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Ladkkeellinen menetelmad raskauden keskeyttdmiseksi on otettu Suomessa kayttoon vuonna
2000, minka jalkeen sen kaytto on yleistynyt nopeasti. Keskeytysmenetelmé on lahes aina
ladkkeellinen, kun keskeytettava raskaus on kestanyt alle 9 viikkoa tai yli 12 viikkoa.
Raskauden keston ollessa 9—-12 viikkoa tehdaan keskeytyksista edelleen yli neljasosa
Kirurgisesti. La&kkeellinen menetelma on kuitenkin osoittautunut tehokkaaksi ja turvalliseksi
myos tassé raskauden vaiheessa, vaikkakin keskeytys on hieman hitaampi, laékityksen tarve
on suurempi seka haittavaikutukset yleisempid kuin aikaisemmilla raskausviikoilla.

Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin la&kkeellisen raskaudenkeskeytyksen sujuvuutta
raskausviikoilla 9-12 ja selvitettiin, mitka tekijat vaikuttavat erilaisten komplikaatioiden
ilmaantuvuuteen ja ladkityksen tarpeeseen. Tutkimusaineistona oli 368 ladkkeellista
raskaudenkeskeytysta, jotka suoritettiin raskausviikoilla 9-12 Tampereen yliopistollisessa
sairaalassa osastoseurannassa vuosien 2005-2008 vélisend aikana.

Aineistossa kaavinta suoritettiin 7,9 %:lle potilaista, mika on yhtenevéinen kansainvalisissa
tutkimuksissa saatujen tulosten kanssa. Nuoremmilla potilailla tarvittiin kohdun Kirurgista
tyhjentdmistd harvemmin, mutta Kipuldakityksen tarve oli nuorilla suurempi. Aiemmin
synnyttaneilld keskeytysladkkeen tarve oli pienempi synnyttdmattomiin verrattuna, myos
kipulddkkeiden tarve oli heilld vahaisempi ja keskeytykseen kulunut aika lyhyempi.
Raskaudenkeskeytykseen kuluva aika ja kipulddkkeiden tarve lisadntyvat, kun raskauden
kesto ylitti 76 vrk (10+6 raskausviikkoa). Mielenterveyden hairidihin saannollisté l1aakitysta
kayttavilla potilailla keskeytyksen kulku sujui heikommin kuin muilla, he jaivat useammin
yon yli seurantaan ja heille tehtiin seurannan aikana useammin ultradéanitutkimus. Naill&
potilailla kohdun kirurgisen tyhjentdmisen tarve ei kuitenkaan eronnut muista.

Minkaan potilasryhman ladkkeellista raskaudenkeskeytysté ei taman tutkimuksen perusteella
voi ilman lisatutkimuksia suositella siirrettdvéksi osastoseurannasta polikliinisesti
suoritettavaksi. Toisaalta mydskaan mitaén sellaista potilasryhmaéa ei erottunut, joiden
raskaudenkeskeytysta viikoilla 9-12 ei voisi suorittaa la&kkeellisella menetelmalla.



SISALLYS

1 JOHDANTO. ...ttt bbbttt bbbttt be s eneas 1
1.1 Raskaudenkeskeytyksen suorittaminen laakkeellisella menetelmélla.......... 1
1.2 Raskauden kesto ja keskeytysmenetelma.............cccoevverveieiievienecieseenns 2
1.3 Kirurginen vs. ladkkeellinen menetelma.............ccoooiiiiniiiineee, 4
1.4 Lé&ékkeellisen raskaudenkeskeytyksen ennustetekijat............ccccoeevverirennenn 6

2 AINEISTO JAMENETELMAT ..ottt 8

3 TULOKSET ..ttt bbbt 10
3.1 Komplikaatioihin ja sujuvuuteen vaikuttavat riskitekijat................cccccervee. 11
3.2 LABKKEIEN TAIVE.....ccuiiiiiiieiieiee e e 14

3.2.1 MiSOProstolin tarVEe........ccoiiiiiieiee s 14

3.2.2 KipUIAEKKEEN TarVE.......ccvveiiecie et 15

TR I 0] (0 - 1| VOSSR 16
3.4 SEUrANTAKAYNTE ... ecveeiieeiecie e re e e e e 17
4 POHDINTA ettt ettt be st e neene e 18
5 JOHTOPAATOKSET ...ttt 21

LAHTEET ..ottt 23



1 JOHDANTO

Raskaudenkeskeytysten madréssd Suomessa on viimevuosina tapahtunut hienoista laskua.
Vuonna 2011 raskaudenkeskeytyksia tehtiin yhteensd 10 490. Laakkeellinen
raskaudenkeskeytys otettiin Suomessa ja myds Tampereen yliopistollisessa sairaalassa
kayttoon vuonna 2000. Tamén jalkeen la&kkeellisten raskaudenkeskeytysten osuus on
lisddntynyt nopeasti. Vuonna 2005 Suomessa raskaudenkeskeytyksista 64 % tehtiin
laékkeellisesti, vuonna 2008 osuus oli 78 % ja vuonna 2011 jo 89 %.
Raskaudenkeskeytyksista ennen yhdeksattéa raskausviikkoa tehdaan 73 %, ja keskeytyksista
20 % tehdé&an viikoilla 9-12. (Raskaudenkeskeytykset 2011, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2012.)

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa raskausviikoilla 9-12 tehtyjen laékkeellisten
raskaudenkeskeytysten sujuvuutta, komplikaatioita sek& misoprostolin ja analgesian tarvetta.
Ladkkeellisen raskaudenkeskeytyksen komplikaatioina voi olla raskauden jatkumisen lisaksi
runsas, hemodynamiikkaan vaikuttava vuoto, joka mahdollisesti johtaa verensiirtoon tai
kaavintaan, tai pitkittynyt, toistuvia seurantakdayntejé vaativa vuoto. Toisaalta komplikaationa
voi olla tulendus, joka vaatii antibioottihoitoa. Tavoitteena on selvittad, mitka tekijat
vaikuttavat raskausviikoilla 9-12 tehtévén laakkeellisen raskaudenkeskeytyksen eri

komplikaatioiden ilmaantuvuuteen.

Kirurgisiin raskaudenkeskeytyksiin liittyy joitain vakavia komplikaatioita, kuten kohdun
perforaatioita ja infektio-ongelmia, seka nukutukseen liittyvia riskejd, mika puoltaa
raskaudenkeskeytyksen suorittamista laékkeellisesti. Taman tutkimuksen tuloksia voidaan
hyodyntaa Kliinisessa tydssd parantamaan ladkkeellisen raskaudenkeskeytyksen sujuvuutta
raskausviikoilla 9-12 ja siten edesauttaa menetelmén kayttoa raskaudenkeskeytyksissa myos

tassa raskauden vaiheessa.

1.1 Raskaudenkeskeytyksen suorittaminen ladkkeellisella menetelmalla

Raskaudenkeskeytys voidaan tehdé joko kirurgisesti tai ladkkeellisesti. La&kkeellinen

raskaudenkeskeytys voidaan suorittaa myds muilla ladkevalmisteilla, mutta tavallisimmin



kaytetdan mifepristonin ja misoprostolin yhdistelmad, jonka on todettu tehokkaasti
keskeyttavéan alkuraskauden. Ensin annetaan antiprogestiini mifepristonia suun kautta.
Mifepristoni sitoutuu progesteronireseptoreihin estden progesteronin normaalit vaikutukset
kohdun limakalvolla ja kohtulihaksessa, ja herkistda kohtulihaksen prostaglandiinien
vaikutuksille ja pehment&é kohdunkaulaa. Témén jalkeen annettava prostaglandiini
misoprostoli edelleen pehment&é kohdunkaulaa, ja saa aikaan kohtulihaksen supistelun ja
kohdun tyhjenemisen. Misoprostoli annostellaan 24—72 tunnin kuluttua mifepristonin
antamisen jalkeen. Tehokkain supistumisvaikutus saadaan antamalla misoprostoli 3648
tuntia mifepristonin jalkeen eméattimen kautta. Annosteltaessa misoprostoli emattimen
takapohjukkaan ladkkeen teho on pidempikestoinen ja haittavaikutukset vahdisemmat, mutta
jos esimerkiksi vuoto on runsasta, voidaan misoprostoli ottaa myds suun kautta.

(Raskaudenkeskeytys: Kaypa hoito -suositus 2013.)

Tampereen yliopistollisen sairaalan naistenklinikassa ladkkeellinen raskaudenkeskeytys
raskausviikoilla 9-12 suoritetaan hoito-ohjeen mukaan, jossa aluksi mifepristonia annetaan
200 mg:n tabletti suun kautta. Yhden tai kahden vuorokauden kuluttua potilas otetaan
naistentautien osastolle, jossa seurannassa misoprostolia annetaan nelja 0,2 mg:n tablettia
emattimen takapohjukkaan tai peroraalisesti. Miké&li vuoto ei ala tai on hyvin niukkaa,
toistetaan misoprostolin annostelu antamalla kaksi 0,2 mg:n tablettia eméttimen
takapohjukkaan tai peroraalisesti enintdan kaksi kertaa neljan tunnin valein. Kaikille potilaille
annetaan profylaktisena kipulddkityksena parasetamoli-kodeiiniyhdistelméavalmistetta 500/30
mg kaksi tablettia ennen misoprostolin antamista. Liséksi pahoinvointiin annetaan tarvittaessa
metoklopramidia. (La&kkeellinen raskaudenkeskeytys alle 12-viikkoisissa raskauksissa

Taysin naistenklinikassa 2007.)

1.2 Raskauden kesto ja keskeytysmenetelméa

Suomessa mifepristonin ja prostaglandiinin yhdistelma on vuodesta 2012 alkaen virallisesti
hyvaksytty kdytettavaksi tapauksissa joissa raskaus on kestanyt enintdén 9+0 viikkoa, tata
aiemmin rajana oli 7+0 viikkoa (Mifegyne 200 mg tabl: Duodecim l4&ketietokanta 2013).
Kuitenkin yhdeksés raskausviikko oli Suomessa jo aiemmin otettu laajasti varhaisen

la&kkeellisten keskeytyksien ylarajaksi. Viime vuosina raskausviikoilla 9-12 tehtavissa



raskaudenkeskeytyksissa laédkkeellinen menetelma on silti lisénnyt suosiotaan nopeasti.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilastojen mukaan vuonna 2005 raskausviikoilla 9-12
raskaudenkeskeytykset suoritettiin vield yleisesti Kirurgisesti, vain 15 % keskeytyksista tehtiin
la&kkeellisella menetelmélla. Taysissa raskaudenkeskeytykset raskausviikoilla 9-12 on tehty
vuodesta 2005 lahtien p&aosin laakkeellisesti, mikali vasta-aiheita ei ole tai potilas ei
erityisesti toivo kirurgista keskeytystd. Muuallakin Suomessa tdma kaytanto on yleistynyt kun
kokemus asiasta on lisd&ntynyt, vuonna 2011 raskausviikoilla 9-12 koko maassa
keskeytyksisté jo 73 % tehtiin laékkeellisesti. Osa keskeytyksia tekevista yksikoista ei
seurantamahdollisuuksien puutteen tai suuremman komplikaatioriskin vuoksi kayta
la&kkeellista menetelmad raskausviikoilla 9-12, vaan raskaudenkeskeytys tehd&an edelleen
Kirurgisesti. Aikaisemmilla ja myéhemmilla raskausviikoilla raskaudenkeskeytykset tehdaan
nykyisin paaosin ladkkeellisesti. Vuonna 2011 alle 9 raskausviikon keskeytyksista 93 % ja yli
12 raskausviikon keskeytyksistd 98 % keskeytettiin ladkkeellisesti (Raskaudenkeskeytykset
2011, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012).

Raskausviikoilla 9-12 taydellisten keskeytymisten osuus ladkkeellisesti hoidetuissa
raskaudenkeskeytyksissa on 88-97 %, kun alle 9 viikkoa kesténeissa raskauksissa osuus on
93-98 %. Keskeytys on jonkin verran hitaampi ja misoprostolin anto joudutaan usein
toistamaan. Haittavaikutuksia, kuten oksentelua, ripulia, huimausta ja alavatsakipua esiintyy
myo6s enemman kuin aikaisemmilla viikoilla, noin 50-98 %:lla. (Raskaudenkeskeytys: Kaypéa
hoito -suositus 2013.)

Kansainvélisesti on julkaistu vain vahan tutkimuksia la&kkeellisestd keskeytyksesta
raskausviikoilla 9—12. Padosin saadut tulokset ovat olleet rohkaisevia, ja tukevat la&kkeellisen
menetelmén kayttoa kirurgisen rinnalla. Englantilaisissa tutkimuksissa 2003 ja 2005 (Hamoda
ym.) on todettu la&kkeellinen keskeytys tehokkaaksi vaihtoehdoksi kirurgialle myos
raskausviikoilla 9-13. Monikeskustutkimuksessa, jossa mukana oli kolmesta maasta 321
naista raskausviikoilla 9-12, keskeytyksista 89 % sujui ilman kaavintaa. Potilaista 90,4 %
valitsisi saman menetelman, mikali uudelleen tarvitsisivat keskeytyksen samassa raskauden
vaiheessa (Bracken ym. 2007). Norjalaisessa tutkimuksessa oli 254 naista, joiden raskauden
kesto oli 63-90 vrk. Kirurginen kohdun tyhjennys tehtiin 8,3 %:lle naisista. Suurin osa (91,0
%) piti ladkkeellistd raskaudenkeskeytysta hoitomenetelména hyvéana. (Lekeland ym. 2010.)



1.3 Kirurginen vs. ladkkeellinen menetelma

Ké&ypa hoito -suosituksessa raskaudenkeskeytyksen epaonnistuminen on maaritelty
tilanteeksi, jossa raskaus jatkuu eli sikio on elossa, néin kéy alle 1 %:ssa tapauksista.
Raskauden jatkumisen tai komplikaationa olevan residuan tai verenvuodon vuoksi voidaan
la&kkeellisenkin raskaudenkeskeytyksen jalkeen joutua kaavintaan. Eri tutkimuksissa
kaavintaan joutuminen on véltetty tavallisesti 88-98 %:ssa tapauksista. Kaypé hoito -
suosituksen mukaan joudutaan kaavintaan ladkkeellisisté raskaudenkeskeytyksista noin 5
%:ssa, kun kirurgisista keskeytyksisté uusintakaavintaan joutuu noin 3 %. Suomalaisessa
rekisteritutkimuksessa 2000-2006 (n = 42 619) kirurgiseen tyhjennykseen paadyttiin
ladkkeellisissa keskeytyksissa 5,9 %:ssa ja Kirurgisten keskeytysten jalkeen 1,8 %:ssa
tapauksista. Harvinaisia, operatiivista hoitoa vaativia komplikaatioita tapahtui enemman
Kirurgisissa keskeytyksissa. (Niinimaki ym. 2009.) Raskausviikoilla 10-13 satunnaistetussa
tutkimuksessa ladkkeellisen keskeytyksen jalkeen 5,4 % tarvitsi kirurgisen toimenpiteen,
kirurgisen keskeytyksen jalkeen 2,1 % joutui uusintakaavintaan, mutta ero ei tassa

tutkimuksessa ollut tilastollisesti merkitseva (Ashok ym. 2002a).

Suomalaisessa rekisteritutkimuksessa 2000-2006 verrattiin kirurgista ja ladkkeellista
keskeytysta raskauden keston ollessa alle 9 viikkoa. Laakkeellisen keskeytyksen jalkeen
verenvuoto oli tavallisempaa samoin kuin raskauden epatdydellinen keskeytyminen.
Infektioissa, tromboembolisissa tapahtumissa, psykiatrisessa sairastavuudessa tai kuolemassa
ei ollut eroja. (Niiniméki ym. 2009.) Aiemmassa satunnaistetussa, kontrolloidussa
tutkimuksessa (n = 98) kirurgisissa keskeytyksissa todettiin enemmaén infektioita. Kirurgisesti
hoidetut potilaat olivat silti tyytyvaisempia hoitoon ja la&kkeellistd keskeytysté pidettiin
kivuliaampana (Niiniméki ym. 2006). Hollantilaisessa tutkimuksessa potilaiden (n = 501)
tyytyvaisyys kirurgiseen menetelmaan oli heikompaa kuin ladkkeelliseen, 80 % ladkkeellisen
keskeytyksen l&pikayneistd valitsisi saman menetelméan uudelleen (Loeber 2010). Myds
Yhdysvalloissa potilaat olivat varsin tyytyvaisia laékkeellisesti suoritettuun
raskaudenkeskeytykseen. Tutkimuksessa oli mukana 1080 naista, joilla raskausviikkoja oli
enintaan 9. Potilaista 89,7 % olisi valinnut uudelleen ladkkeellisen keskeytyksen, 58 %
luokitteli kokemuksen positiiviseksi. (Teal ym. 2007.) Toimenpiteen jalkeen méérattavan

sairausloman kestossa ei ole eroa (Raskaudenkeskeytys: Kdypéa hoito -suositus 2013).



Kiinalaisten tekeméssa katsauksessa ladkkeellisen keskeytyksen jalkeisissa raskauksissa
esitetddn keskenmenon ja synnytyksen jalkeisen verenvuodon riskin olevan merkitsevésti
pienempi kuin kirurgisen keskeytyksen jalkeen. T&mé johtunee siitd, ettd imukaavinnassa
kohdun limakalvo tai jopa lihasseindma voivat vahingoittua, ja tima saattaa johtaa
my6hemmissa raskauksissa istukan muodostumisen ja kiinnittymisen hairioihin.
Kohdunkaulakanavan laajentaminen vahingoittaa sit4, jolloin keskenmenon riski voi kohota.
(Gan ym. 2008.)

Raskauden keskeyttdminen on useimmille naisille vaikea paatos ja psyykkisesti rasittavaa.
Raskaudenkeskeytyksen jalkeisesta masennuksesta on ristiriitaista tutkimustietoa (Coleman
ym. 2009, Fergusson ym. 2006, Munk-Olsen ym. 2011, Reardon ym. 2002, Thorp ym. 2003),
mutta ei kuitenkaan vaikuttaisi silta, ettd ladkkeellisen keskeytyksen jalkeen masennusriski
olisi ainakaan suurempi verrattuna kirurgiseen keskeytykseen. Teoreettisesti mifepristonilla
saattaisi olla mahdollisia antidepressiivisid ominaisuuksia liittyen sen
antiglukokortikoidivaikutukseen. Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa seka kirurgisen etté
laékkeellisen keskeytyksen jélkeen potilaiden masennusriski laski yhté paljon, eika
kortisolitasoilla ollut yhteyttd masennusriskiin. Naisilla, joilla oli aiempaa psykiatrista
sairaushistoriaa, oli suurempi riski keskeytyksen jalkeiseen masennukseen. (Sit ym. 2007.)
Turkissa tehdyn tutkimuksen mukaan masentuneisuus oli yleisempéaa Kirurgisesti hoidetuilla

kuin ladkkeellisesti hoidetuilla raskaudenkeskeytyspotilailla (Yilmaz ym. 2010).

Eri keskeytysmenetelmien valisista kustannuksista on tehty tutkimuksia lahinna kehittyvisséa
maissa, joissa selkeéé eroa ladkkeellisen ja kirurgisen raskaudenkeskeytyksen vélille ei olla
saatu (Hu ym. 2009, Xia ym. 2011). Nama tulokset eivét ole suoraan yleistettavissd Suomen
oloihin, koska keskeytysmenetelmét ja eri maiden kustannusrakenne ovat erilaisia.
Meksikossa tehdyssé tutkimuksessa (Hu ym. 2009) ladkkeellisessa keskeytysmenetelméssa
kaytettiin ainoastaan misoprostolia, mink& vuoksi jopa 20 %:ssa tapauksista keskeytyminen
oli epataydellinen, ja jouduttiin kaavintaan. Kiinalaisessa tutkimuksessa (Xia ym. 2011)
menetelmé oli samankaltainen kuin Suomessa, mutta keskeytysladakkeiden hinta oli korkea
suhteessa muihin kuluihin, yli neljannes koko toimenpiteen hinnasta. Suomessa tasta aiheesta
ei ole julkaistu tutkimusta, mutta la&kkeellinen raskaudenkeskeytys lienee yhteiskunnan

kannalta edullisempi vaihtoehto, koska leikkaussali- ja ladké&riresursseja tarvitaan vahemman.



1.4 Laakkeellisen raskaudenkeskeytyksen ennustetekijat

Eri tutkimuksissa on saatu esiin ennustetekijoitd, jotka lisaavéat ladkkeellisessa
raskaudenkeskeytyksessa riskid epataydelliseen keskeytymiseen. Raskauden pidempi kesto on
useissa tutkimuksissa johtanut lisdantyneeseen kaavinnan riskiin (Ashok ym. 1998b, Chien
ym. 2009, Hamoda ym. 2003, 2005, Niiniméki ym. 2011). Kdypé hoito -suosituksen mukaan
alle seitsenviikkoiset raskaudet keskeytyvat taydellisesti 95-98 %:ssa tapauksista,
raskausviikoilla 7-9 kirurginen toimenpide véltetddn 93-98 %:ssa tapauksista ja viikoilla
9-12 taydellisesti keskeytyy 88—-97 % tapauksista.

Suomalaisessa rekisteritutkimuksessa 2003—-2006 verrattiin ensimmaisen ja toisen trimesterin
(raskauden kesto alle/yli 12 viikkoa) ladkkeellisia raskaudenkeskeytyksia. Riski Kirurgiseen
kohdun tyhjentamiseen lisaéntyi toisella trimesterilla selvésti ollen 39 %. Vuoteen 2000 asti
oli toisella trimesterilla kohdun Kkirurginen tyhjentdminen usein kaytantona pian sikion
syntyman jalkeen, ja koska toisen trimesterin keskeytyksia on vahan eiké niiden hoitoa ole
keskitetty, arvelivat kirjoittajat naiden tekijoiden voivan johtaa tarpeettomiin Kirurgisiin
toimenpiteisiin. Myos infektion riski oli toisella trimesterilld lisd&ntynyt, infektiot liittyivat
suurelta osin kirurgiseen residuaalikudoksen poistoon. Riski verenvuotoon ei tasséa
tutkimuksessa lisdantynyt raskauden keston mukaan. (Mentula ym. 2011.) Kirurgisen
tyhjennyksen riskitekijoina toisen trimesterin raskauden keskeytyksissa oli aiempi kaavinta,
yli 24 vuoden ika, sikit-indikaatio ja kahden paivan vali mifepristonin ja misoprostolin
valilla. (Mentula & Heikinheimo 2012.)

Pidempi gestaatioaika liittyy ladkkeellisen raskaudenkeskeytyksen aikana myos
voimakkaampana koettuun kipuun, voimakkaampaan ja pidempikestoiseen verenvuotoon
(Teal ym. 2007) ja hitaampaan keskeytymiseen (Ashok ym. 2004). Kaksosraskauksissa
ladkkeellisen keskeytyksen hoito ei ole ollut tilastollisesti erilaista, eikd verenvuoto tai kivun

kokeminen ole eronnut muista raskauksista (Hayes ym. 2011).

Naisen ika raskauden keskeytyksen aikaan on todettu vaikuttavan kohdun kirurgisen
tyhjentdmisen riskiin siten, ettd nuoremmilla kaavintaan on yleensa jouduttu harvemmin
(Ashok ym. 2004, Haimov-Kochman ym. 2007, Mentula & Heikinheimo 2012). Nuoremmilla

keskeytyminen sujuu myés nopeammin kuin vanhemmilla naisilla (Ashok ym. 2004).



Suomalaisessa rekisteritutkimuksessa selvitettiin vaikuttaako potilaan ik& ladkkeellisen
keskeytyksen kulkuun. Nuorilla (<18-vuotiailla) oli pienempi riski verenvuotoon, raskauden
epataydelliseen keskeytymiseen ja kirurgiseen kohdun tyhjennykseen kuin 18-vuotiailla tai
sitd vanhemmilla potilailla. Téassa tutkimuksessa raskauden kesto oli tarkein riskitekija
infektiolle, epatdydelliselle keskeytymiselle ja kirurgiselle kohdun tyhjentamiselle.
(Niinimé&ki ym. 2011.)

Vaikka synnyttaneisyyden on useissa tutkimuksissa todettu lisadvan kohdun Kkirurgiseen
tyhjentdmiseen joutumisen riskid (Ashok ym. 2002b, 2004, Haimov-Kochman ym. 2007), on
toisaalta synnyttamattomilla ladkkeellisen raskaudenkeskeytyksen todettu olevan kivuliaampi
ja analgesian tarpeen siten suurempi (Hamoda ym. 2004, Penney 2006, Suhonen ym. 2011,
Teal ym. 2007). Keskeytys on my®ds sujunut tilastollisesti merkitsevésti nopeammin

useammin synnytténeilld (Ashok ym. 2004, Lavoué ym. 2011).

Myos ranskalaisessa tutkimuksessa, jossa kohdun kirurgiseen tyhjennykseen jouduttiin 2,9
%:ssa tapauksista, synnyttaneisyys oli suurin yksittainen riskitekija kaavinnalle. Mita useampi
aiempi synnytys potilaalla oli, sitd useammin la&kkeellinen raskaudenkeskeytys paatyi
kaavintaan. Tutkimuksessa oli mukana 1850 naista, joilla raskauden kesto oli enintédan 49 vrk.
Keskeytys suoritettiin mifepristonin ja misoprostolin yhdistelmélla. (Lefebvre ym. 2008)
Kiinalaisessa tutkimuksessa analysoitiin alkuraskauden ladkkeellisid keskeytyksid, mukana oli
879 naista, joilla raskaudenkesto oli enintddn 56 vrk. Myos tassa tutkimuksessa
keskeytysmenetelma oli sama kuin Suomessa kaytettdva mifepristonin ja misoprostolin
ladkekombinaatio. Raskauden keston ollessa yli 42 vrk oli kohdun kirurgisen tyhjentdmisen
riski suurempi. Synnyttaneill& riski kaavintaan joutumiseen oli suurempi synnyttdmattémiin
verrattuna. Erityisesti aiempi keisarinleikkaus liittyi suurempaan kaavintaan joutumisen
riskiin. (Chien ym. 2009.)

Naisilla, joille oli aiemmin tehty raskaudenkeskeytys oli suurempi riski joutua kohdun
kirurgiseen tyhjentdmiseen (Ashok ym. 2002b). My0ds aikaisempi spontaani keskenmeno ja
useammat aikaisemmat raskaudet on todettu kaavintaan joutumisen riskitekijoiksi (Haimov-
Kochman ym. 2007)

Suurempaan analgesian tarpeeseen liittyy potilaan nuori ik&, pidempi raskausaika (Hamoda
ym. 2004, Penney 2006, Suhonen ym. 2011) ja hitaampi keskeytyminen seké suurempi



misoprostolin annos (Hamoda ym. 2004). Potilaan la&kkeellisen raskaudenkeskeytyksen
aikana kokemia kipuja ennustaa my0ds kuukautiskivut, mité kivuliaammat tavanomaiset

kuukautiset ovat, sen kivuliaampana myos keskeytys koettiin. (Suhonen ym. 2011.)

Tarvittavan misoprostolin annos nousee raskauden keston pidetessa (Ashok ym. 2004,
Hamoda ym. 2005). Esim. ranskalaisessa tutkimuksessa oli mukana 512 laakkeellista
keskeytysta raskausviikoilla 5-14, keskimaarainen misoprostolin annos oli 0,86 mg (Garbin
ym. 2006). Viikoilla 9-13 ladkkeellisissa keskeytyksissd mediaani misoprostolin annos oli 1,2
mg (Ashok ym. 1998a). Viikoilla 12-14 la&kkeellisessa keskeytyksessa tarvittu misoprostolin
annos oli keskimé&arin 1,04 mg £ 0,42 mg (Lavoué ym. 2011). Naisilla joilla ei ollut aiempia

raskauksia tai synnytyksié oli suurempi misoprostolin tarve (Ashok ym. 2004).

2 AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimus on retrospektiivinen, ja aineistona oli sellaisten potilaiden sairauskertomukset, joille
on Taysissa vuosina 2005-2008 raskausviikoilla 9-12 tehty la4kkeellinen
raskaudenkeskeytys. Naind vuosina Taysissa on ollut osastohoidossa noin 900 potilasta joille
on tehty raskaudenkeskeytys. Naista 368 potilaalle oli tehty ladkkeellinen raskaudenkeskeytys

raskausviikoilla 9-12.

Potilaista selvitettiin ik& raskauden keskeytyksen ajankohtana. Sairauskertomusmerkintdjen
perusteella kirjattiin ylos potilaan mahdolliset perussairaudet (diabetes,
kardiovaskulaarisairaus, astma tai allerginen sairaus, johon on saannéllinen l&ékitys,
merkittavéasti toimintakykya heikentdva mielenterveyden hairid, aurallinen ja auraton
migreeni, muu), kaytdssa oleva laakitys, allergiat ja tupakointi. Raskauden kesto oli kaikilla
madritetty ultradanitutkimuksella. Raskauden kesto laskettiin siihen péivaén, jolloin
ladkkeellinen keskeytys aloitettiin eli potilaalle annettiin mifepristoni. Potilaiden aiempien
raskauksien ja synnytysten sek& mahdollisten sektioiden lukumaara kirjattiin ylos. Kaikista
kerattiin myos tieto mahdollisten aikaisempien keskeytysten maarésta. Joissain tapauksissa
potilaspapereissa ei ollut merkintaa siitd, oliko aiempi keskeytys tehty ladkkeellisesti vai
kirurgisesti. Ennen vuotta 2000 tehdyt keskeytykset tulkittiin kaikki kirurgisesti tehdyiksi,



vaikka sairauskertomuksessa siitd ei erikseen olisi mainittu. Myds muiden kohtuun aiemmin
kohdistuneiden toimenpiteiden, esim. kaavintojen, istukan k&sinirrotusten, myoomien
enukleaatioiden, resektoskopioiden ja loop-konisaatioiden méara kirjattiin. Tiedot
mahdollisista aiemmista sisasynnytinsairauksista, kuten endometrioosista, PID:sta ja
klamydiasta keréttiin sairauskertomuksista. AB1-kaavakkeista nahtiin, oliko potilas raskauden
alkaessa kayttanyt ehkéisya tai jalkiehkaisyé. Kaksosraskauksia ei eroteltu muista.

Keskeytystapahtumasta kirjattiin keskeytyslaakkeiden tarve seké analgeettien kaytto.
Kipulddkkeet jaoteltiin tavanomaisiin (NSAID tai parasetamoli), keskivahvoihin (esim.
kodeiini, tramadoli) ja vahvoihin (vahvat opioidit). Sairaalassaoloaika kirjattiin tunteina.
Sairaalahoitoaikana tehdyt toimenpiteet, kuten ultradénitutkimus, kaavinta tai verensiirto
Kirjattiin. Myos paivystysaikana tapahtuneet ladkarinkonsultaatiot huomioitiin.
Sairauskertomusmerkinnoisté tarkistettiin, tuliko potilas uudelleen poliklinikalle jonkin
mahdollisen komplikaation vuoksi, kuten pitkittyneen tai runsaan vuodon tai Kivun vuoksi.
Uusintakaynneisté selvitettiin, oliko kdynnin syyna residua tai infektio, ja saiko potilas néihin

hoidon.

Tampereen yliopistollisen sairaalan Naistenklinikalla on k&ytossé kirjallinen hoito-ohjeistus
laékkeellisen raskaudenkeskeytyksen suorittamiseksi raskausviikoilla 9—12. Ohjeistuksen
laatimiseksi kaynnistettiin vuoden 2006 alussa kehittamisprojekti, jonka tuloksena vuoden
2007 alusta lahtien hoitokdytanto on ollut yhtenevéinen. Ennen projektiakin esim.
misoprostolin kerta-annoksista oli ohjeet. Tavoitteena on ollut hoitoprosessin sujuvuuden
parantaminen ja kuormittavuuden vahentaminen. Ihannetilanteessa potilas voi kotiutua
samana paivana, eika ladkarin konsultaatiota tarvita. Potilaalle kirjoitetaan 3 vrk sairauslomaa,

ja jalkitarkastus on omalla terveysasemalla, jatkokontrolleja Taysiin ei sovita.

Aineistosta selvitettiin kuinka suuressa osassa viikoilla 9—12 tehdyista
raskaudenkeskeytyksistd paadyttiin kohdun Kirurgiseen tyhjentdmiseen, erilaisten
komplikaatioiden yleisyys ja mitka tekijat vaikuttavat merkitsevasti eri komplikaatioiden
esiintyvyyteen. Tilastollisessa analyysissa kéytettiin SPSS-tilasto-ohjelmaa. P-arvo alle 0,05

katsottiin tilastollisesti merkitsevaksi.



10

Tutkimukseen ei tarvittu eettisen toimikunnan lupaa, koska tutkimus oli retrospektiivinen,
potilasasiakirjojen tietoihin kohdistuva tutkimus. Potilaiden sairauskertomusmerkintéihin

tutustumista varten saatiin johtajayliladkarin lupa.

3 TULOKSET

Aineistona oli 368 raskausviikoilla 9+0-12+0 tehtya keskeytysta, jotka oli tehty Taysissa
ladkkeellisesti osastoseurannassa. Naiset olivat ialtddn 14—46 -vuotiaita, suurin osa 18-25 -
vuotiaita (54%). Jokin pitkaaikainen sairaus oli 98:11a (27%) ja s&annollinen ladkitys oli
kaytossa 64:1la (17 %). Tavallisin sairausryhma tassa aineistossa oli mielenterveysongelmat
(38:1la, 10,3 %), joihin tassa tutkimuksessa luettiin mukaan myds hoitoa vaativat
paihderiippuvuudet. Keskeytetyt raskaudet painottuivat aikaisemmille raskausviikoille,
keskeytettdessa raskaus oli kestoltaan 9+0-9+6 47 %:ssa raskauksista (172 naista),
10+0-10+6 32 %:ssa (119 naista) ja 11+0-12+0 21%:ssa raskauksista (77 naista). Aiempia
raskauksia ei ollut 176:1la (48 %), synnyttdmattomia oli 247 (67 %). Yksi tai useampi sektio
oli tehty 28 naiselle (7,6 %). Yksi tai useampi raskaudenkeskeytys oli tehty aiemmin 107:1le
(29 %). Aiemmin tehtyja keskeytyksia oli kaikkiaan 150, ndistd 117:ss& oli mainittu milla
menetelmalla keskeytys oli suoritettu. Niista keskeytyksistd, joiden menetelma oli tiedossa,
oli 76 (65 %) suoritettu Kirurgisesti ja 41 (35 %) laakkeellisesti. Yksi tai useampi keskenmeno
oli ollut 55:114 (15 %) ja aiempi kohdunulkoinen raskaus 8:lla (2 %). Aiemmin 31:lle (8,4 %)
oli tehty yksi tai useampi kaavinta muusta syysta kuin raskauden keskeyttamiseksi. Jokin muu
kohtuun kohdistunut toimenpide, esim. loop-konisaatio, istukan k&sin irrotus tai myooman
enukleaatio, oli tehty 18:lle (4,9 %). Aiemmin sairastettuja sisdsynnytinsairauksia, esim.
klamydia, PID tai endometrioosi, oli ollut 85:11& (23 %). Raskauden alkaessa 179 (49 %) ei
ollut ké&yttanyt mitaan ehkéisya, kondomia oli kéyttanyt 141 (38 %). Hormonaalista tai
kierukkaehkéisya oli kayttanyt 48 (13 %), kahdella oli ehké&isyna oli ollut sterilisaatio.
Kahdella ehké&isyna oli ollut hormonaalisen menetelmaén lisaksi kondomi. Jalkiehkaisyé oli
kayttanyt 12 (3,3 %)

Misoprostolin kayttd vaihteli 0,8-9,8 mg:n valilla. Tavallisin annos oli 1,2 mg (47,6 %:lla),

annoksen keskiarvo oli 1,3 mg. Tavanomaisia kipuléékkeita (parasetamoli, NSAID) suurin
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osa (53 %) ei saanut lainkaan. TA&m4 saattaa johtua osin siitakin, etta kaytossa olleen
toimintatavan mukaan kaikille annettiin jo profylaktisesti kaksi tablettia parasetamolin ja
kodeiinin yhdistelmévalmistetta. Osa ei profylaktista kipul&ékitysta halunnut lainkaan, tai
valitsi mieluummin pelkan parasetamolin tai tulehduskipuldakkeen. Keskivahvoja
kipulaakkeitd (kodeiini, tramadoli) kdytettiin keskimaarin 1,7 annosta. Vahvoja kipul&ékkeita
sai 55 (15 %) potilasta, vain 9 (2,5 %) potilasta sai vahvoja kipuldakkeitd useamman kuin
yhden annoksen. Metoklopramidia sai 164 (45 %) potilasta, keskimé&érin sitd annettiin 0,57
annosta. Muuta laakitysta sai 41 (11 %) potilasta, tavallisimmin antihistamiineja tai

bentsodiatsepiineja.

Hoitoaika osastolla vaihteli 4-130 tuntia, mediaani oli 9 tuntia. Potilaista 56 (15 %) oli
osastohoidossa yli 14 tuntia, eli jaivat yon yli seurantaan. Osastohoidon aikana 75 (20 %)
potilaalle tehtiin jokin toimenpide, yleisimmin ultradanitutkimus. Kaavinta tehtiin 9 (2,5 %)
potilaalle, verensiirtoon jouduttiin vain yhdessé tapauksessa. Osastolla 104 (28 %) potilaasta
tehtiin péivystysaikana laakérin konsultaatio. Kaytantona on Kirjoittaa keskeytykseen
tulevalle potilaalle 3 vrk sairauslomaa, 45 (12 %) potilasta tarvitsi sairauslomaa enemman.
Seurantakaynnille tuli Taysin gynekologian poliklinikalle 62 (17 %) potilasta. Jokin
jalkikomplikaatio todettiin 41 (11 %) potilaalla, tulehdus oli 25 (6,8 %) potilaalla, ja residua
todettiin 28 (7,6 %) potilaalla. Seurantakaynnilla paadyttiin kaavintaan 20 (5,4 %)
tapauksessa. Kaikissa vaiheissa antibioottikuurin sai 32 (8,7) potilasta, PVK otettiin 70:1ta (19
%), CRP 50:1t4 (14 %) ja hCG 35:1t4 (9,5 %).

3.1 Komplikaatioihin ja sujuvuuteen vaikuttavat riskitekijat

Laakkeellinen raskaudenkeskeytys voidaan katsoa komplisoituneen, jos raskausmateriaalia
jaa kohtuun ja joudutaan kohdun kaavintaan. Tdssé aineistossa kaavinta tehtiin 29 potilaalle
(7,9 %). Tilastollisesti merkitsevéksi riskitekijéksi kaavintaan joutumiselle osoittautui ika (p =
0,032), vanhemmat naiset joutuivat kohdun kaavintaan selvasti nuorempia useammin
(Taulukko 1). 1&lt&4&n yli 25-vuotiaille kaavinta tehtiin 11,3 %:lle, alle 20-vuotiaista 3,0 %:lle.
Pitkdaikaiset sairaudet ja laakitykset sekd aiemmat raskaudet, keskeytykset ja kohtuun
kohdistuneet toimenpiteet jakautuivat tasaisesti kaavintaan joutuneiden ja joutumattomien

valilla. Myoskaan raskauden kesto ei ennustanut kohdun kaavintaan joutumista (p = 0,424).
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Sujuvuuteen vaikuttavien tekijoiden selvittdmiseksi verrattiin potilaita joiden hoitoprosessi
sujui thannetilanteen mukaisesti niihin, joilla oli jokin poikkeama ihannetilanteesta (Taulukko
1). Poikkeamaksi katsottiin la&karin konsultaatio osastolla, yli 14 tunnin hoitoaika,
seurantakaynti Taysin naistentautien poliklinikalla tai yli 3 vrk:n sairausloman tarve.
Raskaudenkeskeytys sujui ihannetilanteen mukaisesti 174 (47 %) potilaalla. 194 (53 %)
tapauksessa oli jokin poikkeama t&han ideaalitilanteeseen, yleisimmin ld&karin konsultaatio
osastolla joko vahvemman kipuldédkkeen méaéaraamiseksi (55 potilasta, 15 %) tai

ultradganitutkimuksen suorittamiseksi (n = 70, 19 %).

Alle 20-vuotiailla ideaalitilanteesta poikkeamisia oli vahiten, tata ikdluokkaa verrattaessa
vanhempiin ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,090). Saannollista
laékitystd kayttavilla naytti hiukan useammin olevan ideaalitilanteesta poikkeamista (60,9 %)
kuin muilla (51,0 %), mielenterveyslaakkeita kayttavilla ero oli tilastollisesti merkitseva (p =
0,048). Naisilla, joille oli tehty aiemmin kaavinta muusta syysté kuin raskauden
keskeyttamiseksi, keskeytys sujui useammin ideaalitilanteen mukaisesti (p = 0,017). Aiemmat
raskaudet ja keskeytykset tai muut synnytinelimiin kohdistuneet toimenpiteet eivat
vaikuttaneet ideaalitilanteeseen padsemiseen. Raskauden kesto ei ollut ennustetekija
ideaalitilanteeseen pa&semiseen (p = 0,984).

Taulukko 1. Kaavintaan joutumattomuuteen ja ihannetilanteen mukaiseen sujumiseen
vaikuttavat tekijat.

ei kaavintaa ideaalitilanteen mukaisuus
n % p n % p
ika <20 98 97,0 0,032 55 54,5 0,273
20-25 122 91,7 58 43,6
>25 118 88,7 61 45,5
raskauden kesto 9+0 - 9+6 159 92,4 0,424 77 44,8 0,984
1040 - 10+6 112 94,9 67 56,3
1140 - 12+0 67 87,0 30 39,0
pitkdaikaissairaus kylla 89 91,8 0,883 42 42,9 0,306
ei 249 92,2 132 48,9
mielenterveyden sairaus kylla 35 92,1 0,999 13 34,2 0,088
ei 303 92,1 161 48,8
saannollinen 1aakitys kylla 57 90,5 0,600 25 39,1 0,147
ei 281 92,4 149 49,0
mielenterveyslaakitys kylla 28 93,3 0,794 9 30,0 0,048
ei 310 92,0 165 48,8
aiemmat raskaudet kylla 173 90,6 0,260 90 46,9 0,870
ei 165 93,8 84 47,7
aiemmat synnytykset kylla 112 91,8 0,883 59 48,0 0,852
ei 226 92,2 115 46,9
aiemmat keskeytykset kylla 99 91,7 0,843 49 45,4 0,636
ei 239 92,3 125 48,1
aiemmat ladkkeelliset keskeytykset | kylla 34 91,9 0,993 19 51,4 0,692
ei 285 91,9 149 47,9
aiempi kaavinta kylla 31 100,0 0,088 21 67,7 0,017
ei 307 91,4 153 45,4
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hormonaalinen ehkdisy

kylla ‘ 40 90,9 0,755 18 40,0 0,296

ei 298 92,3 156 48,3

Tassa tutkimuksessa viikolla 11 tapahtuneet keskeytykset paatyivat kaavintaan hieman muita
useammin (p = 0,063), mutta toisaalta viikolla 10 kaavintoihin jouduttiin harvemmin kuin
viikolla 9, eika tilastollista merkitsevyytta raskauden keston ja keskeytyksen epaonnistumisen
valilla tullut esille (p = 0,424). Raskauden kesto ei myodskaan korreloinut suurempaan
la&kityksen tarpeeseen, pidempaan hoitoaikaan tai useampiin jalkikomplikaatioihin.
Kuitenkin edelleen verrattaessa viikolla 11 tapahtuneita keskeytyksia muihin, sujui viikoilla
9-10 osastohoitojakso ideaalitilanteen mukaisesti merkitsevasti useammin (p = 0,023).
Viikolla 11 tavanomaisia kipul&akkeita kaytettiin enemmaén (p = 0,004), myods vahvoja
kipuladkkeita tarvittiin hieman enemmaén (keskimaérin 0,27 annosta vs 0,17 annosta), mutta
ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,115). Viikolla 11 hoitoaika oli pidempi (p =
0,043). Myos seurantakaynti oli hieman tavallisempi (p = 0,085), ja laboratoriokokeita otettiin
merkitsevasti useammin PVK (p = 0,017), CRP (p = 0,015). Ylimaaréisia

sairauslomavuorokausia oli viikolla 11 keskimadrin 0,40 ja viikoilla 9-10 0,27 (p = 0,136).

Taysissa ladkkeelliset raskaudenkeskeytykset hoidetaan osastoseurannassa raskauden
kestettya 9 viikkoa tai enemman, tatd vahemman kestaneet raskaudet keskeytetaan
polikliinisesti. Tutkimuksessa tarkasteltiin my6s vuodeosastoseurannan aikana ilmenneité
ongelmia tarkoituksena selvittad, olisiko jotakin ryhmaa mahdollista siirtdd polikliiniseen
hoitoon. Tata tarkastelua varten verrattiin niita potilaita, jotka tarvitsivat osastoseurannan
aikana poikkeavan paljon kipul&&kitysta tai muuta sellaista laakitysté tai toimenpidettd, josta
pyydettiin ladkarin arviota, tai jotka tarvitsivat seurantaa véhintaan seuraavaan paivaan,
sellaisiin potilaisiin, joiden seuranta sujui ongelmitta. Tilastollisesti merkitsevié eroja ei
I6ydetty, mutta alle 20-vuotiailla keskeytys sujui hieman useammin ongelmitta kuin
vanhemmilla (p = 0,204), samoin aiemmin raskaana olleilla (p = 0,102) ja niilla, joilla
raskauden kesto oli alle 11 viikkoa (p = 0,071). Potilaita, joilla kaikki kolme edelld mainittua
ehtoa olisi toteutunut, oli tdssa aineistossa ainoastaan 13, mutta niilld, joilla vahint&an kaksi

ehtoa tayttyi, sujui osastoseuranta merkitsevasti paremmin (p = 0,007) kuin muilla.
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3.2 Laakkeiden tarve

3.2.1 Misoprostolin tarve

Aiemmin synnytténeilla keskeytysladkkeen tarve oli pienempi synnyttaméttémiin verrattuna
(Taulukko 2). Mita useampia synnytyksia potilaalla oli ollut, sitd vahemman misoprostolia
kaytettiin (p = 0,002). Alle 20-vuotiaat tarvitsivat hieman vahemman misoprostolia kuin
vanhemmat (1,27 mg vs. 1,36 mg), mutta tilastollista merkitsevyytta ei i&n ja misoprostolin
maarén valiselld korrelaatiolla ollut. Raskauden kesto ei vaikuttanut misoprostolin tarpeeseen
(p = 0,632). Potilailla, joilla oli mielenterveyslaakitys, misoprostolin tarve oli hieman
suurempi kuin muilla (1,48 mg vs. 1,32 mg), mutta tilastollista merkitsevyytta ei ollut (p =
0,053). Muilla saannollisillé 1aakityksilla tai pitk&aikaissairauksilla ei ollut vaikutusta
misoprostolin tarpeeseen. Myosk&an aiemmat keskeytykset, keskenmenot, kohtuun
kohdistuneet toimenpiteet tai sisdsynnytinsairaudet eiké ehkéisy vaikuttaneet tarvitun

misoprostolin maaraan.

Taulukko 2. Misoprostolin tarpeeseen vaikuttavat tekijat.

misoprostolin
tarve
ka (mg) p
ika <20 1,27 0,353
20-25 1,40
>25 1,32
raskauden kesto 9+0 - 9+6 1,32 0,632
1040 - 10+6 1,33
11+0-12+0 1,39
pitkaaikaissairaus kylla 1,31 0,997
ei 1,35
mielenterveyden sairaus kylla 1,44 0,063
ei 1,32
saannollinen laakitys kylla 1,35 0,543
ei 1,33
mielenterveyslaakitys kylla 1,48 0,053
ei 1,32
aiemmat raskaudet kylla 1,27 0,074
ei 1,41
aiemmat synnytykset kylla 1,21 0,003
ei 1,40
aiemmat keskeytykset kylla 1,27 0,618
ei 1,36
aiemmat ldakkeelliset keskeytykset | kylla 1,35 0,778
ei 1,34
aiempi kaavinta kylla 1,16 0,145
ei 1,35
hormonaalinen ehkdisy kylla 1,30 0,495
ei 1,34
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3.2.2 Kipulaakkeen tarve

Taysin hoitokéytdnnon mukaisesti kaikille naisille tarjottiin profylaktisesti keskivahvoja
kipuladkkeitd misoprostolin annostelun yhteydessa. Aiemmin raskaana olleet tai synnytténeet
kieltaytyivat keskivahvoista kipulaakkeistd muita useammin (p = 0,001). Siten my6s
keskivahvojen kipulddkkeiden keskimé&araiset annokset jaivat naissé ryhmissa pienemmiksi
(Taulukko 3). Huomattavaa on, ettd tavanomaisten kipuldékkeiden annokset eivat nousseet, ja
myos vahvojen Kipulddkkeiden annokset olivat aiemmin raskaana olleilla ja synnytténeilla
merkitsevasti pienempid kuin muilla. Aiemmin synnytténeistd 9 % sai vahvoja kipuldakkeit,
synnyttaméattomista niita tarvitsi 18 % (p = 0,024). My0s niiden joukossa, joille oli aiemmin
tehty keskeytys (p = 0,009), erityisesti ladkkeellinen keskeytys (p = 0,014), oli enemmaén
sellaisia naisia, jotka eivét ottaneet lainkaan keskivahvoja kipulaakkeitd. Kaikissa
kipulddkeryhmissa annokset nayttivat kasvavan raskauden keston pidetessd, mutta missaan
ryhmassé korrelaatio ei ollut tilastollisesti merkitseva. 1&ltddn nuoremmat potilaat saivat
keskivahvoja kipuldakkeita merkitsevasti enemmaén kuin vanhemmat (p = 0,009). Yli 25-
vuotiaat tarvitsivat nuorempia véhemman myos tavanomaisia ja vahvoja kipulaéakkeita, mutta

ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Taulukko 3. Kipuléékkeiden tarpeeseen vaikuttavat tekijat.

tavanomaisten keskivahvojen vahvojen kipu-
kipulddkkeiden kipuladkkeiden ladkkeiden
annokset annokset annokset
n p n p n p
ika <20 0,78 0,316 1,89 0,009 0,19 0,118
20-25 0,84 1,85 0,20
>25 0,59 1,51 0,17
raskauden kesto 940 - 946 0,65 0,057 1,69 0,443 0,17 0,476
10+0 - 10+6 0,69 1,71 0,16
11+0 - 12+0 1,01 1,88 0,27
pitkdaikaissairaus kylla 0,91 0,084 1,78 0,879 0,24 0,810
ei 0,67 1,72 0,17
mielenterveyden sairaus kylla 1,05 0,171 2,05 0,217 0,24 0,875
ei 0,70 1,70 0,18
saannollinen laakitys kylla 1,02 0,061 1,98 0,486 0,25 0,762
ei 0,68 1,69 0,17
mielenterveyslaakitys kylla 1,20 0,067 2,20 0,150 0,23 0,822
ei 0,69 1,70 0,18
aiemmat raskaudet kylla 0,64 0,096 1,59 0,007 0,14 0,017
ei 0,84 1,90 0,24
aiemmat synnytykset kylla 0,59 0,063 1,49 0,007 0,09 0,013
ei 0,81 1,86 0,24
aiemmat keskeytykset kylla 0,63 0,193 1,56 0,239 0,15 0,091
ei 0,78 1,81 0,20
aiemmat laakkeelliset keskeytykset | kylla 0,81 0,590 1,57 0,244 0,24 0,482
ei 0,73 1,77 0,19
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aiempi kaavinta kylla 0,61 0,929 1,39 0,169 0,10 0,381
ei 0,75 1,77 0,20

hormonaalinen ehkdisy kylla 0,89 0,243 1,77 0,919 0,14 0,279
ei 0,72 1,73 0,20

3.3 Hoitoaika

Hoitoaika oli aiemmin raskaana olleilla ja synnyttaneilla merkitsevasti lyhyempi kuin muilla
(Taulukko 4). Mielenterveyden héiriotéa pitkaaikaissairautena sairastavilla hoitoaika oli
keskimaaréisia aikoja verrattaessa jonkin verran pidempi, mutta tilastollista merkitsevyytta ei
saavutettu. Sen sijaan tarkasteltaessa yon yli seurantaa tarvinneita, pitk&aikaissairautena
mielenterveyden hairiota sairastavista 31,6 % ja muista vain 13,3 % tarvitsi osastohoitoa
seuraavaan pdivaan asti (p = 0,003). Raskauden keston pidetessa myds hoitoaika naytti
pidentyvan, yon yli seurantaan jai raskausviikolla 11 olevista 22,1 % ja viikolla 9 olevista

11,6 %. Ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevé (p = 0,173).

Osalle naisista hoitojakson aikana tehtiin toimenpiteitd, esim. ultradanitutkimus, jonka
yhteydessé on tarvittaessa poistettu raskausmateriaalia kohdunsuulta, tai kaavinta kohdun
tyhjenemisen nopeuttamiseksi. Mielenterveyden hairioon laékitystd kayttaneet joutuivat
hieman muita useammin ultradénitutkimukseen (p = 0,038), mutta muita ennustetekijoita

osastohoitojakson aikaisille komplikaatiolle ei tasta aineistosta I0ydetty.

Taulukko 4. Hoitoaikaan ja hoitojakson aikana tarvittuihin toimenpiteisiin yhteensé seka
ultradanitutkimuksen tarpeeseen vaikuttavat tekijat.

hoitoaika (h) toimenpide hoito- | ultradani-
jakson aikana tutkimus
p % p % p
ika <20 11,88 0,104 17,8 0,234 21,8 0,330
20-25 12,62 20,3 17,3
>25 11,93 22,6 17,8
raskauden kesto 9+0 - 9+6 10,93 0,173 22,7 0,532 21,5 0,436
1040 - 10+6 12,50 15,3 13,6
1140 - 12+0 14,42 23,4 22,1
pitkaaikaissairaus kylla 12,66 0,861 21,6 0,730 18,6 0,880
ei 11,99 20,0 19,3
mielenterveyden sairaus kylla 15,45 0,314 28,9 0,169 26,3 0,230
ei 11,79 19,5 18,2
saannollinen laakitys kylla 14,00 0,406 23,8 0,466 19,0 0,995
ei 11,78 19,7 19,1
mielenterveyslaakitys kylla 16,90 0,058 36,7 0,021 33,3 0,038
ei 11,75 19,0 17,8
aiemmat raskaudet kylla 11,59 0,012 22,5 0,498 21,5 0,354
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ei 12,80 18,2 16,5

aiemmat synnytykset kylla 10,55 0,011 22,1 0,532 22,1 0,272
ei 12,98 19,6 17,6

aiemmat keskeytykset kylla 11,60 0,818 18,5 0,613 17,6 0,660
ei 12,40 21,2 19,7

aiemmat ladkkeelliset keskeytykset | kylla 12,49 0,799 18,9 0,885 16,2 0,725
ei 12,11 20,0 18,7

aiempi kaavinta kylla 9,90 0,162 9,7 0,116 9,7 0,158
ei 12,38 21,4 19,9

hormonaalinen ehkdisy kylla 11,49 0,861 18,2 0,693 13,6 0,328
ei 12,26 20,7 19,8

3.4 Seurantakaynti

Potilaat, joilla oli jokin pitkdaikaissairaus, hakeutuivat seurantak&ynnille merkitsevésti
useammin (p = 0,018), mutta tarkasteltaessa sairausryhmittéin ei merkitsevié eroja l6ytynyt
(Taulukko 5). Jalkikomplikaatioita oli alle 20-vuotiaista 4 %:1la, vanhemmista 13,9 %:lla (p =
0,007). Raskauden kesto tai aiemmat raskaudet eivat vaikuttaneet jalkikomplikaatioiden
esiintymiseen. Hormonaalisen ehkaisyn kaytto naytti lisd&vén jonkin verran
jalkikomplikaation todennédkdisyytta (p = 0,012). Hormonaalisen ehkéisyn kayttajat tarvitsivat

myaos yleisemmin enemman sairauslomaa kuin muut (p = 0,010)

Taulukko 5. Seurantakayntiin ja jalkikomplikaatioiden ilmaantuvuuteen vaikuttaneet tekijét.

seurantakaynti jalkikomplikaatio jalkikomplikaatio
tulehdus residua
% p % p % p

1ka <20 10,9 0,188 3,0 0,556 3,0 0,007
20-25 18,0 9,0 6,8
>25 20,1 7,5 12,7

raskauden kesto 9+0 - 9+6 17,4 0,867 7,0 0,846 7,6 0,696
1040 - 10+6 11,8 5,9 5,9
11+0 - 12+0 23,4 7,8 11,7

Pitkaaikaissairaus kylla 24,5 0,018 8,2 0,529 10,2 0,319
ei 14,1 6,3 7,0

mielenterveyden sairaus kylla 21,1 0,465 7,9 0,776 7,9 0,997
ei 16,4 6,7 7,9

saannollinen 1a3kitys kylla 21,9 0,237 6,2 0,849 7,8 0,982
ei 15,8 6,9 7,9

Mielenterveyslaakitys kylla 16,7 0,978 10,0 0,466 6,7 0,797
ei 16,9 6,5 8,0

aiemmat raskaudet kylla 18,2 0,488 8,3 0,386 9,4 0,295
ei 15,3 51 6,2

aiemmat synnytykset kylla 18,7 0,626 7,3 0,980 9,8 0,432
ei 15,9 6,5 6,9

aiemmat keskeytykset kylla 15,7 0,883 5,6 0,571 8,3 0,780
ei 17,3 7,3 7,7
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aiemmat ladkkeelliset keskeytykset | kylla 17,5 0,635 8,1 0,777 5,4 0,523
ei 16,7 6,8 8,4
aiempi kaavinta kylla 9,7 0,272 3,2 0,403 3,2 0,337
ei 17,5 7,1 8,3
hormonaalinen ehkaisy kylla 26,7 0,060 13,3 0,063 13,3 0,147
ei 15,5 5,9 7,1
4 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa laékkeellinen raskaudenkeskeytys onnistui ja kohdun tyhjeneminen sujui
ongelmitta 92,1 %:lla. Tdma luku on hieman matalampi, kuin la&kkeellisissa keskeytyksissa
yleensa (noin 95 %) (Raskaudenkeskeytys: Kdypéa hoito -suositus 2013), mutta on hyvin
verrattavissa kansainvalisesti raskausviikoilla 9-12 saatuihin tuloksiin siitd, kuinka usein
ladkkeellinen raskaudenkeskeytys on voitu suorittaa ilman kirurgista interventiota (noin
88-97 %). Kuten aiemmissakin tutkimuksissa (Ashok ym. 2004, Haimov-Kochman ym.
2007, Mentula & Heikinheimo 2012) potilaan ikd osoittautui myos téssa aineistossa
tilastollisesti merkitsevaksi riskitekijaksi kohdun kirurgiseen tyhjentamiseen joutumiselle

ladkkeellisessé raskaudenkeskeytyksessa.

Raskauden kesto on muissa tutkimuksissa ollut merkittavé la&kkeellisen
raskaudenkeskeytyksen sujumiseen ilman kaavintaa vaikuttava tekija (Ashok ym. 1998b,
Chien ym. 2009, Hamoda ym. 2003, 2005, Niinimaki ym. 2011). T&ssa tutkimuksessa
raskauden keston ja kaavintaan joutumisen vélille ei tullut tilastollisesti merkitsevéa yhteytta.
Tama johtunee osittain siitd, ettd raskausviikolla 10 keskeytetyt raskaudet paatyivéat
kaavintaan poikkeuksellisen harvoin, ja toisaalta siita, ettd tutkimuksen tilastollinen voima ei
ehka tassd kohdassa ollut aivan riittava. Riski joutua kaavintaan oli 1&hes kaksinkertainen
viikolla 11 verrattuna aiemmin keskeytettyihin raskauksiin (13,0% vs. 6,6%), mutta koska
kaavinta suoritettiin vain 29 potilaalle, ei tilastollista merkitsevyytta saavutettu. Sen sijaan
voidaan todeta, ettd aineiston perusteella keskeytykseen kuluva aika ja kipulddkkeiden tarve
lisdantyvat, kun raskauden kesto ylittd4 76 vrk. Tuloksen luotettavuutta heikentd se, etta
tarkasteltaessa korrelaatioita suhteessa raskauden kestoon, ei tilastollisesti merkitsevia eroja
saatu. Lisaksi tassé aineistossa keskeytykset painottuivat aikaisemmille viikoille, ja vain 21 %

(n =77) oli tehty viikolla 11. Toisaalta tutkimustulos on yhtapitdvad muiden tutkimusten
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kanssa, joissa raskauden pidemman keston on todettu olevan riskitekija kaavintaan
joutumiselle ja yleisemmille haittavaikutuksille.

Saannollisté laakitysta kayttavat poikkesivat hieman useammin Taysin hoitokdytanndn
ideaalitilanteesta. Erityisesti mielenterveyden hairiéihin saannollista 1aékitysta kayttavilla
keskeytys sujui heikommin, ja ero oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,048). Myds silloin, kun
potilaan pitkdaikaissairautena oli mielenterveyden hairid, oli nahtévissé eroa, mutta
tilastollista merkitsevyytta ei ollut. Mielenterveyden hairiota sairastavat oli tasséa
tutkimuksessa madritelty siten, etta kaikki ladkehoitoa saavat olivat tdssé ryhméassa mukana,
lisdksi kahdeksalla potilaalla oli sairauteensa laakkeeton hoito. Nayttaisi siis silté, etta
huonompi keskeytyksen sujuminen liittyisi ennemminkin ladkitykseen kuin sairauteen, joskin
sadannollista laakitysta kayttavilla sairaus on todennakdisesti keskiméarin vakavampi kuin
ladkkeettomasti hoidetuilla. Tassa tutkimuksessa ei aineistoa keratessa tarkemmin eritelty
mielenterveyden hairidihin kéaytettyja ladkityksia. Yleisimpina ladkeryhming olivat SSRI-
laékkeet ja bentsodiatsepiinit ja vain yksittaisilla potilailla oli neuroleptilaakitys tai
opiaattikorvaushoito. SSRI-ladkkeet saattavat lisatd vuotoherkkyyttd, ja mielenterveyden
hairioon ladkitysta kayttaneet jaivatkin merkitsevasti muita useammin yon yli seurantaan (p =
0,001). Heille tehtiin my6s useammin seurannan aikana ultradanitutkimus (p = 0,038).
Misoprostolin tarve oli jonkin verran muita suurempi (1,48 mg vs. 1,32 mg), mutta ero ei ollut
tilastollisesti merkitseva (p = 0,053). Kohdun kirurgisen tyhjentdmisen tarpeessa tai
jalkikomplikaatioiden esiintymisessé ei ollut eroa. On myds mahdollista, etté
raskaudenkeskeytykseen liittyvé psyykkinen rasitus koskee voimakkaammin niita potilaita,
joiden voimavarat ovat tassa suhteessa muita heikommat ja se nékyy lisdéntyneend seurannan

ja hoidon tarpeena.

Tutkimuksen kuluessa paadyttiin myds tarkastelemaan, 16ytyisiko aineiston potilaista sellaista
alaryhmad, joka olisi mahdollista siirtd4 vuodeosastoseurannasta polikliiniseen hoitoon.
Vaikka minkaan yksittdisen tekijan suhteen tilastollista merkitsevyytta ei 10ytynyt, erottui
kolme tekijad, joiden lasna ollessa osastoseuranta sujui véhemmilld ongelmilla. Mikéli
potilaalla voitiin todeta vahintaan kaksi seuraavista, alle 20-vuoden ikd, raskauden kesto alle
11+0 viikkoa tai hénella oli aiempia raskauksia, sujui osastoseuranta tilastollisesti
merkitsevasti paremmin kuin muilla (p = 0,007). Mikali edelld mainituista ehdoista tayttyi
vain yksi, tarvitsi 60,4 % potilaista seurannan aikana poikkeavan paljon reseptiladkkeita,

la&karin tekemadn arvion tai toimenpiteen, tai yon yli kestanytta seurantaa. Kahden tai kolmen
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ehdon tayttyessakin potilaista 46,1 % tarvitsi vuodeosastoseurantaa, joten tdmankaan ryhman

siirtaminen polikliiniseen hoitoon ei ainakaan ilman jatkotutkimuksia tulle kyseeseen.

Aiemmin synnytténeet tarvitsivat keskeytyslaéketta merkitsevésti vahemman
synnyttaméattomiin verrattuna, myos kipulddkkeiden tarve oli synnyttaneilld kaikissa
kipuldékeryhmissa pienempi. Keskeytykseen kulunut aika oli aiemmin synnyttaneilla
merkitsevasti lyhyempi kuin muilla. Namaé tulokset ovat yhdenmukaisia aiempien tutkimusten
kanssa (Ashok ym. 2004, Hamoda ym. 2004, Lavoué ym. 2011, Penney 2006, Suhonen ym.
2011, Teal ym. 2007). Useissa tutkimuksissa synnyttaneisyys on lisannyt ladkkeellisessa
raskaudenkeskeytyksessa riskié joutua kirurgiseen interventioon (Ashok ym. 2002b, 2004,
Haimov-Kochman ym. 2007). Téssa tutkimuksessa synnyttaneisyys ei kuitenkaan nayttanyt
vaikuttavan kohdun kirurgisen tyhjentdmisen tarpeeseen, kaavintaan synnyttaneista joutui 8,2
% ja synnyttdmattomista 7,8 % (p = 0,883).

Kehittamisprojektin seurauksena vuoden 2007 alusta lahtien Taysin naistentautien osastolla
oli kaytossa yhtendiset ohjeet raskaudenkeskeyttdmisen suorittamiseksi. Tutkimuksen
aineistona olleista raskaudenkeskeytyksistd 252 tehtiin vuosina 2005-2006 ja 116 vuosina
2007-2008. Opinndytetydssédan Niemeld (2011) vertasi saman aineiston eri vuosina tehtyja
keskeytyksid, ja yhtenaisen kirjallisen hoito-ohjeistuksen jalkeen kivunhoitokaytannot
muuttuivat siten, ettd tavanomaisten ja vahvojen kipuladkkeiden kaytto lisaantyi, kun taas
keskivahvojen kipuladkkeiden kaytté véheni. Ohjeistuksen kayttéonoton jélkeen myods
osastohoitojakson aikana tehtdvisté toimenpiteista ultradanitutkimuksen tekeminen vaheni.
Muutokset hoitok&ytannoissa ovat mahdollisesti voineet olla vaikuttamassa myos tdman
tutkimuksen tuloksiin. Tassa tutkimuksessa kipuld&kkeiden kayttoon vaikuttivat potilaiden
esitiedoista merkitsevasti ikd ja aiemmat raskaudet, ultradanitutkimuksen tekemiseen
mielenterveyslaékityksen kayttd. Naiden esitietojen suhteen potilaat olivat jakautuneet
tasaisesti molempiin vertailtaviin ryhmiin ennen ja jalkeen kirjallisen hoito-ohjeen
kéyttoonoton, joten hoitok&ytanndn muuttumisen vaikutus tdman tutkimuksen tuloksiin on

todennakaisesti hyvin pieni.

Koska potilaista oli kaytettdvissd ainoastaan Taysin sairauskertomustiedot, on joitakin
tutkimuksessa kerdattyjé tietoja saattanut jaada 16ytymatta. Esimerkiksi jalkikomplikaation
vuoksi potilas on voinut hakeutua myds johonkin muuhun terveydenhuollon toimipisteeseen,

jossa on voitu tehda ultradénitutkimus ja laboratoriotutkimuksia, ja esimerkiksi tulehdukseen
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aloittaa antibioottikuuri. My06s taustatiedot saattavat joissakin kohdin olla puutteelliset, on
mahdollista, ettd kaikkia pitk&aikaissairauksia tai sadnnollisia ladkityksia ei ole Taysin
sairauskertomustietoihin merkitty. Ylimaaraisen sairausloman tarvetta kéytettiin yhtena
indikaattorina raskaudenkeskeytyksen heikommasta sujumisesta, on kuitenkin huomioitava,
ettd aineistossa oli huomattavan paljon potilaita, jotka eivat lyhyestd sairauslomasta todistusta

tarvitse, esim. opiskelijat tai muusta syysté tyoelaman ulkopuolella olevat.

Yleisesti on kayt0ssé tapa, ettd raskauden kesto lasketaan viimeisista kuukautisista, ellei se
poikkea yli viikkoa ultradénitutkimuksen tuloksesta. Ultradanitutkimuksen tulos voi tekijasta
ja sikion asennosta riippuen vaihdella muutaman pdivan, tdmé menetelma on kuitenkin
luotettavampi kuin viimeisten kuukautisten perusteella laskettu, erityisesti kun aineiston
potilaista huomattava osa ei osannut maaritelld edellisen vuodon alkupéaivad mitenk&an. On
my0s perusteltua, ettd kaikkien tutkimukseen osallistuneiden raskauden kesto on méaritetty
samalla menetelmalld, joten tassé tutkimuksessa paadyttiin siihen, ettd raskauden kesto

kaikilla potilailla madritettiin ultradénitutkimuksen perusteella.

5 Johtopaatokset

Raskausviikoilla 9+0-12+0 suoritetuista ladkkeellisista raskaudenkeskeytyksista 92,1 %
voitiin suorittaa ilman kohdun kirurgista tyhjentdmista. Nuoremmilla potilailla riski
kirurgiseen interventioon oli tilastollisesti merkitsevasti pienempi kuin vanhemmilla, mutta
kipulddkkeiden tarve oli nuorilla suurempi. Aiemmin synnytténeilld sekd misoprostolin etté
kipulddkkeiden tarve oli vdhdisempéa ja hoitoaika lyhyempi synnyttdmaéttomiin verrattuna.
Mielenterveyden hairidihin sdannollista laékitysta kéayttavilla potilailla keskeytyksen kulku
sujui heikommin kuin muilla, he jaivat useammin yon yli seurantaan ja heille tehtiin
seurannan aikana useammin ultradanitutkimus. Koska téssé tutkimuksessa ei eroteltu
tarkemmin kaytettyja laakityksid, tarvitaan lisatutkimuksia selvittdmaan, mista havaittu ero
johtuu. Nailla potilailla riski joutua kohdun Kirurgiseen tyhjentdmiseen ei kuitenkaan eronnut

muista.
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Mink&an potilasryhmén ladkkeellista raskaudenkeskeytysta ei tdman tutkimuksen perusteella
voi ilman lisatutkimuksia suositella siirrettavaksi osastoseurannasta polikliinisesti
suoritettavaksi. Toisaalta mydskaan mitéén sellaista potilasryhmaa ei erottunut, joiden

raskaudenkeskeytysta viikoilla 9—-12 ei voisi suorittaa ladkkeelliselld menetelmalla.
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