnoosit, napavaltimoveren pH seka syntymavauriot. Osa

painoarvioista ja ultraddniparametreista oli kirjattu potilasasiakirjoihin vaihteluvaling, jolloin paadyttiin
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kirjaamaan vaihteluvalin korkein arvo. Tietojen kerdaamista ei ollut sokkoutettu, mutta informaatioharhan

valttamiseksi tiedot kerattiin systemaattisesti ennalta laaditun struktuurin mukaisesti.

Kaytossa olevissa tiedoissa oli joitakin puutteita yksittaisissa synnytyksissa, mutta ndma olivat useimmiten
vahamerkityksellisia. Tutkimusasetelman kannalta keskeisimmat puutteet liittyivat obstetrisiin
ultradanitutkimuksiin. Taydelliset tiedot ultradanella maaritetyista sikion mitoista oli kirjattu 82 tapaukselle
ja 54 verrokille. Joistain tutkimuksista oli kirjattu pelkka ultraddneen perustuva painoarvio tai jokin sikion
mitoista oli jatetty kirjaamatta. Kohdun tunnusteluun perustuva arvio sikion painosta seka kliininen arvio
synnyttdjan lantion tilavuudesta oli kirjattu vain satunnaisesti. Aineiston ensimmaisista synnytyksista n.
vuoden 2007 puolivaliin asti oli kdytdssa luotettava tieto synnytykseen liittyneen verenvuodon maarasta ja

lievemmista kudosvaurioista vain satunnaisesti.

2.2 Tilastolliset menetelmat

Taulukkolaskentaohjelmaan keratty aineisto siirrettiin tilastollista kasittelya varten SPSS for Windows 16.0 —
tilasto-ohjelmaan. Kukin hartiadystokiatapaus ja taman verrokki yhdistettiin toisiinsa pareittaista analyysia
varten. Analyysin yksinkertaistamiseksi synnytysten lukumaara koodattiin uudelleen siten, ettad kolme tai
useampia lapsia synnyttaneet muodostivat yhden kategorian. Epaily ahtaasta lantiosta oli kirjattu vain
kahdelle tapaukselle ja yhdelle verrokille, eikd eroa testattu tilastollisesti. Tasmallinen ateriainsuliiniannos
oli kirjattu vain kuudelle tapaukselle ja kolmelle verrokille, mika ei mahdollistanut mielekasta tilastollista

vertailua.

Jatkuvien muuttujien jakaumat testattiin erikseen tapausten ja verrokkien ryhmissa Kolmogorov-Smirnovin
testilla normaalijakauman suhteen. Mikali havaintoyksikkdjen lukumaara (N) oli pienempi kuin 50,
kaytettiin Shapiro-Wilkin testid. Normaalijakauman katsottiin olevan voimassa, mikali testin p-arvo oli
molemmissa ryhmissa vahintdaan 0,05. Hartiadystokiatapausten ja verrokkien valisten erojen vertailuun
kaytettiin jatkuville muuttujille parillisten otosten t-testida normaalisti jakautuneiden muuttujien
keskiarvoille ja Wilcoxonin testid muille muuttujille. Kategoristen muuttujien valisid eroja ryhmien valilla
testattiin McNemarin testilld. Wilcoxonin testia kdytettiin myds ultradanipainoarvioiden ordinaaliasteikolla
madritetyn persentiileille sijoittumisen vertailuun. Vedonlyontisuhteiden (Odds Ratio, OR) ja niiden 95 %:n
luottamusvalien laskemiseen kaytettiin tilasto-ohjelman ristiintaulukointityokalun ”Risk”-valintaa.

Tilastollisista tunnusluvuista on raportoitu keskiarvot ja keskihajonnat normaalisti jakautuneille jatkuville
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muuttujille sekd mediaanit ja kvartiilivalit (Q3—Q1, ensimmaisen ja kolmannen kvartiilin vali) muille

jatkuville muuttujille.

Olkahermopunosvaurion riskitekijoiden selvittamiseksi analyysit rajattiin koskemaan vain
hartiadystokiatapauksia. Jatkuvien muuttujien jakaumat testattiin tassa joukossa uudelleen
olkahermopunosvaurion saaneiden ryhmassa ja silta sdastyneilla kuten edella. Jatkuvien muuttujien
keskiarvojen valista eroa testattiin normaalisti jakautuneille muuttujille parittomien otosten t-testilla.
Muille jatkuville muuttujille kaytettiin Mann-Whitneyn U-testia. Kategoriset muuttujat ristiintaulukoitiin, ja
riippuvuuksien testaamiseen kaytettiin x “-testid. Mikali x “—testin edellytykset eivat tayttyneet, vertailuun

kaytettiin Fisherin testid. OR:t luottamusvaleineen laskettiin kuten edella.

Ultradaneen perustuvien menetelmien diagnostista arvoa selvitettiin laskemalle niille ROC-kayrat (Receiver
Operating Characteristics) ja kdyran alle jaavat pinta-alat (AUC, Area Under the Curve) 95 %:n
luottamusvaleineen tilasto-ohjelman tdhan tarkoitetulla tyokalulla. Kdyran yksittaisista pisteista etsittiin
optimaalinen herkkyyden ja tarkkuuden yhdistelma tilasto-ohjelman tulostusta hyodyntamalla ja laskettiin
vedonlyontisuhde seka diagnostinen sensitiivisyys ja spesifisyys hartiadystokian suhteen kyseista raja-arvoa
kdytettdessa. Joillekin parametreille laskettiin NNT-luvut (Number Needed to Treat, hoidettavien potilaiden
madra) ja niiden 95 %:n luottamusvalit, jotka kuvaavat sitd, kuinka monta keisarileikkausta jouduttaisiin
kyseista kriteerid kayttaen tekemaan yhden hartiadystokian valttamiseksi. Luvut laskettiin Tays:n vuosien

2004-2011 kaikkien synnytysten lukumaaran perusteella.

Kaltaistettujen tapaus-verrokkiparien tilastollinen testaaminen oli jatkuvilla muuttujilla mahdollista vain
niille pareille, joista oli kdyttssa testattavan muuttujan arvo seka tapaukselta etta verrokilta. Tama johti
tilastollisen voiman heikkenemiseen, mikali puuttuvia arvoja oli paljon. Puuttuvien arvojen jakautuminen
aineistossa oli sattumanvaraista, eikd oletettavasti johtanut valikoitumiseen. Tutkimusasetelman kannalta
tassa suhteessa merkityksellisia muuttujia olivat erityisesti ultradganimittaukset, kliiniset painoarviot seka
diabeteksen hoitoon liittyvat insuliiniannokset. Aineisto oli kaltaistettu vain kahden muuttujan suhteen,
joten tilastollinen testaaminen parittomille otoksille soveltuvilla menetelmilla ei todennakdisesti aiheuta
kovin merkittavaa harhaa. Tapausten ja verrokkien valisid eroja testattiin nain ollen kyseisten muuttujien
suhteen myos parittomien otosten testeilla (t-testi tai Mann-Whitneyn U-testi jakaumasta riippuen)
paremman tilastollisen voiman saavuttamiseksi. Naiden analyysien tulokset on esitetty erikseen kappaleen

3 tekstissd, muttei tutkimustuloksia kuvaavissa taulukoissa.
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2.3 Kirjallisuushaku

Tahan tutkimusraporttiin sisaltyvaa kirjallisuuskatsausta varten suoritettiin systemaattinen kirjallisuushaku
14.10.2012 MEDLINE®-tietokannasta sekd Cochrane-kirjastosta (www.thecochranelibrary.com).
Hartiadystokiaa ja sen riskitekijoita koskevia artikkeleita etsittiin yhdistelemalla hakusanoja “shoulder
dystocia”, “ultrasonic”, "ultrasound”, "prediction” ja "risk factors”. Komplikaatioita kasittelevia artikkeleita
etsittiin hakusanoilla ”"Erb’s paresis”, “birth injuries”, “brachial plexus”, "brachial plexus neuropathies” ja
"paralysis, obstetric”. Hakutulokset rajattiin englanninkielisiin, korkeintaan 15 vuotta sitten julkaistuihin
artikkeleihin. Kirjallisuuskatsauksessa on lisaksi kdytetty lahteend kahta obstetriikan alan oppikirjaa. Hakua

laajennettiin lisdksi kdymalla 1api joidenkin keskeisten artikkelien Iahdeluetteloita seka etsimalla eri

tietokannoista artikkeleita vastaamaan joihinkin tarkasti maariteltyihin kysymyksiin.

3 TULOKSET

Edellisessa kappaleessa mainituilla hakukriteereilla [6ytyi yhteensa 190 synnytystd. Diagnoosinumero
066.0 oli kirjattu 119 tapauksessa. Hartiadystokiatapauksiksi hyvaksyttyja synnytyksia todettiin lopulta 152.
Yhdella aineiston synnyttdjista oli iimennyt tutkimusaineiston ajanjaksolla kaksi hartiadystokiaa.

Tays:ssa tapahtui vuosina 2004—-2011 40 244 synnytysta (alateitse n. 33 700). Hartiadystokian
ilmaantuvuudeksi saatiin kyseiselld aikavalilla taman aineiston perusteella 0,36 % kaikista synnytyksista ja
0,43 % alatiesynnytyksista. Tutkimusasetelmasta johtuen osa lievemmista hartiadystokiatapauksista on
luultavasti jadnyt pois aineistosta, ja todellinen ilmaantuvuus on todennakdisesti suurempi. Valikoitumista
on kasitelty tarkemmin kappaleessa 4.1. Olkahermopunosvauriodiagnooseja oli poiminnan tuloksiin kirjattu
kaikkiaan 88, ja ndistd 69 % (N = 61) todettiin kappaleessa 2.1 esitettyjen poissulkukriteerien huomioinnin

jalkeen liittyneen hartiadystokiaan. Hartiadystokioista 48 % (N = 73) ilmeni ensisynnyttdjilla.

Keskeiset tutkimustulokset hartiadystokian kannalta historiallisesti keskeisista taustatekijoista on esitetty
taulukossa 1. Vaikka hartiadystokiatapauksissa aiti oli hieman useammin diabeetikko kuin
vertailusynnytyksissd, merkitsevaa eroa ryhmien valilla ei havaittu. Raskautta edeltava diabetes oli
kuitenkin merkitsevasti tavallisempaa tapauksilla (5,3 %) kuin verrokeilla (0,7 %, OR 8,39). Vastaavasti

testattaessa ryhmien vilistd eroa kolmen eri diabeteskategorian kesken (ei diabetesta, ennen raskautta
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Taulukko 1. Taustatekijéitd hartiadystokiatapauksilla ja verrokeilla.

Taustatekija Tapaukset (N = 152) Verrokit (N = 152) OR (95% LV) p
keskiarvo® +/- SD keskiarvo® +/- SD
Ik3, vuotta 29 (8) 29 (6) 0,154
Paino ennen raskautta, kg 66 (17) 66 (18) 0,538
Painoindeksi ennen raskautta 24,2 (6) 23,8 (5) 0,854
Pituus, cm 165 +/- 6,4 166 +/- 6,6 0,029
Diabetes, % (N = 63) 25 16 1,69 (0,96 -2,98) 0,067
Raskautta edeltavd, % 5,3 0,7 8,39 (1,04 -67,9) 0,016
White A, % 16 11 1,56 (0,81 -3,03) 0,256
White A/B, % 3,3 4,0 0,82 (0,25-2,75) 1,000
Perusinsuliiniannos, 1U/vrk 37 (15) 20 (20) 0,142°
Aiempi imukuppisynnytys, % 31 12 3,31 (1,42-7,71) 0,014
Aiempi hartiadystokia, % 5,1 2,5 2,08 (0,37-11,7) 0,375
Aiempi yli 4000 g lapsi, % 24 27 0,88 (0,42-1,84) 1,000
Aiempi yli 4500 g lapsi, % 5,1 4,2 1,23 (0,27 -5,67) 1,000
Aiempi keisarileikkaus, % 9,0 7,6 1,20 (0,38-3,74) 1,000

1) Jakaumaltaan vinoille muuttujille ilmoitettu mediaani ja kvartiilivali (Q3-Q1). Kategorisille muuttujille ilmoitettu prosenttiosuus
ryhman sisalla. 2) Raskautta edeltdva diabetes: N = tapauksille 8, verrokeille 1. White A: N = tapauksille 25, verrokeille 17. White
A/B: N = tapauksille 5, verrokeille 6. a) = testattu toisistaan riippumattomina otoksina. N = tapauksille 10, verrokeille 4.

Taulukot 1-6: LV = luottamusvali, SD = keskihajonta, OR = vedonlyéntisuhde, LGA = Raskauden kestoon ndhden suurikokoinen sikit
(yli 90. persentiili). Q1 = 1. kvartiili (25. persentiili), Q3 = 3. kvartiili (75. persentiili). N-luku testattavan muuttujan kohdalla viittaa
tilastolliseen testaukseen kaytdssa olleiden tapaus-verrokkiparien lukumaaraan.

todettu, raskauden aikana todettu diabetes), oli ryhmien valilla merkitseva ero (p = 0,023). Diabeetikoita oli
aineistossa yhteensd 63. Hartiadystokiatapauksissa didit olivat hieman lyhyempia kuin verrokit, ja heilla oli
yli kolme kertaa useammin ollut aikaisemmassa raskaudessa imukuppisynnytys. Tilastollisesti merkitsevaa
eroa ei todettu ian, painon ja painoindeksin, diabeetikoiden perusinsuliiniannosten, aiempien

hartiadystokioiden tai makrosomisten lasten eika aiempien keisarileikkausten suhteen.

Taulukossa 2 on esitetty synnyttdjaan ja sikioon liittyvien synnytyksen aikaisten tekijoiden suhteita
hartiadystokiatapausten ja verrokkien ryhmissa. Hartiadystokinen synnytys oli useammin indusoitu kuin
verrokeilla (OR 1,97). Avautumisvaihe oli hartiadystokiatapauksilla keskimaarin pidempi (542 min) kuin
verrokeilla (435 min), samoin ponnistusvaihe (27 vs. 13 min). My0s oksitosiinia oli kdytetty useammin (OR
3,10). Hartiadystokia ilmeni selvasti useammin imukuppisynnytyksen yhteydessa (OR 5,53). Lasten
syntymapaino oli hartiadystokiatapauksissa keskimaarin suurempi, samoin syntymapituus ja paanymparys.
Syntymaépainon jakauma ryhmittdin on esitetty graafisesti kuvassa 1. Kivunlievitysmenelmien ja lapsen
sukupuolen suhteen merkitsevaa eroa ei havaittu. Taulukossa 2 on kuvattu P-arvot ja ristitulosuhteet

vertailtaessa eri puudutusmenetelmia tilanteeseen, jossa puudutuksia ei ole kaytetty. Synnytyskivun hoitoa
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Taulukko 2. Synnytykseen liittyvié tekijoitd hartiadystokiatapauksilla ja verrokeilla.

Tapaukset (n = 152) Verrokit (n = 152) OR (95 % LV) p
keskiarvo® +/-SD keskiarvo® +/-SD
1. vaiheen kesto, min 524 (472) 435 (345) < 0,001
2. vaiheen kesto, min 27 (38) 13 (19) < 0,001
Oksitosiinia kiytetty, % 86 66 3,10 (1,77-5,45) <0,001
Imukuppisynnytys, % 41 11 5,53 (3,04-10,1) <0,001
Synnytys indusoitu, % 36 22 1,97 (1,19-3,26) 0,010
Epiduraali-/spinaalipuud., % (N = 103) 80 62 1,97° (0,98-4,00) 0,054
Muu puudutus, % (N = 11) 11 23 0,72° (0,30-1,74) 0,453°
Siki6on liittyvid tekijéitd
Miessukupuoli, % 55 47 1,34 (0,85-2,10) 0,272
Syntymapaino, g 4178 +/- 444 3551 +/- 434 < 0,001
>4000g, % 65 21 7,01 (4,19-11,7) <0,001
>4500 g, % 24 1 241 (560-102) <0,001
Syntymapituus, mm 530 (20) 510 (30) < 0,001
Paanympaérys, mm 360 (20) 350 (20) <0,001

1) Vinosti jakautuneille muuttujille ilmoitettu mediaani ja kvartiilivali (Q3-Q1). Kategorisille muuttujille ilmoitettu prosenttiosuus

ryhman sisalla. a) Kyseinen puudutus vs. ei puudutuksia.
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Kuva 1. Lasten syntymdpainot hartiadystokiatapauksilla ja verrokeilla.
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kuvaavalla muuttujalla oli kolme luokkaa (sentraalinen puudutus, perifeerinen puudutus, ei puudutuksia)
joiden valilla todettiin kuitenkin taulukossa ilmoitettujen tietojen ohella kaiken kaikkiaan McNemarin testin

perusteella merkitseva ero ryhmien valilla (p = 0,009).

Hartiadystokian komplikaatioita on kuvattu taulukkoon 3. Hartiadystokiatilanteessa episiotomia leikattiin
useammin (OR 3,04), ja laajoja kudosvaurioita ilmaantui hartiadystokiasynnytyksissa hieman enemman.
Samoin synnytykseen liittyvaa verenvuotoa oli hieman enemman. Spontaanien laseraatioiden asteen
suhteen oli myos kaiken kaikkiaan tilastollisesti merkitseva ero tapausten ja verrokkien valilla (p = 0,001).
Hartiadystokian jalkeen lapset olivat verrokkeja huonokuntoisempia mitattuna seka Apgar-pistein etta
resuskitaation ja teho- tai valvontaosastohoidon tarpeen suhteen. Myds napavaltimoverinaytteen pH oli
hieman matalampi. Asfyksian ilmaantuvuudessa ei ollut eroa. Olkahermopunosvaurio todettiin
hartiadystokiasynnytyksen seurauksena 40 %:lla lapsista, muttei yhdellakdan verrokilla. Vaurioista nelja oli
johtanut rekonstruktiivisiin kirurgisiin toimenpiteisiin sind aikana, jolta seurantatietoja oli syntyneista
lapsista kdytdssa. Solisluun murtuma havaittiin 17 %:lla tapauksista ja yhdella verrokilla. Kahdella
hartiadystokialapsella todettiin todenndkoisesti synnytykseen liittyvana komplikaationa
lissmunuaishematooma synnytyksen jalkeen. Yhtdan olkavarrenluun murtumaa ei aineistossa todettu. Yksi

hartiadystokioista oli johtanut lapsen merkittdavaan neurologiseen vammautumiseen.

Taulukko 3. Hartiadystokiaan liittyvdt komplikaatiot hartiadystokiatapauksilla ja verrokeilla.

Komplikaatio Tapaukset (N = 152) Verrokit (N = 152) OR (95 % LV) p
keskiarvo® +/- SD keskiarvo® +/- SD

Synnyttdjddn kohdistuvia
Verenvuodon maara, ml* 450 (400) 350 (200) <0,001
[lI-1V asteen repeamad, % 4,6 1,3 3,62 (0,74-17,7) 0,001
Episiotomia leikattu, % 58 31 3,04 (1,90-4,88) <0,001

Lapseen kohdistuvia
Napavaltimoveren pH 7,21 +/- 0,09 7,26 +/- 0,09 <0,001
Apgar-pisteet 1 min 6 (4) 9(1) <0,001
Apgar-pisteet 5 min 8(2) 9 (0) < 0,001
Hoito teho- tai valvontaos., % 29 7 5,22 (2,58-10,6) <0,001
Jouduttu resuskitoimaan, % 4,6 0 2,06 (1,83-2,31) 0,016
Asfyksia 53 2,6 2,06 (0,61-6,98) 0,388
Olkahermopunosvaurio, % 40 0
Solisluun murtuma, % 17 0,7 31,2 (4,17-233) <0,001

1) Vinosti jakautuneille muuttujille ilmoitettu mediaani ja kvartiilivali (Q3 - Q1). Kategorisille muuttujille ilmoitettu

prosenttiosuudet ryhmien sisalla. 2) N = 92.



16

Kuvassa 2 on esitetty ROC-kayria keskeisten ultradganeen perustuvien hartiadystokiaan ennustamaan
pyrkivien parametrien suhteen. Ennustetulla syntymapainolla tarkoitetaan synnytysta edeltavaa
ultradanipainoarviota, johon on lisatty 30 grammaa jokaista synnytyspaivamaaraa edeltdavaa vuorokautta
kohti. Yksittaisista ultraddnimitoista ainoastaan vatsanymparys (AC) oli tilastollisesti merkitsevasti hieman
suurempi hartiadystokiatapauksissa. Menetelmien AUC-arvot olivat hyvin ldhella toisiaan, mutta
synnytyspaivaan ekstrapoloitu ultradanipainoarvio saavutti kaiken kaikkiaan suurimman AUC-arvon.
Kayrien perusteella on etsitty AC:BP:lle sekda AD-BP:lle raja-arvot joilla saavutetaan mahdollisimman hyva
sensitiivisyys spesifisyyden ollessa lahes 100 %, seka toinen raja-arvo jolla on pyritty mahdollisimman
hyvaan kompromissiin seka herkkyyden etta tarkkuuden suhteen. Ultraddnipainoarvioille on haettu raja-
arvoja, joilla seka herkkyys etta tarkkuus ovat kohtalaisen hyvat erilaisin painotuksin. Ultradaniparametrien
jakaumia hartiadystokiatapausten ja verrokkien ryhmissa on koottu taulukkoon 4. Kategorisille
parametreille on laskettu herkkyys ja tarkkuus hartiadystokian ennustamisen suhteen. Spesifisyyden ollessa
vahintdan 98 % AD-BP —suhteen raja-arvo > 25 mm osoittautui kaikkein herkimmaksi parametriksi
(sensitiivisyys 25 %), ja sitd vastaava NNT-luku hartiadystokian valttamiseksi tehtavaa keisarileikkausta
ajatellen oli 57 (95 %:n luottamusvali 53,2—-61,9). Raja-arvolle > 26 mm NNT-luku oli my6s 57 (52,9-61,3), ja
AC:BP —suhteen raja-arvolle > 4,05 vastaavasti 56 (52,7-61,1).
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Kuva 2. ROC-kdyriéi obstetrisista ultraddnitutkimusmenetelmistd hartiadystokian ennustamiseksi.
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Taulukossa 4 on esitetty tilastollisten testien tuloksia seka sensitiivisyyksia ja spesifisyyksia

ultradanitutkimushavaintojen vertailusta kaytettaessa parillisten otosten menetelmia. Kun

ultradaniparametreja kuvaavien jatkuvien muuttujien eroja tapausten ja verrokkien valilla testattiin sen

sijaan kayttamalla jakaumasta riippuen parittomien otosten t-testia tai Mann-Whitneyn U-testid, saatiin

seuraavat tulokset muuttujien valisille eroille: ultradanipainoarviolle p < 0,001, synnytyspaivaan

ekstrapoloidulle painoarviolle p < 0,001, BP:lle p =0,097; AC:lle P < 0,001; FL:lle p = 0,102; AC:BP:lle p <

0,001 (keskiarvojen keskimaarainen ero 0,137) ja AD-BP:lle p < 0,001 (keskiarvojen keskimé&arainen ero 0,85

Taulukko 4. Obstetrisen ultraddnitutkimuksen tuloksia hartiadystokiatapauksilla ja verrokeilla.

Ultradaniparametri AUC (95 % LV)* Tapaukset’ Verrokit’ OR(95%LV)  Sens.  Spes.
Keskiarvo® +/-SD Keskiarvo® +/-SD taip % %
BP, mm 94 (4) 93 (4) 0,758
FL, mm 75 (5) 74 (5) 0,133
AC, mm 364 +/- 17 347 +/- 18 0,001
>350mm, % 82 47 5,21(2,43-11,1) 82 53
Painoarvio, g 0,73 (0,64 - 0,82) 3850 (500) 3400 (700) <0,001
>3900 g, % 48 16 4,84(2,36-9,92) 48 84
>4000g, % 36 11 4,40 (1,96 - 9,89) 36 89
>4500g, % 4 0 4 100
LGA, % 3,9 0,7 6,21(0,74-52,2) 4 99
> 75. persentiili % 26 6 548(2,55-11,8) 26 94
Painoarvio +30 g/vrk, g 0,76 (0,68 - 0,84) 3990 (450) 3520 (570) < 0,001
>3600g, % 82 39 7,25(3,63-14,5) 82 61
>3850g, % 68 24 6,96(3,55-13,6) 68 76
>4000g, % 47 15 5,10(2,45 - 10,6) 47 85
>4300g, % 12 3 511(1,10-23,8) 12 98
AC:BP 0,70 (0,62 - 0,79) 3,87 +/- 0,17 3,74 +/- 0,17 <0,001
>3,90, % 45 16 4,29 (1,87 -9,87) 45 84
>3,97,% 29 4 11,2(2,53-49,6) 29 9%
>4,05, % 16 2 10,4(1,32-81,9) 16 98
AD-BP, mm 0,72 (0,63 - 0,80) 21,9+/-5,0 17,7 +/-4,9 <0,001
>21,5mm, % 55 18 5,84(2,60-13,1) 55 82
>25mm, % 25 1,8 19,0(2,47 - 146) 25 98
>26 mm, % 19 1,8 13,4(1,72-104) 19 98

1) Kaikkien muuttujien AUC erosi tilastollisesti merkitsevdsti neutraalista kdyrasta (p < 0,001 kaikille). 2) N = parametrista
riippuen tapauksille 82-95, verrokeille 56-80. Tilastollisesti testattujen tapaus-verrokkiparien N: painoarvio 57; AC 39; FL
37; BP, AC:BP ja AD-BP 38. 3) Vinosti jakautuneille muuttujille ilmoitettu mediaani ja kvartiilivali (Q3-Q1). Kategorisille

muuttujille ilmoitettu prosenttiosuus ryhman sisalla.
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mm). Vastaavasti kliiniselle painoarviolle p = 0,39. N&in ollen analyyseissa oli mukana kaikki kdytdssa oleva
ultradanidata, joskin kaltaistamisen huomiotta jattdminen aiheutti puolestaan jonkin verran virheellisyytta.
Minkaan muuttujan suhteen ei siis todettu eroa tilastollisessa merkitsevyydessa verrattuna taulukossa 1
esitettyihin tietoihin, vaikkakin BP ja FL ldhestyivat selvasti tilastollisen merkitsevyyden rajaa. Suurempi

otoskoko saattaisi tuoda esiin tilastollisesti merkitsevan eron.

Ultradaneen perustuvan painoarvion ja todellisen syntymapainon valista erotusta eli painoarvion
virheellisyytta selvitettiin erikseen hartiadystokiatapauksilla ja verrokeilla. Painoarvion tarkkuuden
tiedetdan heikentyvan sikion todellisen painon kasvaessa, minka vuoksi analyysit suoritettiin ositettuna
todellisen syntymapainon suhteen. Painoarvion, johon on lisatty 30 grammaa jokaista arvion tekemisesta
synnytykseen kulunutta vuorokautta kohti, virheen suuruutta lasten todellisten syntyméapainojen mukaan
luokiteltuna on esitetty taulukossa 5. Negatiivinen virheen arvo tarkoittaa tilannetta, jossa todellinen
syntymdpaino on ollut suurempi kuin ultradanella arvioitu. Painoarvion virheen eroja tapausten ja
verrokkien vililld testattiin aineiston pienen koon vuoksi riippumattomien tapausten testeillda kunkin
kategorian jakauman mukaan (t-testi tai Mann-Whitneyn testi). Yli 4 500 g painaneista lapsista vain yksi
kuului verrokkiryhmaan, mika ei mahdollistanut mielekasta tilastollista analyysia. Yhdessakdan kategoriassa
ei todettu tilastollisesti merkitsevaa eroa ryhmien valilla, mutta kaiken painoisia lapsia analysoitaessa
hartiadystokiatapauksissa painoarvio oli keskimdarin useammin liian pieni suhteessa syntymapainoon kuin

verrokkiryhmassa.

Taulukko 6 kuvaa tiettyjen keskeisten riskitekijoiden ja liitannaiskomplikaatioiden jakautumista
olkahermopunosvaurioon johtaneiden ja johtamattomien hartiadystokiasynnytysten valilla. Synnyttajat

olivat tilastollisesti merkitsevasti painavampia olkahermopunosvaurion yhteydessd, mutta ryhmien valinen

Taulukko 5. Ultraddnipainoarvion (+ 30 g vrk jokaista tutkimuksesta
synnytykseen kulunutta vuorokautta kohti) ja todellisen syntymdpainon erotus
(grammaa) syntymdpainon mukaan luokiteltuna.

Syntymapaino, g Tapaukset N Verrokit N p
keskiarvo +/- SD keskiarvo +/- SD

Kaikki -261 +/- 389 95 1+/-318 80 < 0,001

alle 3500 100 (487)° 5 200 (262)° 39 0,66

3500 - 4000 -23+/-301 27 -149 +/- 294 24 0,14

4000 - 4500 -256 +/- 292 37 -116 +/- 239 16 0,10

yli 4500 -610 +/- 313 26 -850 1 0,45

a) mediaani ja kvartiilivali (Q3-Q1).
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Taulukko 6. Olkahermopunoksen vaurioituminen hartiadystokian yhteydessdi.

Vaurio (N =61)

keskiarvo® +/-SD

Eivauriota(N=91) OR

keskiarvo' +/-SD

(95 % LV) p

Synnyttédjddn liittyvid tekijoitd

Aidin pituus, cm 166 (9) 164 (8) 0,207
Aidin paino, kg 69 (24) 62 (14) 0,012
Aidin painoindeksi 25 (8) 24 (4) 0,025
Diabetes, % 30 22 1,49 (0,71-3,12) 0,341
Aiempi imukuppisynnytys, % 18 14 1,35 (0,56-3,24) 0,506
Synnytyksen hoitoon liittyvid tekijGité
Epiduraali-/spinaalipuudutus, % 79 80 0,75° (0,26-2,21) 0,602°
Muu puudutus, % 10 11 0,69° (0,16-2,87) 0,605
Imukuppisynnytys, % 38 43 0,79 (0,41-1,54) 0,490
Katilo hoitanut itsendisesti, % 44 39 1,27 (0,65-2,48) 0,491
Manooveri ja diagnoosi kirjattu, % 50 42 1,39 (0,64-3,03) 0,409
Sikidén liittyvid tekijéité
Syntymapaino, g 4345 +/- 415 4086 +/- 441 0,001
>4000g, % 74 59 1,93 (0,95-3,91) 0,067
> 4500 g, % 36 17 2,86 (1,34-6,12) 0,006
Syntymapituus, mm 530 (20) 520 (30) 0,153
Paanymparys, mm 360 (20) 360 (20) 0,040
Liitdnndiskomplikaatioita
Solisluun murtuma, % 13 20 0,61 (0,25-1,51) 0,285
-1V asteen repeama, % 6,6 3,3 2,06 (0,44-9,54) 0,439
Apgar-pisteet 1 min 5 (4) 6 (4) 0,439
Apgar-pisteet 5 min 8(2) 8(2) 0,325
Napavaltimoveren pH 7,22 +/- 0,89 7,21 +/- 0,85 0,424
Ultraddniparametrit (N = 83 - 95)
Ultraanipainoarvio, g 3920 (500) 3830 (494) 0,126
Ekstrapoloitu painoarvio + 30 g/vrk, g 4075 (410) 3990 (467) 0,625
AC, mm 365 (18) 368 (21) 0,225
AC:BP 3,90 +/- 0,18 3,86 +/- 0,16 0,264
AD-BP, mm 22,7 +/-5,2 21,4+/-4,8 0,264
AD-BP >26 mm, % 77 83 0,67 (0,22-2,04) 0,481
AD-BP > 25 mm, % 33 21 1,91 (0,70-523) 0,205
AC:BP >4,05, % 20 13 1,64 (0,50-5,44) 0,532
AC >350 mm 90 77 2,63 (0,68-10,2) 0,150

1) Jakaumaltaan vinoille muuttujille ilmoitettu mediaani ja kvartiilivali (Q3-Q1). Kategorisille muuttujille ilmoitettu
prosenttiosuus ryhman sisalla. a) Kyseinen puudutus vs. ei mitdan puudutusta.
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ero jdi vahaiseksi. Synnyttdjan pituuden ja diabeteksen yleisyyden seka aiempien imukuppisynnytysten
suhteen ei havaittu eroa. Vaurion saaneet lapset olivat jonkin verran painavampia, ja ainakin yli 4 500
gramman syntymapaino oli selva riskitekija (OR 2,86). Myds paanymparyksen suhteen havaittiin
tilastollisesti merkitseva ero, joka oli kuitenkin niin pieni, ettd ryhmien mediaanit ja kvartiilivalit olivat
identtiset. Mikaan tutkituista ultradaniparametreista tai liitdnnaiskomplikaatioista synnyttdjan tai lapsen
voinnin suhteen ei eronnut ryhmien valilla, joskin tilastollinen voima jai erityisesti ultradanihavaintojen
osalta melko vahaiseksi. Synnytyksen hoitoon liittyvilla tekijoilla ei todettu olevan merkitysta, eika

ulosauttomandoverien verifioitu kaytto tai katilon itsendisesti hoitama synnytys lisdnnyt vaurioriskia.

4 POHDINTA

4.1 Tutkimustulosten suhde aiempiin havaintoihin

4.1.1 Hartiadystokian ilmaantuvuus

Hartiadystokian ilmaantuvuus tdssa tutkimuksessa (0,43 % alatiesynnytyksista) sijoittui samalle tasolle kuin
kappaleessa 1 esitetyt aiemmat tutkimushavainnot (0,2—7 %). Eri vuosina ilmaantuvuus vaihteli 0,21-0,57
%:n valilla kaikista synnytyksista ja 0,25-0,69 %:n valilla alatiesynnytyksista, mutta selvaa ajallista
muutostrendia ei ollut havaittavissa. Yhdysvalloissa makrosomian ilmaantuvuus on viime vuosina ollut
aidosti laskusuuntainen, mika on yllattavaa huomioiden ylipainon jatkuva yleistyminen. Yksi syy téhan
saattaa olla raskausdiabeteksen rutiininomainen seulonta, vaikka myds yleistyvat keisarileikkaukset,
ennenaikaiset synnytykset ja monisikidraskaudet selittdnevat osan ilmiosta. (Chauhan ym. 2005.) Ainakin
Iso-Britanniassa on tosin havaittu painvastainen trendi (Mackenzie ym. 2007). Ylipainoisten odottajien

osuus on ollut voimakkaasti kasvussa myos Suomessa (Raatikainen ym. 2010).

Olkahermopunosvaurion ilmaantuvuus hartiadystokian yhteydessa on aiemmissa tutkimuksissa vaihdellut
laajasti 0—44 %:n valilla, mita saattavat selittda erot seka itse vaurion diagnostiikassa etta hartiadystokian
madrittelyssa (Dildy & Clark 2000, Christofersson ym. 2003, Gherman ym. 2006, Mazouni ym. 2006,
Mackenzie ym. 2007,Bingham ym. 2012, Revicky ym. 2012). Myds eroilla hoitokdytdnndissa tai synnyttajien

taustatekijoissa saattaa kuitenkin olla merkitysta. Sdannollisessa alatiesynnytyksessa riski on n. 1 %.
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(Bingham ym. 2012.) Tassa tutkimuksessa havaittu ilmaantuvuus (40 %) oli siis suuri aiempiin havaintoihin
nahden, mika selittynee osittain hartiadystokiatapausten etsimiseen kaytetyilla hakukriteereilla. Aiemmissa
tutkimuksissa hartiadystokiaan liittyvan pysyvan olkahermopunosvaurion ilmaantuvuus on vaihdellut 0-25
%:n valilla, mutta useimmissa tutkimuksissa luku on ollut alle 10 % (Gherman ym. 2006, Gottlieb & Galan
2007, Doumouchtsis & Arulkumaran 2009, Anderson 2012). Tassa tutkimuksessa pysyvia vaurioita ilmeni
2,6 %:ssa hartiadystokiatapauksista (N = 4), joten niiden ilmaantuvuus nayttaisi olleen samaa luokkaa kuin
aiemmissakin tutkimuksissa. Tietoja ei tosin keratty tdssa suhteessa taysin systemaattisesti ja
viimeisimpana syntyneista lapsista oli kdytdssa vain hyvin lyhyet seurantatiedot, joten todellinen luku
saattaa olla hieman suurempi. Olkavarrenluun murtuman ilmaantuvuudeksi on kuvattu 0—4,2 % (Gherman
ym. 2006). Kaikki tutkimusaineiston sikiot saatiin syntymaan viimeistaan sikion rotaation ja taaemman
ylaraajan ulosauton avulla, eikd dramaattisempiin toimenpiteisiin kuten Zavanellin mandoéveriin tai

symfysiotomiaan ollut tarvinnut ryhtyd. Tdma vastaa muiden tutkimusten havaintoja (Chauhan ym. 2007).

4.1.2 Raskauden taustatekijat

Synnyttajaan liittyvista riskitekijoista merkitseviksi nousivat ainoastaan synnyttajan pituus sekd aiempi
imukuppisynnytys. Verrokit olivat keskimaarin 1,7 cm pidempid, mutta ero on pieni eika sellaisenaan
kliinisesti hyddynnettdvissa. Huomionarvoista on, ettd useimmissa tutkimuksissa itsendiseksi ja
merkittavaksi riskitekijaksi havaittu raskausajan diabetes ei tdssa tutkimuksessa aivan saavuttanut
tilastollisen merkitsevyyden rajaa. Diabeetikoita oli aineistossa kaiken kaikkian melko vdhan (N = 63) ja
diabetesta oli todettu hieman enemman hartiadystokiatapauksilla (25 %) kuin verrokeilla (16 %), joten
suuremmassa aineistossa tilanne olisi saattanut olla toinen (Mazouni ym. 2006). Negatiivisia tuloksia on
kuitenkin raportoitu aiemminkin (Ouzounian & Gherman 2005). Jo ennen raskautta todettu diabetes oli sen
sijaan merkitsevasti yleisempaa hartiadystokiatapauksilla, mika saattaa kuvata vaikeamman
sokeriaineenvaihdunnan hairion aiheuttamaa lisariskia. Arvio diabetekseen liittyvasta OR:sta oli
suurimmillaankin (luottamusvalin ylaraja) vain n. 3. Aiemmissa tutkimuksissa esitetyt piste-estimaatit
kyseisesta ristitulosuhteesta ovat vaihdelleet 1,78 ja n. viiden valilla (Gherman ym. 2006, Levy ym. 2006,
@verland 2012, Tsur 2012). Yksi mahdollinen selitys tille on raskausajan diabeteksen tehokas seulonta ja
hoito, jolloin parempi verensokeritason hallinta on saattanut osittain eliminoida diabeteksen vaikutusta.
Toisaalta tehokkaamman seulonnan myo6ta jadanee kiinni yha suurempi osa myos niista lievista
sokeriaineenvaihdunnan hairidista jotka eivat johda makrosomiaan tai hartiadystokiaan. Diagnostiikan
kehittyminen on ndin ollen saattanut ndenndisesti lisata diabeteksen ilmaantuvuutta taustavdestdssa ja
haivyttda ryhmien valista eroa. Raskausajan diabeteksen hoito (insuliini- tai ruokavaliohoito) ei eronnut

ryhmien valilla.
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Painoindeksin suhteen ryhmien vililla ei ollut merkitsevaa eroa tapausten ja verrokkien valilla. Aiempien
tutkimusten tulokset ovat olleet tdssa suhteessa ristiriitaisia (Mazouni ym. 2006, Gottlieb & Galan 2007,
Magann ym. 2010, Tsur ym. 2012). Monimuuttujamallien perusteella obesiteetti ei iimeisesti ole itsendinen
hartiadystokian riskitekija. Hartiadystokian tunnetut kliiniset riskitekijat liittyvat monella tapaa toisiinsa, ja
eraassa monimuuttuja-analyysissa itsendisiksi riskitekijoiksi osoittautuivat ainoastaan lapsen syntymapaino,
didin diabetes ja operatiivinen alatiesynnytys. (Gottlieb & Galan 2007.) Synnytysta edeltavista riskitekijoista
itsendiselta vaikuttaa myos aiempi hartiadystokia, joskaan tama tutkimus ei vahvista kyseista havaintoa
(Gurewitsch & Allen 2011). Aiempia yli 4 000 grammaa painaneita lapsia havaittiin tassa tutkimuksessa
hartiadystokiatapauksissa 25 %:lla, kun vastaava luku on aiemmissa tutkimuksissa ollut 837 % (Dildy &
Clark 2000, Gherman ym. 2006). Verrokkiryhmassa luku oli kuitenkin jopa hieman suurempi, vaikkakaan
tilastollisesti merkitsevaa eroa ei havaittu. Vastaava vedonlyontisuhde on aiemmissa tutkimuksissa ollut

3.2-3.5, ja ero on tuolloin ollut tilastollisesti merkitseva (Dildy & Clark 2000).

Aiempaan hartiadystokiaan nayttaa liittyvan n. 12—-17 %:n riski uuteen hartiadystokiaan seuraavissa
synnytyksissa, mutta tdssa tutkimuksessa yhteytta ei havaittu (Gherman ym. 2006, Anderson 2012).
Valtaosa hartiadystokian kokeneista naisista synnyttda kuitenkin seuraavan lapsensa keisarileikkauksella, ja
tdman tutkimuksen aineistossa seuranta-aika jai varsin lyhyeksi seuraavia synnytyksia ajatellen. Selvimmin
hartiadystokian uusiutumisriskid nayttavat ennakoivan toisen lapsen suuri syntymapaino (absoluuttisesti tai
verrattuna ensimmaiseen hartiadystokiseen synnytykseen) tai se, ettd ensimmainen hartiadystokia ilmeni
jo didin ensimmaisessa synnytyksessa (Bingham ym. 2010). Myds indeksisynnytyksen vaikeusaste seka
operatiivinen synnytystapa nayttavat olevan itsendisia riskitekijoita (Moore ym. 2008). Toisaalta aiemmin
saannollisesti sujuneet synnytykset suojaavat hartiadystokialta vain heikosti (Bingham ym. 2010).

Hartiadystokian uusiutuessa olkahermopunosvaurion riski ndyttaa kasvavan entisestdaan (Anderson 2012).

4.1.3 Synnytykseen liittyvat riskitekijat

Aiempi imukuppisynnytys vaikuttaa tutkimuksemme perusteella olevan kohtalaisen voimakkaasti
yhteydessda myohempaan hartiadystokiaan. Kyseinen yhteys ei aiemmissa tutkimuksissa ole juurikaan
noussut esille. Todennakdisin selitys yhteydelle on jokin synnyttdjan ominaisuus, jonka vuoksi
seuraavissakin synnytyksissa joudutaan turvautumaan imukuppiin, jonka kdytt6é puolestaan lisaa
hartiadystokian riskia. Tiedossa oleva aiempi imukuppisynnytys on myos saattanut vaikuttaa obstetrikon
hoitopaatoksiin myohemmissa synnytyksissa. Hartiadystokian ilmaantuminen imukuppisynnytyksen

yhteydessa ndyttdad myos ennustavan dystokian toistumista seuraavissa synnytyksissa (Moore ym. 2008).
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Pitkittynyt ponnistusvaihe on liitetty hartiadystokiaan muutamissa varhaisemmissa tutkimuksissa, mutta
ero on tullut esiin vain osassa tutkimuksista (Gherman ym. 2006, Mahran ym. 2008, Revicky ym. 2012, Tsur
ym. 2012). Toisaalta myos hyvin nopea ponnistusvaihe nayttda olevan yleinen havainto hartiadystokian
yhteydessa (Gurewitsch & Allen 2011). Tassa tutkimuksessa ponnistusvaihe oli hartiadystokian yhteydessa
huomattavasti pitempi. Mahdollinen selitys yhteydelle on mittasuhteiltaan poikkeavan sikion hankalampi
eteneminen synnytyskanavassa, mutta havainto tuskin on kliinisesti hyodynnettavissa, koska pitkittynyt
ponnistusvaihe johtanee hartiadystokiaan vain harvoin. Hartiadystokian ennustaminen partogrammin
perusteella ei ole toistaiseksi vaikuttanut lupaavalta ainakaan olkahermopunosvaurion ennakoimisessa
(Gherman ym. 2006). Yksi mahdollinen selitys yhteydelle on pitkittyneiden ponnistusvaiheiden
operatiivinen hoito. My0ds avautumisvaihe oli selvasti pidempi hartiadystokiatapauksilla kuin verrokeilla,
mutta ilmeista selitysta talle ei tarjoudu. Makrosomia ja ongelmat synnytyksen etenemisessa selittanevat

muissakin tutkimuksissa havaitun oksitosiinin kdyton yhteyden hartiadystokiaan (Gottlieb & Galan 2007).

Synnytyksen aikaisista riskitekijoista selvasti merkittavimmaksi nayttaa tassakin tutkimuksessa nousevan
operatiivinen synnytys. Tassa tutkimuksessa imukuppisynnytys tehtiin hartiadystokian yhteydessa n. 5,5
kertaa useammin kuin verrokkiryhmassa (luottamusvali 3,04—10,1), kun vastaava suhteellinen riski tai
vedonlyontisuhde on aiempien arvioiden mukaan ollut 2,9-28 (Christofersson ym. 2003, Dildy & Clark 2000,
Gherman ym. 2006, Revicky ym. 2012). Mazounin ym. (2006) tutkimuksessa yhteytté ei tosin havaittu
lainkaan. Yhteys on osoitettu myds satunnaistetussa prospektiivisessa tutkimusasetelmassa, ja operatiiviset
synnytykset ovat taustavdestdssa riittdvan harvinaisia, jotta havainto on kliinisesti hyédynnettavissa.
Tutkimushavainnot ovat olleet ristiriitaisia sen suhteen, onko imukupin kaytto turvallisempaa kuin pihtien
vai painvastoin. (Gherman ym. 2006, Revicky 2012.) Olkahermopunosvaurioiden ilmaantuvuuteen asti
lisddntynyt riski ei tdhanastisissa tutkimuksissa ole ulottunut. (Gherman ym. 2006, Mahran ym. 2008.) Yksi
selitys yhteydelle saattaisi olla sikion paan hitaampi laskeutuminen hartiadystokian yhteydessa, mutta
todennadkdisempaa on, ettd operatiivinen synnytystapa on todella aiheuttamassa dystokiaa (Revicky ym.
2012). Epiduraalipuudutus ei kaikissa aiemmissa tutkimuksissa ole osoittautunut riskitekijaksi, ja arvioidut
ristitulosuhteet ovat olleet valilld 1.17-1.89 silloinkin kun yhteys on havaittu (Christofersson ym. 2003,
Ouzounian & Gherman 2005, Mackenzie ym. 2007, @verland ym. 2012, Revicky ym. 2012). Tassdkdan

tutkimuksessa selvaa yhteytta ei todettu.

Taman tutkimuksen aineistossa 15 tapauksen (9,9 % tapauksista) ja 3 verrokin (0,02 %) kohdalla oli
paadytty synnytyksen kdynnistamiseen ainakin osittain sikion uhkaavan makrosomian tai
hartiadystokiariskin vuoksi. Tama selittdnee osittain tutkimuksessa havaitun tilastollisesti merkitsevan

yhteyden synnytyksen kadynnistyksen ja hartiadystokian valilla. Kyseessa saattaa kuitenkin olla varsinainen
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etiologinen tekijakin. Olkahermopunosvaurioita ilmeni hartiadystokiariskin tai syntymapainon perusteella
kdynnistetyn synnytyksen jalkeen tasan saman verran kuin muilla hartiadystokiatapauksilla (40 %), eika
naiden ryhmien valilla ollut tdssa suhteessa merkitsevaa eroa (p = 0,610). Aiemmissa tutkimuksissa induktio
on ollut 1,2-2,4 kertaa yleisempaa hartiadystokian yhteydessa kuin verrokeilla (Mazouni ym. 2006,
@verland ym. 2012). Osassa tuoreita tutkimuksia eroa ei ollut havaittu, mik3 saattaa selittyad esimerkiksi
hoitokaytantdjen muuttumisella (Revicky ym. 2012, Tsur ym. 2012). Loppuraskaudessa sikion kasvu on
suhteellisen hidasta, ja on jopa esitetty, ettei 39. raskausviikon jalkeen tapahtuisi enda merkittavia
muutoksia sikién painossa (Chauhan ym. 2005). Makrosomia on kuitenkin yleisempaa yliaikaisissa
raskauksissa (Lanni & Seeds 2012). Synnytyksen kaynnistamiselld makrosomian perusteella diabetesta
sairastamattomilla dideilla ei ole voitu osoittaa vahentdvan hartiadystokian ilmaantuvuutta tilastollisesti
merkitsevasti. Satunnaistettuja prospektiivisia tutkimuksia on tosin tehty vain muutama. (Gherman ym.
2006, Gottlieb & Galan 2007, Irion & Boulvain 2011.) Vaikka toimenpiteelld pyritdan vahentdamaan mm.
keisarileikkauksen riskid, synnytyksen kdynnistaminen talld indikaatiolla nayttaa itse asiassa lisddvan sita, oli
sikion arvioitu paino miten suuri tahansa (Gherman ym. 2006). Asiaa ei ole kunnolla tutkittu diabetesta
sairastavilla odottajilla, mutta ainakin yhdessa tutkimuksessa on saatu viitteita siita, etta insuliinihoitoisen
diabeetikon synnytys saattaa olla edullisempaa kdynnistaa ennen laskettua aikaa (Chauhan ym. 2005,
Gottlieb & Galan 2007). Tuoreen tutkimuksen mukaan ainakin ensisynnyttdjan hartiadystokiariskia

vahentda myos synnytyksen kdynnistaminen jo raskausviikolla 41 (Gurewitsch & Allen 2011).

4.1.4 Syntymapaino ja ultraddnimittaukset

Hartiadystokialasten keskimaarainen paino oli vain hieman alle 4 200 grammaa, mika sopii aiempiin
havaintoihin siitd, ettda merkittdva osa hartiadystokioista ilmenee normaalipainoisilla siki6illa (Gherman ym.
2006). Hartiadystokiatapauksissa keskimaaraiseksi syntymapainoksi on aiemmin raportoitu 3 981-4 385
grammaa (Christofersson ym. 2003, Ouzounian & Gherman 2005, Dyachenko ym. 2006, Tsur ym. 2012).
Tdssa aineistossa 35 % tapauksista ilmeni alle 4 000 grammaa syntyessaan painaneilla, ja vain 24 % yli 4 500
grammaa painaneilla. Aiemmissa tutkimuksissa yli 4 000 grammaa painaneita lapsia on ollut 40-64 %, ja
kyseisen painorajan ylitys on ollut 5-16 kertaa yleisempaa hartiadystokiatapauksissa kuin verrokeilla. Yli 4
500 gramman syntymapainoja on hartiadystokian yhteydessa raportoitu 6,5—-24 %:lla lapsista, ja vastaava
vedonlyéntisuhde on ollut 6-14,7. (Dildy & Clark 2000, Gherman ym. 2006, Ouzounian & Gherman 2005,
Tsur ym. 2012). My6s syntymapituus ja padnymparys olivat tapauksilla hieman suurempia kuin verrokeilla,
mutta epdselvaksi jaa, onko niilld itsenadistd merkitysta hartiadystokiariskille. Aiemmissa tutkimuksissa

havaittua yhteytta lapsen sukupuolen suhteen ei todettu.
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Kaikki tutkitut ultraddneen perustuvat sikion kokoa tai mittasuhteita arvioivat menetelmat kykenivat
erottelemaan hartiadystokiatapauksia verrokeista, mutta mikaan niista ei noussut selvasti muita
paremmaksi. Aiemmin raskaudessa tehdyn painoarvion tarkkuus vaikuttaa hieman paranevan kun viive
synnytykseen huomioidaan lisdédmalla arvioon 30 grammaa vuorokautta kohti, joskin menetelmien AUC-
arvojen luottamusvalit olivat lahes identtiset. Hartiadystokian suhteen spesifisemmiksi tarkoitetuista
ultradanimenetelmista seka AD-BP ettda AC:BP nayttavat ennustavan lisdantynytta dystokiariskia, mutta
tassa tutkimuksessa kaytetyilld menetelmilld ei ollut mahdollista selvittdaa, minka verran niilla on itsendista
ennustearvoa pelkan Hadlockin kaavaan perustuvan ultradanipainoarvion lisdksi. Sikion vartalon ja paan
suhteita hyodyntdvien menetelmien vahvuutena ndyttaa kuitenkin olevan ROC-kdyrien perusteella hyva
spesifisyys kaikkein suurimmilla suhteen arvoilla. AD-BP:n raja-arvon > 26 mm sensitiivisyydeksi
diabeetikoilla on aiemmin ilmoitettu pienessa aineistossa 100 % ja positiiviseksi ennustearvoksi 30 %
(Cohen ym. 1996). Tassa aineistossa sensitiivisyys jai paljon heikommaksi (19 %), joskin analyysissa olivat
mukana myo0s diabetesta sairastamattomat odottajat. Miller ym. (2007) havaitsivat retrospektiivisesti
kyseista raja-arvoa kayttden riskisuhteeksi 25 % diabetesta sairastamattomilla dideilld ja 38,5 %
diabeetikoilla. Hieman pienempi suhde (> 25 mm) naytti tidssa aineistossa parantavan herkkyytta
heikentamatta spesifisyyttd, mutta raja-arvon asettaminen on todennakoisesti varsin herkka vaihtelulle
yksittaisten havaintojen arvoissa kun aineiston koko on suhteellisen pieni. AC:BP —suhde naytti toimivan
lahes yhta hyvin tilanteessa jossa painotetaan arvion spesifisyytta. AC-mitan raja-arvo > 350 mm on
aiemmin ylittynyt 2,97 kertaa useammin hartiadystokiatapauksilla kuin verrokeilla, kun tassa aineistossa
vastaava luku oli 5,21 (Gurewitsch & Allen 2011). Ultraddanimenetelmille valittiin myds raja-arvoja jotka
erottelivat tehokkaimmin tapauksia ja verrokkeja seka herkkyyden etta tarkkuuden suhteen, mutta kliinisen
tarpeen mukaan on mahdollista painottaa jompaakumpaa. Painon suhteuttaminen raskauden kestoon
persentiilikdyrdston avulla ei ainakaan tassa kaytetyn kayrdston raja-arvoilla nayttanyt tuovan lisahyotya

hartiadystokian ennustamiseen.

Optimaalisten ultraddniparametrien raja-arvojen perusteella hartiadystokian valttamiseksi tehtavia
keisarileikkauksia kuvaavat NNT-luvut (56-57) jaivat suhteellisen korkeasta spesifisyydesta huolimatta
suuriksi, mika johtuu hartiadystokian harvinaisuudesta. Luku maaraytyy tassa tilanteessa lahes yksinomaan
vadrien positiivisten l10ydosten maardan mukaan, joten testin spesifisyyden tulisi olla vieldkin I1ahempéana
sataa prosenttia, jotta siihen perustuvan sektion todennakdinen hyoty ylittaisi riskit. Suppeassa aineistossa
myo6s NNT-luku on herkka yksittdisten muuttujien arvojen vaihteluille, ja arviota olisi mahdollista tarkentaa
suuremmassa tutkimusaineistossa. Saadut luvut perustuvat positiivisen ultradanitutkimusloydoksen
ilmaantuvuuteen tapausten joukossa, mutta ultraddnitutkimustulosta ei ollut kaytdssa kaikilta
hartiadystokiatapauksilta, eika kaytetty laskutapa huomioi mahdollisia puuttuvia positiivisia testituloksia.

Ultradanitutkimuksella olisi ndin ollen saattanut olla mahdollista tunnistaa viela jonkin verran lisaa
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tapauksia, mutta vadrien positiivisten l0ydosten yleisyyden vuoksi tdma ei todennakoisesti olisi aiheuttanut

kliinisesti merkittavaa eroa NNT-lukujen suuruuteen.

Yksittaisista sikion ultradanimitoista ainoastaan sikion vatsan mittasuhteisiin liittyvissa mittaustuloksissa oli
tilastollisesti merkitseva ero tapausten ja verrokkien valilla. Tama saattaa selittya melko vahaisella
vertailuun kaytettavissa olleella ultradanitutkimusten maaralla. Todenndkdisempaa on, ettda muiden
rutiininomaisesti tehtavien ultradganimittausten kuin AC:n merkitys hartiadystokian ennustamisessa on
hyvin vahdinen. Tutkimustuloksia analysoitaessa kaytiin kokeiluluontoisesti |api joukko erilaisia AC-, BP- ja
FL-mittaa yhdistelevia laskentakaavoja, joista useimmilla saatiin ROC-kayralle varsin vastaava AUC-arvo kuin
kirjallisuudessa aiemmin esitetyille laskentakaavoille. Tama saattaisi merkita sitd, etta ultraddanimittausten
arvoa hartiadystokian ennustamisessa ei ehka ole mahdollista olennaisesti lisata ilman uusien

mittausparametrien kdyttéonottoa.

Hypoteettisesti saattaa olla mahdollista, ettd hartiadystokiaan liittyisi jokin sellainen esimerkiksi sikion
mittasuhteisiin liittyvd ominaisuus, joka vaikuttaisi ultraddnipainoarvion osuvuuteen joko negatiivisesti tai
positiivisesti. Mehtan ym. (2005) tutkimuksen perusteella ultradadneen tai kliiniseen tuntumaan perustuvat
painoarviot eivat jadneet hartiadystokian yhteydessa huomattavasti liian pieniksi sen useammin kuin
verrokeillakaan, kun sikididen keskimaarainen painoero ryhmien valilla otettiin huomioon. Tassakaan
tutkimuksessa eroa ei havaittu, mutta tilastollinen voima jai ositetun analyysin seurauksena melko heikoksi.
Kategorioiden 3 500—4 000 grammaa ja 4 000—4 500 grammaa sisalla oli lisdksi todellisen syntymapainon
suhteen tilastollisesti merkitseva ero tapausten ja verrokkien valilla. Tama viittaa siihen, ettd mahdollinen
ero ultradadnipainoarvion virheessa olisi saattanut johtua siitd, ettd luokan koko on liian laaja, jolloin
hartiadystokialapset ovat luokan sisdlla painavampia kuin verrokit. Aineiston koko ei kuitenkaan
mahdollistanut tihedmpaa luokittelua tilastollisen voiman heikkenemisen vuoksi. Asiaa olisi mahdollista
myo6hemmissa tutkimuksissa selvittaa tarkemmin vakioimalla todellinen syntyméapaino monimuuttuja-
analyysin avulla. Koko aineistoa analysoitaessa hartiadystokiatapauksissa painoarvio oli merkitsevasti
useammin kuin verrokeilla liian pieni suhteessa todelliseen syntymapainoon, mika selittynee edelliseen
viitaten keskimaarin suuremmilla syntymapainoilla hartiadystokiatapauksissa. Ultradanipainoarvio ei ndin
ollen nayta tunnistavan huomattavaa osaa kookkaista sikidista. Kun painoarviossa huomioitiin edella
mainittu 30 gramman lisdys jokaista synnytysta edeltdavaa vuorokautta kohti, oli painoarvion virheen
suuruus yli 10 % todellisesta syntymapainosta 31 %:lla tapauksista ja 25 %:lla verrokeista (yhteensa 28 %

painoarvioista).
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4.1.5 Hartiadystokian komplikaatiot

Solisluun murtumien ilmaantuminen on aiemmissa tutkimuksissa ollut selvasti yhteydessa
olkahermopunosvaurioihin, mika saattaa kuvata naiden synnytysten hoidossa kaytettya voimaa tai jotain
sikioon liittyvaa yhteista altistavaa tekijaa (Chauhan ym. 2007). Tassa tutkimuksessa yhteytta ei kuitenkaan
havaittu. Yhteys hartiadystokiaan oli sen sijaan selva, ja ilmaantuvuudeksi havaittiin 17 %. Aiemmissa
tutkimuksissa vastaava luku on ollut 0—-21 % (Gherman ym. 2006). Vastasyntyneen solisluun murtuma on
yleensa lievaoireinen ja jaa hyvin usein havaitsematta. Kyseessa nayttaa olevan alatiesynnytyksen yleensa
vaistdamaton komplikaatio, joka ei kuvaa hoidon laatua ja jonka erityiselle etsimiselle ei ole juuri perusteita.

(Lam ym. 2002.)

28 %:lla hartiadystokialapsista oli 1960-luvulla tehdyssa tutkimuksessa todettavissa jonkinlaisia
neuropsykiatrisia poikkeavuuksia (Lanni & Seeds 2012). Hieman myéhemmin tehdyssa tutkimuksessa ei
kuitenkaan havaittu eroa poikkeavuuksien vallitsevuudessa sdaanndllisesti syntyneisiin lapsiin verrattuna.
Lapsen menehtymiseen johtavat hartiadystokiat ovat erittdin harvinaisia, eika tdama tutkimusaineisto ole
tdssa suhteessa poikkeus. Hartiadystokian on aiemmin todettu johtavan hieman matalampiin
napavaltimoveren pH-arvoihin kuin verrokeilla, mutta havaitulla pienella erolla ei ole kliinista merkitysta.
Tassa tutkimuksessa havaittu ero pH:ssa oli keskimaarin vain 0,05, mika sopii aiempiin havaintoihin. Apgar-
pisteet jaivat hartiadystokian yhteydessa matalammiksi, mika vastaa samoin aiempia tuloksia. (Gherman
ym. 2006, Tsur ym. 2012.) Vakavan asfyksian ilmaantuvuudeksi hartiadystokisissa synnytyksissa on havaittu
143 tuhatta synnytysta kohti (Lanni & Seeds 2012). Tassa tutkimuksessa todettu ilmaantuvuus oli 5,3 % eli
selvasti pienempi kuin edelld esitetty luku, mutta asfyksian diagnostiikkaan liittyy toistaiseksi paljon
vaihtelua. Hartiadystokinen syntyma johti yli viisi kertaa useammin vastasyntyneen hoitoon teho- tai

valvontaosastolla, joskin indikaatiot tehostetulle hoidolle olivat hyvin vaihtelevia.

Hartiadystokia naytti johtavan merkittavaan valilihan repeamaan 4,6 %:ssa tapauksista eli merkittavasti
useammin kuin verrokeilla. 4. asteen repeamia on aiemmin kuvattu 0-3,8 %:ssa
hartiadystokiasynnytyksista, kun tassa tutkimuksessa niitd ei todettu ainuttakaan (Gherman ym. 2006, Levy
ym. 2006). Mackenzie ym. (2007) raportoivat 3. ja 4. asteen repedamien yhteenlasketuksi ilmaantuvuudeksi
6 %, kun taas Levyn ym. (2006) tutkimuksessa 3. asteen repedma todettiin alle 1 %:lla. Kaikissa
tutkimuksissa ei ole havaittu lainkaan tilastollisesti merkitsevaa yhteytta vakavien repedamien ja
hartiadystokian valilld (Tsur ym. 2012). Lievempien emattimen laseraatioiden ilmaantuvuus on aiemmissa

tutkimuksissa ollut n. 17-22 % (Gherman ym. 2006, Levy ym. 2006, Tsur ym. 2012). Tassa aineistossa niita
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esiintyi hartiadystokian jalkeen ainakin 41 %:lla, ja todellinen maara on luultavasti ollut vield suurempi.
Synnytykseen liittyva verenvuoto oli hartiadystokian yhteydessa runsaampaa, mutta ero ei ollut kliinisesti
keskimaarin kovin merkittava. Episiotomia oli leikattu 58 %:lle, kun aiemmissa tutkimuksissa luku on ollut

22-55 % (MacKenzie ym. 2007, Tsur ym. 2012).

Miksi osa hartiadystokioista johtaa olkahermopunosvaurioon kun taas osa ei? Vaurion riskia saattavat lisata
didin BMI > 30, diabetes, didin ensimmainen synnytys, didin korkeampi ik, operatiivinen synnytys, yli 20
minuuttia kestava ponnistusvaihe ja yli 4 500 gramman syntymadpaino. Nama havainnot eivat ole tulleet
esiin kaikissa aihetta kasitelleissa tutkimuksissa, mika saattaa selittya liian pienilla tutkimusaineistoilla.
(Poggi ym. 2003, Chauhan ym. 2007, MacKenzie ym. 2007, Lerner ym. 2011.) Lerner ym. (2011) selvittivat
retrospektiivisesti vastasyntyneen huonokuntoisuuden riippuvuutta paan ja vartalon syntyman valisesta
viiveesta kun hartiadystokiaa komplisoi vakava hermovaurio. Pitempi viive oli yhteydessa vastasyntyneen
huonompaan kuntoon. Viive oli pitempi olkahermopunosvaurion yhteydessa myds niissa synnytyksissa,
joissa vastasyntyneen vointi oli hyva. Kuten kappaleessa 3 todettiin, olkahermopunoksen ilmaantumiseen
liittyi tdssa aineistossa merkitseva ero ainoastaan synnyttdjan painon ja painoindeksin seka lapsen
syntymdpainon ja pdanymparyksen suhteen. Suuremmalla otoskoolla olisi aiempien tulosten valossa
todenndkoisesti havaittu myods muita tilastollisesti merkitsevia riskitekijoita. Olkahermopunosvaurioon
saattaa liittya hieman useammin matalat Apgar-pisteet kuin komplisoitumattomaan hartiadystokiaan
(Poggi ym. 2003). Synnyttajan obesiteetti ndyttaa ahtauttavan synnytyskanavaa ja siten vaikeuttavan
hartiadystokiaa sen ilmaantuessa (Gurewitsch & Allen 2011). Pdanymparyksen merkitys saattaa selittya
sikididen ylipdataan suuremmalla koolla. Diabeteksen merkitysta on kasitelty aiemmin tdssa kappaleessa

hartiadystokian ilmaantumisen kannalta, ja samoja pdatelmia voitaneen soveltaa myos tassa suhteessa.

4.2 Tutkimusasetelma ja virheldhteet

Hartiadystokian diagnostiikkaan liittyy epatarkkuutta, joka on todennakaéisesti timan tutkimuksen
asetelman keskeisin heikkous. Hartiadystokian maaritelma on ylipaataan epaeksakti ja vaihtelee
sairaaloiden valilla. Taman tekstin aloituskappaleessakin mainitussa hartiadystokian maaritelmassa
esiintyva sana "kevyt” (gentle, moderate) on jo sindnsa altis tulkinnalle. (Christofersson ym. 2003.) My&s
synnytysta hoitavan henkilékunnan kokemus vaikuttaa usein diagnoosin asettamiseen (Mahran ym. 2008).
Useimmissa tutkimuksissa on kaytetty kriteerina kyseista subjektiivista maaritelmaa tai jonkinlaisen
erityisen toimenpiteen tarvetta. Toimenpiteita kuten McRobertsin manddveria ja symfyysin paalta

painamista saatetaan toisaalta yrittda kdyttaa varsinaisen hartiadystokiatilanteen valttamiseksi, joten
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mandodverien kaytto sindnsa ei valttamatta merkitse dystokiaa. (Dyachenko ym. 2006, Gherman ym. 2006.)
Manooverien puuttuminen potilaskertomuksista voi selittya hartiadystokiatapauksissakin kirjaamisen
puutteilla tai silla, ettei manddveria ole osattu tai tarvittu. Vaikka diagnostista maaritelmaa tiukennettaisiin
koskemaan vain niita synnytyksia joihin on liitetty hartiadystokiaa kuvaava diagnoosikoodi, kattavat
namakin synnytykset heterogeenisen joukon vaikeita hartioiden ulosauttoja. Ladkari oli usein kirjannut
diagnoosin katilon kertomuksen perusteella. Yksittdisissa tapauksissa hartioiden vaikea ulosautto oli

todettu vasta lastentautilaakarin laatimissa potilasasiakirjamerkinndissa.

Tassa tutkimuksessa paadyttiin kdyttamaan valjempia hartiadystokian kriteereita kuin osassa aiempia
tutkimuksia. Komplikaatioiden kohtuullisen suuri ilmaantuvuus aineistossa saattaa tukea sita, etta
lievemmatkin tapaukset ovat kliinisesti varsin merkittavia. Suurin osa olkahermopunoksen ja solisluun
syntymavaurioista ilmenee ilman todettua hartiadystokiaa, mika herdttaa epailyn hartiadystokian
puutteellisesta diagnosoinnista ja raportoinnista (Gonik ym. 1991). Tata tutkimusta tehtdessda mm. useat
satunnaisesti valitut verrokkipotilaat osoittautuivat hartiadystokiatapauksiksi toisin kuin esim.
Christoferssonin ym. (2003) suunnilleen samankokoisessa aineistossa. Todellisen hartiadystokian
toteaminen usein epatarkkojen potilasasiakirjamerkintdjen perusteella on vaistamatta subjektiivista myos
tietoja keranneen tutkijan kannalta. On mahdollista, etta ne synnytykset joissa ilmeni hartiadystokialle
tyypillisida komplikaatioita tai muita dystokiaan assosioituvia seikkoja ovat tulleet helpommin hyvaksytyksi
hartiadystokiaksi, mikd saattaa yliarvioida naiden tekijoiden ilmaantuvuutta. Tutkimusasetelmasta johtuen
olkahermopunosvaurioon johtaneet synnytykset ovat todennakoisesti paatyneet aineistoon, mikali
hartioiden ulosautto on ollut edes jossain maarin ongelmallinen, kun taas komplikaatioon johtamattomat
hartiadystokiat ovat herkemmin jaaneet aineiston ulkopuolelle. Olkahermopunosvaurion toteaminen on
saattanut herkemmin johtaa mainintaan tiukoista hartioista tapahtuneen selittamiseksi. Ne tapaukset
joissa olkahermopunosvaurioon johtaneen hartiadystokian diagnoosia ei ollut kirjattu muodostivat
suhteellisen pienen osan koko aineistosta (N = 25, 16 % hartiadystokiatapauksista), joten mahdollinen
valikoitumisharha ei todenndkoisesti ole kovin merkittava. Nama tapaukset kasittivat kuitenkin 41 %
hartiadystokiaan liittyneistd olkahermopunosvaurioista. Synnytysvaurioita on toisaalta myds kaytetty

hartiadystokian objektiivisena indikaattorina (Dyachenko ym. 2006, Mahran ym. 2008).

Suomessa katildiden rooli synnytysten hoidossa on suhteellisen suuri, ja kokeneet katilot hoitavat suuren
osan lievista synnytyskomplikaatioista itsenaisesti. Nain ollen huomattava osa hartiadystokiadiagnooseista
perustuu katiléiden kertomuksiin tai potilasasiakirjamerkintoihin synnytysten kulusta. Nama tapaukset
olivat tutkimuksen kannalta ongelmallisia, koska niista ei ollut kdytdssa potilasasiakirjamerkint6ja joiden

perusteella voitaisiin jalkikdteen arvioida diagnoosin validiteettia esimerkiksi kaytettyjen toimenpiteiden
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perusteella. Iso-Britanniasta keradtyssa aineistossa katilo oli hoitanut 51 % hartiadystokiatapauksista
itsendisesti (MacKenzie ym. 2007). Kun ne synnytykset, joista |dadkarin tekemia potilasasiakirjamerkintéja
itse synnytystapahtumasta ei ollut tiedossa lainkaan tulkittiin katilon itsendisesti hoitamiksi, oli vastaava

luku tdman tutkimuksen aineistossa 41 %.

Tietojen kirjaamisessa oli havaittavissa vaihtelua myds muissa tutkimusaineiston muuttujissa. Mm. sikion
asfyksian diagnoosin ja valittoman synnytyksen jalkeisen hoitopaikan (mahdollinen teho- tai
valvontaosasto) kirjaamisessa oli yksittaisissa tapauksissa ristiriitaisuuksia sahkoisten rekisterien ja
potilasasiakirjamerkintdjen kesken. Synnytysvaurioiden, erityisesti olkahermopunoksen vaurion ja solisluun
murtuman toteaminen ja erotusdiagnostiikka ei ole aina yksiselitteista, ja usean lapsen diagnoosi muuttui
toistettujen kliinisten arvioiden myo6ta. Yksi olkahermopunosvauriodiagnoosi hylattiin myéhempien
potilasasiakirjamerkintdjen perusteella. Tieto vastasyntyneiden napaveren emasylimaarasta olisi saattanut

olla kiinnostava, mutta sita ei tdssa tutkimuksessa keratty.

Joidenkin aineiston tietojen kerddminen potilasasiakirjoista oli altista tietojen tallentajasta johtuville
virheille, mistd on saattanut aiheutua informaatioharhaa. Ne muuttujat joiden kohdalla riski on suurin, ovat
diabeteksen hoitoon liittyvat muuttujat, kliiniset painoarviot, laseraatiot seka aiempien raskauksien tiedot.
Ndiden muuttujien arvot jouduttiin padsdantoisesti etsimaan vaihtelevan pituisten
potilasasiakirjamerkintdjen seasta, jolloin osa kirjatuista tiedoista on saattanut jaada huomaamatta.
Haastavaksi osoittautui erityisesti synnytysvaurioita koskevan tiedon hankkiminen lievemmista vaurioista.
Merkittavat, 3. asteen repedamat oli kirjattu luotettavasti, mutta lievempien vaurioiden astetta ei usein ollut
mahdollista paatella jalkikateen. Taman vuoksi paadyttiin kirjaamaan I-1l asteen repedmien tiedot sen
perusteella luokiteltuna, oliko repeama ollut niin merkittava etta sen ompelu oli edellyttanyt l1adkarin
osaamista. Muutamissa tapauksissa ladkari tosin oli ommellut varsin lievaltdkin vaikuttaneen repedman,
mika saattaa selittya yksinkertaisesti silla ettd l1aakari oli muusta syysta paikalla kun tilanteen hoito oli
ajankohtaista. Aineiston varhaisemmista potilaista n. vuoden 2007 puolivaliin asti ei ollut kdytdssa
katildiden systemaattisia hoitopalautteita. Ne tapaukset, joiden osalta repedmasta ei ollut mainintaa
asiakirjoissa paadyttiin kirjaamaan ikdaan kuin repeamaa ei olisi ilmennyt. Tama hyvin todennakdisesti
aliarvioi lievien, katilon itsendisesti hoitamien repedamien ilmaantuvuutta, mutta tassa suhteessa tapausten
ja verrokkien valilla ei liene eroavaisuutta. Raskauden kesto muutettiin ”paivia + viikkoja” —muotoisesta
kirjaustavasta vuorokausiksi manuaalisesti taskulaskimen avulla. Vastaava muunnos tehtiin synnytyksen
vaiheiden kestoille, jotka oli tallennettu tunteina ja minuutteina. Kyseinen tydvaihe oli altis

nappailyvirheista johtuvalle satunnaisvirheelle.
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Aineistoon sisaltyvia ultraddnitutkimuksia oli tehty varsin erilaisilla indikaatioilla. Osa tutkimuksista liittyi
suoraan sikion makrosomian epailyyn, mutta tavallisia kliinisia tilanteita olivat myds induktion harkinta eri
syistd, yliaikaisuus, lapsivedenmeno, ja raskausajan diabetekseen liittyvat seurantakdynnit.
Ultradaniaineisto kuvaa nain ollen jollain tapaa komplisoituneita raskauksia, ja tutkimusasetelman kannalta
merkityksellisesti raskausdiabetes sekd muulla perusteella kookkaaksi epaillyt sikiot ovat yliedustettuina
aineistossa taustavaestoon nahden. Harmillisesti varsin yleista oli, etta potilasasiakirjoihin oli tallennettu
ainoastaan painoarvio ilman tarkempia sikion mittoja. Aikaviive ultradanitutkimuksen ja synnytyksen valilla
saattaa vaikuttaa painoarvion tarkkuuteen (Ben-Haroush ym. 2004). Tutkijat ovat useimmiten kayttaneet
korkeintaan viikko ennen synnytysta tehtyja painoarvioita, jotta sikion kasvu ei enda ehtisi vaikuttaa
tulokseen. Tassa vaiheessa raskautta tarjoutuva osa on kuitenkin yleensa jo laskeutunut varsin alas lantioon
ja lapsivetta on suhteellisen vahan, mika vaikeuttaa ultradanitutkimuksen suorittamista. Toisaalta vield 49
vuorokaudenkaan viive ei valttamatta vaikuta oleellisesti syntymapainon arviointiin. (Best & Pressman
2002, Chauhan ym. 2005.) Tassa tutkimusaineistossa viiveen mediaani oli hartiadystokiatapauksilla 3
vuorokautta (kvartiilivali 5 vrk) ja verrokeilla 2,5 vrk (kvartiilivali 5 vrk). Ryhmien valilla ei ollut tdssa

suhteessa tilastollisesti merkitsevaa eroa (p = 0,36).

Raskausdiabeteksen diagnoosi perustuu sokerirasituskokeeseen, joka tehdaan osalle synnyttajista
paasaantoisesti Kdypa Hoito —suosituksessa esitettyjen kriteerien perusteella. Suosituksen mukaan koe
tehdaan tavallisesti raskausviikoilla 24-28, mutta erityisen suuren sairastumisriskin potilailla jo
alkuraskaudessa viikoilla 12—-16. (Raskausdiabetes: Kaypa hoito —suositus 2008). Suosituksen
toteutumisessa on kuitenkin todennakdisesti vaihtelua. Ajankohta, jolloin raskausdiabetes todetaan,
riippuu ndin ollen monesta muustakin tekijasta kuin siitd, missa vaiheessa raskautta odottajan
glukoosinsieto heikkenee patologiselle tasolle. Useimmilla diabetesta sairastamattomilla potilailla ei ollut
mahdollista luotettavasti selvittda, oliko sokerirasituskoe jaanyt negatiiviseksi vai kokonaan tekematta.
N&in ollen nama tilanteet paadyttiin kirjaamaan yksinkertaisesti negatiiviseksi 16yddkseksi diabeteksen

suhteen.

Tata tutkimusta tehtdessa ei ollut kdytdssa tietoja siitd, kuinka suuri osa hartiadystokiaa ajatellen
riskialttiista raskauksista paattyy tutkimussairaalassa dystokian valttamiseksi tehtavaan elektiiviseen
keisarileikkaukseen. Puutteelliset tiedot paikallisista hoitokdytannoista vaikuttavat olleen ongelmana
muissakin aihetta sivuavissa tutkimuksissa. Kaikkien makrosomisten lasten synnyttaminen elektiivisella
keisarileikkauksella ei ole kustannusvaikuttavaa eikd ndytt66n perustuvaa hoitoa. Satunnaistettuja
tutkimuksia aiheesta ei kuitenkaan ole tehty. (Bingham ym. 2012.) Ultradaneen perustuvan painoarvion (yli

4 000 g tai yli 4 500 g) kaytto sektiopaatésten perusteena nayttaa johtavan arviolta vahintaan 2 345
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sektioon ja 4,9 miljoonan dollarin hintaan yhta estettya pysyvaa neurologista vauriota kohti ja yhden aidin
leikkauksesta johtuvaan kuolemaan 3,2 estettyd hermovauriota kohti. Kyseinen laskelma ei kuitenkaan
huomioinut yli 5 000 grammaa painavia sikioita, joilla sektiosynnytys saattaa vahentda neonataalikuoleman
vaaraa. (Gottlieb & Galan 2007, Lanni & Seeds 2012.) Varsin suuri osa yhdysvaltalaisista
spesialistilaakareista paatyy tuoreen kyselytutkimuksen mukaan tasta huolimatta suosittelemaan

potilailleen keisarileikkausta sikion arvioidun suurikokoisuuden perusteella (Gherman ym. 2012).

Raskauden kesto on yhteydessa sikion kasvavaan kokoon ja siten hartiadystokiaan. Samoin ensimmainen
synnytys on monessa suhteessa erilainen kuin seuraavat. Hartiadystokiariski nayttaa lisadantyvan kun
aiempia synnytyksia on ollut useampia, mutta tulokset ovat olleet tdssa suhteessa ristiriitaisia, ja myos suuri
maara aiempia synnytyksid saattaa lisata riskia (Dildy & Clark 2000, Mazouni ym. 2006, @verland ym. 2012,
Revicky ym. 2012). Naiden tekijoiden vaikutuksen selvittdminen ei ollut taman tutkimuksen tavoitteena,
joten kooltaan varsi n rajallinen aineisto paddyttiin kaltaistamaan niiden suhteen tilastollisen tehokkuuden
parantamiseksi. Laajempi kaltaistaminen ei tutkimuksen toteuttamistavan vuoksi tullut kyseeseen.
Toisaalta ylikaltaistamisen riski on vahdinen. Raskauden keston suhteen sallittiin vilkon ero molempiin
suuntiin, mutta tasta aiheutuvan jadnnosvarianssin merkitys on todennakdisesti vahdinen. Verrokkien
valitseminen samasta populaatiosta josta tapauksetkin ovat tosin kaltaistaa ryhmia erilaisten vaikeammin

mitattavien tekijoiden suhteen.

4.3 Tulosten sovellettavuus

Tutkimuksen aineisto koostui yliopistosairaalan potilaista, mika asettaa rajoituksia tulosten ulkoiselle
validiteetille. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella on Tays:n lisdksi mahdollista mahdollista hakeutua
synnyttdamaan vain Vammalan aluesairaalaan, jonne ohjataan osa matalan riskin synnytyksista. Tays:n
synnyttdjat edustavat nain ollen valtaosaa sairaanhoitopiirin vdestosta. Tays:an ohjataan lisdksi osa
erityisvastuualueen erityisresursseja vaativista synnytyksista. Mikaan hartiadystokiaa ennustavista
tekijoista ei yleensa sindnsa edellyta synnyttamista yliopistosairaalassa, mutta yliopistosairaalan
potilasaineistoon valikoitunee jonkin verran enemman eriasteisesti riskialttiita synnytyksia koko vdaest6on
verrattuna. Tutkimusaineisto edusti muutamia poikkeuksia lukuun ottamatta rodultaan kaukaasialaista

vaestoa.
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4.4 Tutkimustulosten vaikutus hoitoon

Hartiadystokian hoidon kannalta tarkemmalla ennusteella olisi kriittinen merkitys ennaltaehkaisevien
toimenpiteiden kuten sektioiden ja induktioiden suuntaamisessa oikeille potilaille. Myds alatiesynnytyksen
hoitoa koskevia paatoksia tehdessa tulisi voida tunnistaa ja huomioida lisdantynyt hartiadystokiariski mm.
operatiivisen synnytystavan ja poikkipdydan kdyton suhteen. Synnytystapaa ratkaistaessa on
riskisynnytyksissa huomioitava, etta operatiivinen synnytys vahintaan kaksinkertaistaa hartiadystokian
ilmaantuvuuden, ja tamankin tutkimuksen tulokset vahvistavat aiempia havaintoja. Useimmat
hartiadystokiatilanteet laukeavat aiheuttamatta ainakaan pysyvia vaurioita didille tai lapselle, mika

vahentaa keisarileikkauksen tarjoamaa etua. (Gurewitsch & Allen 2011.)

Tutkimustulokset nayttavat vahvistavan aiempia havaintoja hartiadystokian kliinisista riskitekijoista ja
ennustamisesta, eivatka taltd osin sindnsa anna aihetta nykyisten suositusten uudelleenharkintaan.
Raskausajan diabeteksen merkityksen vdaheneminen saattaa olla yksi peruste panostaa tulevaisuudessakin
resursseja aiheen tutkimiseen sekd verensokeritasojen aktiiviseen ja tasmalliseen kontrollointiin raskauden
aikana. Syntymapainon kontrolloinnilla on merkitysta syntyvan lapsen myohemmalle terveydentilalle myos

monien hartiadystokiasta riippumattomien seikkojen kannalta. (Gurewitsch & Allen 2011.)

Havainnot erilaisten ultradaniparametrien diagnostisista ominaisuuksista eivat sindnsa ole riittavia kliinisen
paatdksenteon perusteiksi, mutta niiden pohjalta saattaa olla tulevissa tutkimuksissa mahdollista kehittaa
entistd osuvampia ennustamismenetelmia. Ultraddnipainoarvion epatarkkuus tuli ilmi myos tassa
tutkimuksissa, mika toimii muistutuksena siitd, ettei pdatoksentekoa kannata perustaa liikaa yksittdisen,

vaikkakin eksaktilta vaikuttavan maarityksen varaan.

Havaittu vaihtelu hartiadystokian maarittelyssa ja kirjaamisessa saattaisi olla aihe tarkentaa aihetta
koskevaa ohjeistusta ja kirjaamiskaytantoja erityisesti siina varsin suuressa osassa tapauksia, jotka katilot
hoitavat itsenaisesti. Subjektiivisen arvion osuutta diagnoosin toteamisessa ei kuitenkaan liene mahdollista
tdysin poistaa. Huolellisilla potilasasiakirjamerkinndilld on joissain maissa paikallisten oikeuskaytantdjen
vuoksi ollut huomattava juridinen merkitys, mikali synnytys on paattynyt onnettomasti. Tulevaisuudessa

kyseinen tilanne saattaa olla yha useammin edessa myds suomalaisilla synnytyslaakareilla ja katiloilla.
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4.5 Tulevien tutkimusten suuntaaminen

Kuten aiempien tutkimusten perusteella on todettu, hartiadystokian ennustaminen riittavalla tarkkuudella
invasiivisten ja riskialttiiden ennaltaehkaisevien toimenpiteiden suuntaamista varten on vaikeaa, eika
tamakaan tutkimus nayta tuovan tilanteeseen dramaattista muutosta. AC:BP —suhde ei tdman tutkimuksen
valossa nayta yksittaisena tekijana tarjoavan merkittavasti lisdtarkkuutta hartiadystokian ennakoimiseksi
aiempiin menetelmiin nahden. Myos AD-BP —suhteen heikkoudeksi ndyttaa osoittautuvan sen vaatimaton
sensitiivisyys. Toisaalta molemmat menetelmat saadaan sopivien raja-arvojen avulla suhteellisen spesifisiksi
hartiadystokian suhteen, eika niiden kaytto vaadi lisdaresursseja tavanomaisen ultradanitutkimuksen lisaksi.
Jatkossa olisi tarpeen selvittdd, onko nadihin menetelmiin yksin tai yhdessa muiden riskitekijoiden kanssa
perustuva paatoksenteko synnytystavan valinnan suhteen riittavan tarkka, jotta nain tehdyilla ratkaisuilla

saavutetaan nykyista parempi lopputulos seka didin etta sikion kannalta kohtuullisin kustannuksin.

Monimuuttujamenetelmiin perustuvien ennustemallien laajempi validointi ja kdyttoonotto saattaisi
osaltaan tuoda tarkennusta ennusteisiin, mutta ainoana toimenpiteena tama ei tule tarjoamaan
tyydyttavaa tarkkuutta hartiadystokian ennustamiseen. Ultraddnen rooli noninvasiivisena ja suhteellisen
edullisena tutkimusmenetelmana on yha lisdantymassa. Talla hetkelld kaytossa olevien spesifisesti
hartiadystokian ennustamiseen kaytettavien ultradganimenetelmien tutkiminen laajemmissa
ultradaniaineistoissa seka mahdollisesti prospektiivisissa tutkimusasetelmissa saattaisi tuoda oleellista
lisatietoa niiden kayttokelpoisuudesta. Jatkossa olisi tarpeen selvittaa, mitka esitetyista
ultraddnimenetelmista kykenevat itsendisesti lisddmaan hartiadystokian ennustettavuutta. On mahdollista,
ettd eri menetelmat tunnistavat eri joukon niista raskauksista jotka paattyvat hartiadystokiaan. Eri
menetelmia ja parametreja saattaisi myds olla hyodyllista testata erilaisissa alaryhmissa kuten tietyn
painoisilla sikioilla. Vaikuttaa silta, etta riittdvan diagnostisen tarkkuuden saavuttaminen vaatisi kuitenkin
lopulta jonkin uudentyyppisen ultradganimittaustavan tai muun ennustamismenetelman kehittamista ja
validointia. My6s synnytyksen aikainen ultradanidiagnostiikka tai synnyttdjan lantioon kohdistuva
laajamittaisempi ultradanianalytiikka saattaisi tarjota keinoja todeta uhkaava hartiadystokia juuri ennen

riskin toteutumista.

Viitteita raskausajan diabeteksen tehokkaan hoidon merkityksesta hartiadystokian primaaripreventiossa on
havaittavissa, mutta asian tarkempi selvittdminen prospektiivisessa tutkimusasetelmassa olisi edelleen
tarpeen. Tassa tutkimuksessa ei havaittu yhteytta hoitomuodon perustella paatellyn raskausdiabeteksen

vaikeusasteen ja hartiadystokian ilmaantuvuuden vililla. Kuten jo edelld mainittiin, hyperglykemian
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vaikeusaste on kuitenkin yhteydessa hartiadystokiariskiin (Anderson ym. 2012). Diabeteksen optimaalisen
hoitotasapainon selvittdmisen kannalta saattaisi olla hyodyllista kdyttaa tulevissa prospektiivisissa

hoitotutkimuksissa laajemminkin vastemuuttujana myo6s hartiadystokian ilmaantuvuutta.
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