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Post partum -embolisaatiot TAYS:ssa vuosina 2003-2008

Ongelma ja tavoitteet: Synnytyksen jédlkeinen verenvuoto on suuri syy ditiyskuolleisuuteen ja
sairastavuuteen maailmanlaajuisesti. Yleensd verenvuoto hoidetaan konservatiivisesti, mutta
osassa tapauksia tarvitaan tehokkaampaa hoitoa. Embolisaatiohoito on osoittautunut tissi
hyodylliseksi. Embolisaation onnistumisprosentti on jopa yli 90 %. Tdmin tutkimuksen on
tarkoitus olla katsaus TAYS:ssa tehtyihin postpartaalisiin embolisaatioihin ja niiden
onnistumiseen vuosina 2003-2008.

Aineisto: Aineistossa on 61 potilasta. Mukaan on otettu potilaat, joille on tehty embolisaatio
synnytyksen jilkeisen verenvuodon takia TAYS:ssa vuosina 2003-2008. Aineiston
kisittelemisen helpottamiseksi yksi potilaista on jétetty tutkimuksen ulkopuolelle.

Menetelmit: Kyseessi on retrospektiivinen tutkimus. Potilaat on kerédtty TAYS:n
toimenpideradiologian kansioista. Halutut tiedot on kerétty Tays:n potilaskertomuksista.
Potilaiden tietoja on tarkasteltu koko aineistona, mutta aineisto on ositettu myds kolmeksi
ryhméksi. Ryhmii ovat primaaristi vuotaneet, sekundéirisesti vuotaneet seki profylaktisesti
katetroidut. Potilastiedoista on kerétty tarvittavat tiedot, jotta pystytiin arvioida
embolisaation onnistumista.

Keskeiset tulokset: Embolisaation hoidollinen onnistumisprosentti oli 90,8 %. Tekninen
onnistumisprosentti oli 100 %. Yhdelle jouduttiin tekeméén kohdunpoisto embolisaation
jilkeen. Embolisaation komplikaatioprosentti oli 6,2 %.

Padtelmit: Embolisaatio lopettaa tehokkaasti massiivisen verenvuodon, ja sen riskit ovat
pienet. Embolisaatiota voidaan kéyttdd vaihtoehtona kohdunpoistolle. Embolisaation ansiosta
voidaan sdistdd potilaan kohtu useissa vuototapauksissa.
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1 JOHDANTO

Massiivinen postpartaali verenvuoto on merkittdvimpia ditikuolleisuuden syité etenkin
kehitysmaissa, mutta edelleen myos kehittyneissd maissa (1). Suomessa vuosina 1998-2008
raskauteen, synnytykseen ja lapsivuodeaikaan liittyvistd kuolemista 13,9 % aiheutui
synnytyksen jilkeisistid vuodoista (5 kpl) tilastokeskuksen kuolemansyytilastojen mukaan.
Synnytyksen jilkeinen vuoto oli toiseksi yleisin ditiyskuolemien syy. (2)
Aitiyskuolleisuuteen lasketaan kaikki raskauden ajan ja 42 synnytysti seuraavan piivin
kuolemat syysti riippumatta (3). Aitiyskuolemat ovat vihentyneet Suomessa nopeasti 1950-
luvun jilkeen. Vield 1950-luvulla ditiyskuolleisuus oli 145,8 per 100 000 eldvina syntynytti,
kun vuonna 2000 &itiyskuolleisuus oli endid 5,3 per 100 000 eldavini syntynyttd (4). WHO:n
arvion mukaan maailmassa oli yli 585 000 &ditiyskuolemaa vuonna 1990. Niistd 25 % johtui

verenvuodosta. (5)

Verenvuotoihin liittyvéd sairastavuus on kuitenkin kuolleisuutta huomattavasti yleisempii (1,
6). Sairastavuus lisdd sairaalahoidon tarvetta. Se vaikuttaa my0s synnytysterveyteen ja
hedelmaillisyyteen. Verenvuotoihin liittyvit komplikaatiot aiheuttavat usein tehohoidon
tarvetta. Komplikaatioita ovat mm. hypovoleeminen sokki, DIC, munuaisten ja maksan
vajaatoiminta, ARDS sekd iskeemiset sydédnlihasvauriot. Leikkausten yhteydessda myos
kohdunviereisten elinten vauriot ovat mahdollisia. Sairaalassa ja toipumisvaiheessa infektiot
ovat mahdollisia. (1, 6, 7) Kohdunpoisto on yksi rajuista synnytyksen komplikaatioista ja
liittyy merkittdvasti ditiyskuolemiin ja sairastavuuteen. Yhdysvalloissa tehtiin 18 330
peripartaalista hysterektomiaa vuosina 1998-2006 (0,77/1 000 synnytystd). Tavallisin syy
peripartaaliseen hysterektomiaan oli verenvuoto. Aineistossa kohdunpoistot lisddntyivit

vuosittain mahdollisesti lisddntyneiden sektioiden ja monisikidisten raskauksien myota. (8)

Synnytykseen liittyvi verenvuoto on normaalisti alatiesynnytyksessd noin 500 ml ja
komplisoitumattomassa keisarinleikkauksessa alle 1 000 ml (9). Massiivivuodoksi
méiiritellddn 24 tunnin kuluessa oman veritilavuutensa menettiminen. Kyseessi on
massiivivuoto my®os silloin, kun potilas saa yli kymmenen punasoluyksikon siirron ja
verenkierron ylldpitdminen edellyttdd korvausnesteiden ja verituotteiden siirtoa ylipaineella
(1, 7). Obstetrisessa katastrofissa massiivivuodon voi médritelld myos niin, ettd potilas
menettdd vihintddn 50 % verivolyymistidin kolmessa tunnissa tai verenhukka on yli 150 ml
minuutissa (1). Raskaudenaikaisten hemodynaamisten muutosten takia vasta yli 1 500 ml:n

menetykselld alkaa olla kliinistd merkitystd (9). Vuoto on priméérinen, jos se tapahtuu 24



tunnin kuluessa synnytyksestd, ja sekunddirinen, jos vuoto tapahtuu yli 24 tunnin kuluttua

synnytyksesti (24 tuntia — 6 viikkoa) (9, 10).

Eri tutkimusten mukaan synnytyksen jilkeisid massiivivuotoja esiintyy vaihteleva maard
massiivivuodon médrittimistavasta riippuen. Madridissa tehdyssi tutkimuksessa
synnytykseen liittyvid massiivivuotoja esiintyi 0,6 %:ssa synnytyksisti (11), kun Hong
Kongissa tehdyssi tutkimuksessa massiivivuotoja esiintyi 3,9 %:ssa synnytyksisti (12).
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuonna 2009 synnytyksen jidlkeinen verenvuoto ylitti

1 500 ml 0,9 %:1la synnyttdjistd (13).

Postpartaalivuotoja esiintyy yleisemmin instrumentaalisessa synnytyksessi
(imukuppisynnytys, pihtisynnytys ja keisarinleikkaus) kuin normaalissa alatiesynnytyksessa.
Riskitekijoitd massiivivuodolle ovat monisikidinen raskaus ja sikion kuolema. (8, 10, 11)
Yleisimpid syitd massiivivuotoon ovat atonia eli kohdun supistumisheikkous, istukan
kiinnittymishdiriot (placenta previa, placenta accreta), laseraatiot vaginassa tai serviksissi
sekd istukan ablaatio eli ennenaikainen irtoaminen (8, 14). Loppuraskaudessa istukan
verenvirtaus on 600 ml minuutissa, joten atonia johtaa helposti hypovoleemiseen sokkiin
(10). Epdnormaaliin istukan kiinnittymiseen altistavat kohtuleikkaukset, istukan
kisinirroitus, kaavinnat, kohtutulehdus, kohtuanomaliat, monisynnyttineisyys seki didin

korkea ikd (8, 10). Yleisin syy sekunddirivuotoon on osittainen istukkaretentio (9, 10).

Synnytykseen liittyvissd verenvuodon hoidossa tirkedd on atonian hoito, kohdun
tyhjentdminen istukasta tai sen osista késinirroittamalla tai kaapimalla, repeimien suturaatio
seki verenvuodon tehokas korvaushoito hemodynamiikan parantamiseksi (1, 6, 7, 10, 13,
15). Atoniaa hoidetaan oksitosiinilla (Syntocinon), prostaglandiineilla (misoprostoli eli
Cytotec, sulprostoni eli Nalador), metyyliergometriinilld (Methergin) ja kohdun hieronnalla
(1, 6,7, 10, 15). Kirurgisia toimenpiteitd ovat istukan kédsinirroitus, suturaatiot, tamponaatio,
ligeeraus, hemostaasiommel (B-Lynch) ja hysterektomia (6, 7, 10, 15). Kohtuun voidaan
tehdd myos spriihuuhtelu (9). Téarkedd on my6s verituotteiden (punasolut, jifiplasma,
trombosyytit) antaminen tarpeen mukaan (1, 6, 7, 10). Massiivivuodoissa voidaan kéyttdd
my0s hyytymisvalmisteita (mm. Novo7) (1, 6, 16). Vakavassa vuototilanteesa voidaan antaa
traneksaamihappoa (Caprilon, Cyklokapron) estiméin fibrinolyysié (10).
Hydroksietyylitdrkkelystd (Hemohes, Voluven) voidaan kéyttdd hypovolemian hoitoon (17).
Useimmissa tapauksissa postpartaalivuoto on mahdollista hoitaa konservatiivisesti kohtua
supistavilla lddkkeilld. Jos vuotoa ei saada tyrehtymiiin obstetrisin ja anestesiologisin
keinoin voidaan toimenpideradiologisesti tukkia vuoto suonensisiisesti. (7, 9, 12, 13, 18)
Massiivivuodon hoidossa onnistumisen kannalta tirkedd on obstetrikon, anestesiologin seké

radiologin tekemi yhteistyo (1, 6, 9, 19).



Ensimmiinen postpartaalinen embolisaatio on tehty vuonna 1979 (9). Vihitellen
embolisaatiomateriaalit ovat kehittyneet siten, ettd riskit komplikaatioihin, kuten kohdun
nekroosiin, ovat pienentyneet (19, 20). Komplikaationa embolisaatiomateriaali voi kulkeutua
véddrddn paikkaan. Embolisaatiomateriaalin kulkeutuminen viiraédn paikkaan voi aiheuttaa
tukoksen. (21) Embolisaation jilkeen kuume ja CRP voivat nousta merkkini kudostuhosta
(12, 14). Nivuseen voi my0s kehittyd hematooma. OYS:ssa tehdyssi tutkimuksessa vuosina
2001-2003 oli kuvattu kohdun nekroosin lisidksi embolisaation komplikaationa myds a.
poplitean tromboosi seki iskiashermon iskemia. (14) Embolisaatiossa toimenpiteend on
my0s mahdollista, ettd jokin valtimo perforoituu. Valtimon perforaatio aiheuttaa
hematooman. (22) Kirjallisuudessa embolisaation komplikaatioprosentti on kuitenkin pieni
(13, 14, 23, 24). Viime aikoina on kertynyt enenevissd madrin julkaisuja siitd, ettd
embolisaatio on tehokas, turvallinen ja jopa ensisijainen hoitomuoto post partum -vuodoissa
(9, 12, 13, 18, 19, 22, 23 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31). Embolisaation avulla voidaan yleensi
vilttdd hysterektomia ja sdilyttid fertiliteetti (9, 18, 22, 23, 29, 32). Lisiksi toimenpiteelld on
suuri onnistumisprosentti (73—100 %) seki pienet riskit (9, 12, 14, 22, 24, 27, 28, 29, 30, 31,
33, 34).

Téamén tutkimuksen on tarkoitus olla katsaus Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuosina
2003-2008 tehtyihin post partum -embolisaatioihin. Tutkimuksessa on tarkoitus selvittia
embolisaatioiden onnistumista TAY S:ssa. Suomessa embolisaatiot ovat melko uusi
toimenpide (9). TYKS, OYS ja KYS ovat tehneet kartoitusta post partum -embolisaatioista

ja niiden onnistumisesta (9, 10, 14). Myds HUS:sta on saatavilla tietoa post partum -

tavoitteena on sairastavuuden, postpartaalihysterektomioiden ja ditiyskuolemien

viahentaminen ennestiin.

2 AINEISTO JA MENETELMAT

Aineistossa on 61 potilasta. Niille on tehty joko postpartaalinen embolisaatio
massiivivuodon takia tai sulkupalloilla massiivivuodon riskin takia tehtiva profylaktinen
katetrisaatio ja embolisaatio. Embolisaatioita tehtiin yhteensd 65 kappaletta vuosina 2003—
2008. Aineistossa kolmelle (4,8 %) potilaalle tehtiin re-embolisaatio. Yhdelle (1,6 %)

potilaista embolisaatio tehtiin kaksi kertaa, mutta kerrat liittyivit eri synnytyksiin. Kyseisti
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potilasta kisitelldédn aineistossa erillisend henkil6ind eri embolisaatiokerroilla, jotta aineiston
kisitteleminen olisi selkedmp@d. Nelji potilasta (6,2 %) synnytti muualla kuin Tampereen
yliopistollisessa sairaalassa. Aineistosta jitettiin pois potilas, jolle tehtiin embolisaatio kaksi
kertaa vuotoon jo raskauden aikana. Potilaalle tehtiin embolisaatio my&s synnytyksen

jéilkeiseen vuotoon. Kyseisti potilasta oli hankalaa ottaa huomioon osana aineistoa.

Aineistossa 56:11a (90,3 %) oli primaari vuoto, jos profylaktisesti katetroitujen vuodot
lasketaan primaarivuodoiksi, ja kuudella (9,7 %) oli sekunddirivuoto (kuva 1). Yhdelld
primaaristi vuotaneista oli myos sekundédrivuoto, mutta sekunddérivuotoon ei tehty
embolisaatiota. Potilasta ei ole siten laskettu sekundéirivuotoryhméén. Aineistossa viidelle
(8,1 %) asetettiin profylaktiset sulkupallot massiivivuodon riskin takia ja jokainen heistd
embolisoitiin sen jilkeen. Aineistossa yhdelld (1,6 %) oli massiivivuoto, joka liittyi

ladkkeelliseen raskaudenkeskeytykseen. Kyseisen potilaan vuoto oli sekundéiristd vuotoa.

Frimaaristl vuotanaita 90,3%
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Kuva 1. Vuototyyppi

Embolisaatio voidaan tehdi vaihtoehtona kirurgiselle hoidolle potilaille, jotka ovat
hemodynaamisesti vakaita (12, 13). Embolisaatiossa tukitaan selektiivisesti katetrin avulla
vuotokohtaan vievi valtimo toimenpideradiologisessa yksikossé (37). Embolisaatio tehdéddn
radiologisen yksikon hybridisalissa niille potilaille, joilla mahdollista vuotoa pyritdin
ennaltachkiisemiin embolisaation avulla (13). Se tehdidin paikallispuudutuksessa
nivusvaltimopunktiosta (9). Anatomisesti hankalissa tapauksissa voidaan joutua
punktoimaan kumpikin nivusvaltimo. Valtimoon asetetaan verisuonituppi. Verisuonitupen
kautta valtimoon uitetaan katetri. Katetrilla edetdén haluttuun valtimoon. Atoniasta
johtuvassa vuodossa tukitaan mahdollisuuksien mukaan kohtuvaltimot resorboituvilla
(sulavilla) gelatiini-kappaleilla. Kummatkin kohtuvaltimot on syyti tukkia lantion runsaan
kollateraalikierron takia, mutta myos siksi, ettei atoninen vuoto diffuusin luonteensa takia
aina ndy angiografiassa. (13, 22) Sisemmén lonkkavaltimon (a. iliaca interna) anteriorinen

haara voidaan tukkia, jos kohtuvaltimoon pidisy ei ole mahdollista. TT-kuvaus tehddin ennen



embolisaatiota, jos kyse ei ole atonisesta vaginan kautta ulos vuotavasta vuodosta. TT-
kuvauksessa etsitddn vuotava suoni. TT-kuvissa nikyvi vuotava suoni embolisoidaan usein
sulamattomilla platina-coileilla tai kudosliimalla. (13) Aortaalisella varjoaineruiskutuksella
varmisteltaan, ettei ekstravasaatiota endd ndy. Riittdvin laaja kuvantaminen on téarkedd,
koska vuotokohta voi olla myds muualla kuin kohtuvaltimoissa. (9, 13, 22) Embolisaation

jilkeen valtimopunktio suljetaan sulkulaitteella (13, 22).

Joskus raskauden aikana todetaan massiiviselle vuodolle altistavia tekijoitd. Kyseisessa
tilanteessa on mahdollista harkinnan mukaan varautua tilanteeseen profylaktisesti. Silloin
potilas tuodaan toimenpideradiologiseen yksikkdon hybridisaliin. Potilaalle asennetaan
kohtuvaltimoihin (a. uterina) tai sisemmaén lonkkavaltimon (a. iliaca interna) anterioriseen
haaraan sulkupallokatetrit. Punktio tehdifin kummastakin nivusesta. Obstetrikot tekeviit
sektion, kun tyhjét sulkupallot ovat asennettu paikoilleen. Lapsen synnyttyé sulkupallot
tiytetddn valittomasti. Sektion jilkeen tehddin paikoillaan olevien katetrien kautta

kohtuvaltimoiden embolisaatio. (9, 13)

Kaikissa embolisaatioissa on kéytetty katetrina 4 Frenzin peruskatetria.
Mikrokatetritekniikkaa on kiytetty 21:ssd (32,3 %) embolisaatiossa (kuva 2). Sitd kiytetéén,
jos potilaan verisuonet ovat hankalat katetroida. Yhdelldkdidn profylaktisesti katetrisoiduilla
ei tarvinut kayttdd mikrokatetritekniikkaa. Embolisaatiomateriaalit ovat gelatiini, coilit seka
kudosliima (Glubran-Lipiodol seos). Gelatiini sulaa parissa viikossa (14). Coilit ja liima
muodostavat pysyvén tukoksen, kun trombosyytit takertuvat siihen (14, 35, 36). Aineistossa
ainoastaan coileja (13,8 %), neljille (6,2 %) kiytettiin sekd gelatiinia etté coileja ja kahdelle
(3,1 %) kéytettiin kudosliimaa (toiselle Glubran-Lipiodol seos 40 % ja toiselle 33 %) (kuva
3).

Kuva 2. Mikrokatetritekniikan kaytto
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Kuva 3. Embolisaatiomateriaali

Embolisaation tekemisen kannalta on olennaista, onko vuoto vaginaalista (tai kohtuontelosta
perdisin, jos kyseessi on sektio) vai vuotaako potilas muualle (intraperitoneaalisesti,
ekstraperitoneaalisesti tai retroperitoneaalisesti). Vaginaalisessa atoniasta johtuvassa
vuodossa tukitaan kohtuvaltimot gelatiinilla. Aineistossa 61,3 %:1la (38 kpl) vuoto oli
vaginaalinen tai kohtuontelosta perdisin, 25,8 %:1la (16 kpl) vuoto oli muualle kuin
kohtuonteloon (intraperitoneaalinen tai ekstraperitoneaalinen tai molemmat), 12,9 %:1la (8

kpl) vuotoa oli sekéd kohtuonteloon ettd muualle (kuva 4).

m vuoto
kohtuontelosta

m vuoto intra- jaftai
ekstraperitoneaalinen

vuoto seka
kohtuontelosta ettd
intra- ja/tai
ekstraperitoneaalinen

Kuva 4. Vuotopaikka

Punktio tehtiin 44:1le (67,7 %) transfemoraalisesti oikealta puolelta, kahdeksalle (12,3 %)
punktio tehtiin transfemoraalisesti vasemmalta, 12 tapauksessa (18,5 %) punktio tehtiin
kumpaakin nivusvaltimoon ja yhdelle (1,5 %) katetri vietiin arteriakanyylin kautta (kuva 5).

Kaikille profylaktisesti katetroiduille punktio tehtiin molemminpuolisesti.



oikea=transfemoraalinen oikea
vasen=transfemoraalinen vasen
la=transfemoraalisesti molemmilta puolilta
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Kuva 5. Punktio

Kyseessi on retrospektiivinen tutkimus. Aineistoon on valittu kaikki potilaat, joille on tehty
postpartaalinen embolisaatio vuosina 2003—2008 Tampereen yliopistollisessa sairaalassa.
Tami kuuden vuoden aineisto keréttiin TAYS:n toimenpideradiologian kansioista.
Toimenpideradiologian kansiot siséltidvit tiedon kaikista sielld tehdyisti
toimenpideradiologisista operaatioista. Kansioista kerittiin henkilotiedot, toimenpiteen
suorittaneen lddkarin nimikirjaimet, tiedot toimenpiteestd sekd ldpivalaisuaika. Kansiosta
etsittyjen henkildtietojen avulla varmistettiin angiografiakuvista, ettd kyseiselle henkil6lle on
tehty embolisaatio, joka liittyy synnytyksen jélkeiseen vuotoon. Lisidksi potilaskertomuksista
etsittiin tarkempaa tietoa toimenpiteesti ja vuodosta. Osa aineistosta seki aineiston

kuvamateriaali kdytiin ldpi yhdessd kokeneen radiologin Janne Korhosen kanssa.

Potilastiedoista on keritty didin ikd synnyttidessd, graviditeetti, pariteetti sekd mahdolliset
aikaisemmat sektiot. Synnytystiedoista on selvitetty raskauden kesto, lapsen syntymépiivi,
synnytys kellonaika, synnytystapa (sd@nnollinen, imukuppi, imukuppiyritys, josta on
paddytty sektioon, sektio), oliko kyseessd yksois- vai kaksosraskaus, lapsen paino ja
tehtiinkd istukan késinirroitus. Tekijoistd, jotka liittyivit vuotoon selvitettiin kokonaisvuoto,

vuodon syy, vuotopaikka sekéd vuodon alkamisajankohta synnytykseen nihden.

Tutkimuksessa selvitettiin, annettiinko potilaalle hyytymistekijd Novo7:44. Lisdksi on
selvitetty, mitéd on tehty, jos embolisaatio ei ole auttanut. Lahinni on selvitetty, onko kohtu
pystytty sddstiméadn ja onko laparotomiassa ligeerattu kohtuvaltimoita. Potilaskertomuksista
on myds selvitetty, onko tehty re-embolisaatiota. Embolisaatioon liittyvistd tiedoista
selvitettiin embolisaatiopdivimadri ja kellonaika sekd embolisaation kesto, embolisaation
tekijd, embolisoidut suonet, embolisaatiomateriaali, tiedot punktiosta ja tiedot katetrista sekd

mikrokatetrin kdytosti. Jos embolisaatio ei ole kohdistunut kohtuvaltimoihin (a. uterina)



molemmin puolin, on selvitetty miksei. Aineistosta on pyritty selvittdmiin embolisaation
komplikaatioita. Selvitettiin myds, onko tehty profylaktista katetrisaatiota ja miksi.
Toipumiseen liittyvistd tiedoista on selvitetty, kuinka monentena postpartaalipdivind potilas
on kotiutunut. Potilaiden uudet raskaudet on selvitetty mahdollisuuksien mukaan, etti
voitaisiin arvioida fertiliteetin sdilymistd embolisaation jdlkeen. Kuvista on tarkastettu
tarpeen mukaan embolisoitu suoni, embolisaatiomateriaali seki ekstravasaatio. Myohemmin

tiedoista on laskettu synnytyksen ja embolisaation vélinen viive.

Téhin tutkimukseen ei ole kuitenkaan huomioitu potilaiden verituotteiden tarvetta ennen ja
jilkeen embolisaation, tehohoidon tarvetta ennen ja jilkeen embolisaation, toipumista
sairaalassa ja ennen jélkitarkastusta. Tassi tutkimuksessa ei myoskéédn ole huomioitu
ongelmia toimenpiteessa eikd angiografian ldpivalaisuaikaa, sddeannosta tai sddeannostusta.
Muita gynekologisia ja anestesiologisia keinoja kuin hyytymistekijia Novo7:n anto sekd
laparotomian tai kohdun poiston tarve embolisaation jdlkeen vuodon tyrehdyttamiseksi ei ole
huomioitu, koska ne ovat rutiininomaisesti osana massiivivuodon hoitoa. Néitd keinoja ovat

mm. kohtua supistava ladkitys, kaavinta, tamponaatio ja kohdun ligatuurat.

Tutkimuksen tarkoitus on selvittdd embolisaatioiden onnistumista. Embolisaation voi sanoa
onnistuneen, jos vuoto loppuu ilman laparotomiaa, kohdun poistoa embolisaation jilkeen tai
potilaan kuolemaa. Téssid tutkimuksessa re-embolisaation tarvetta ei pidetty ensimméiisen
embolisaation epdonnistumisena, koska suonissa voi olla spasmeja eikd angiografiassa
vélttimittd aina ndhda vuotavia suonia juuri silld hetkelld. Embolisaatio on voinut auttaa

senhetkiseen tilanteeseen, vaikka vuoto uusiutuisikin myShemmin.

Tutkimuksen mahdollisia virheldhteitd ovat operaation kirjaaminen viirin
toimenpideradiologian kansioon, jolloin toimenpidettd ei vilttiméttd ole huomattu ottaa
mukaan lopulliseen aineistoon. Inhimilliset erehdykset voivat aiheuttaa virheiti, kun hoitaja
tai ladkéri on voinut kirjata potilaskertomukseen véérii tietoa. Nédppdilyvirheet aineistoa
tallennettaessa ovat myods mahdollisia, mutta tiedot on pyritty tarkistamaan viela kirjauksen
jilkeen virheiden korjaamiseksi. Epdiltdessad ndppdilyvirhettd esimerkiksi tapauksissa, joissa
muuttujan arvo poikkeaa suuresti muiden tilastoyksikkojen saamista arvoista, kyseinen tieto

on vield tarkastettu potilaskertomuksesta.

Kyseessd on retrospektiivinen tutkimus, joten tutkimuksesta ei aiheutunut riskeji tai haittaa
potilaalle. Potilaan ei tarvinnut ndhdé vaivaa tullakseen tutkittavaksi, vaan kaikki tiedot on
saatu potilastiedoista. Potilastietoja on kisitelty luottamuksellisesti. Tietoja kisittelivét vain
tutkimuksessa mukana olevat. Potilaille on my&s annettu intimiteettisuojan sdilyttamiseksi

ID-numero. Tutkimukselle on saatu lupa TAYS:n johtavalta lddkériltd, Matti Lehdolta.



3 TULOKSET

Embolisaatioita on tehty TAYS:ssa vuosina 2003-2008 yhteensi 68 kappaletta. Tehtyjen
embolisaatioiden méérd on vaihdellut jonkin verran vuosittain, mutta suunta on ollut
lisddntymiin pédin vuodesta 2003 vuoteen 2008. Vuonna 2003 embolisaatioita tehtiin
yhdeksén, vuonna 2004 viisi, vaonna 2005 viisitoista, vuonna 2006 yhdeksin, vuonna 2007
kahdeksan ja vuonna 2008 kaksikymmentikaksi (kuva 6). Vaikuttaisi silti, ettd kyseisend
kuuden vuoden jaksona embolisaatioita on alettu tehdi herkemmin jo hiukan pienempiin

vuotoihin (kuva 7).
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Kuva 6. Embolisaatioiden kehitys vuosittain
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Kuva 7. Vuodon maara eri vuosina

Embolisaatioita ovat tehneet JK, JS, LKN, ML, UL ja JP. JK on tehnyt 20 embolisaatiota,
joista kaksi (10,0 %) on profylaktisia katetrisaatioita, JS on tehnyt 15 embolisaatiota, LKN
19, ML kahdeksan, joista kolme (37,5 %) on profylaktisia katetrisaatioita, UL nelja ja JP
kaksi embolisaatiota radiologian kansioiden mukaan. Mukaan on otettu myds aineistosta pois

jétetyn potilaan embolisaatiot.

Embolisaatioiden kestot olivat 30 min — 5 h 30 min (ka 2 h 1 min, mediaani 1 h 45 min).
Kuudesta embolisaatiosta (9,2 %) tiedot puuttuivat. Profylaktisesti katetrisoiduissa kestot
olivat 2 h O min — 5 h 30 min (ka 3 h 57 min, mediaani 4 h 0 min). Muissa embolisaatioissa

kestot olivat 30 min —4 h 35 min (ka 1 h 51 min, mediaani 1 h 45 min).

Embolisaatioiden kestot vaihtelivat tekijin mukaan. JK:1la embolisaatioiden kesto oli 1 h 30
min — 3 h 40 min (ka 2 h 16 min, mediaani 2 h 5 min). JK:1la tiedot puuttuvat kolmesta
embolisaatiosta. JK:lla profylaktiset katetrisaatiot kestivit 3h O min —5h 15 min (ka4 h 8
min, mediaani 4 h 8 min). JS:114 embolisaatiot kestivdat 1 h 10 min —2 h 5 min (ka 1 h 49
min, mediaani 1 h 53 min). JS:114 tiedot puuttuvat kolmesta embolisaatiosta. LKN:114
embolisaatiot kestivit 30 min — 1 h 50 min (ka 1 h 15 min, mediaani 1 h 15 min). ML:n
embolisaatiot kestivédt 2 h 0 min — 3 h O min (ka 2 h 19 min, mediaani 2 h 15 min) ja
profylaktiset katetrisaatiot kestivit 2 h 0 min—4 h 0 min (ka 3 h 50 min, mediaani 4 h O min).
UL:114 embolisaatiot kestivit 1 h 45 min — 4 h 35 min (ka 2 h 21 min, mediaani 1 h 53 min).
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JP:114 embolisaatiot kestivit 1 h 20 min — 3 h 50 min (ka 2 h 35 min, mediaani 2 h 35 min).

Mukaan on otettu myds aineistosta pois jitetyn potilaan embolisaatiot.

3.1 Koko aineisto

Synnyttdjien ikd oli 21-41 vuotta (ka 31,5, mediaani 31,5). Aineistossa yhteensi 14
potilaalle (22,6 %) oli tehty aikaisemmin sektio. Koko aineistossa aikaisempia sektioita
potilailla oli 06 kappaletta (ka 0,3, mediaani 0,0). Niille, joille oli tehty aikaisemmin
sektioita, niitéd oli keskiarvoltaan 1,5 (mediaani 1,0). Raskauden kestot vaihtelivat 203 ja 294
vuorokauden (29+0 ja 42+ raskausviikon) vililld (ka 37+4, mediaani 38+6). Yksi raskauden
kesto jétettiin pois laskusta, koska kyseessi oli raskauden keskeytys ja raskauden kesto oli
siitd syystd huomattavan lyhyt (150 vrk, 21+3). Graviditeetti oli 1-11 (ka 2,3, mediaani 2,0).
Pariteetti oli 0-7 (ka 0,8, mediaani 0,0). Aineistossa 16 potilasta (25,8 %) synnytti
sadnnollisesti, yhdeksin (14,5 %) synnytti imukuppisynnytykselld, yhdelld (1,6 %) oli
monisikidinen alatiesynnytys, yhdelld (1,6 %) oli liddkkeellinen raskaudenkeskeytys, viidelld
(8,1 %) imukuppiyrityksesté paddyttiin sektioon ja 30 (48,4 %) synnytti suoraan sektiolla.
Yhteensi siis 35 (56,5 %) potilasta synnytti sektiolla. Raskauksista 56 (90,3 %) oli
yksisikioisii ja kuusi (9,7 %) oli kaksosraskauksia. Kaksi (2,9 %) vauvaa kuoli. Kyseiset
vauvat olivat yksisikidisisti raskauksista. Toinen kuollut siki6 oli lddkkeelliseen raskauden
keskeytykseen liittyvd ja toinen kuoli kohtuun raskausviikolla 37+2. Siki6lla oli todettavissa
rakennepoikkeavuuksia. Lasten painot yksisikidisissd raskauksissa olivat 385—4 840
grammaa (ka 3 131 , mediaani 3 160). Tiedot lasten painoista puuttuvat yhdesti ja yhdesta
oli tiedossa sikion syntymipainosta vain ultradéniarvio. Tiedot puuttuvat kummassakin
tapauksessa, koska synnytys ei ollut TAYS:ssa eikd tietoja lapsen syntymépainosta ole
tarvittu TAYS:ssa vuodon hoidossa. Jos ei oteta huomioon ladkkeellisesti raskauden
keskeyttdnyttd, minimi oli 980 grammaa. Kaksosraskauksissa sikididen painot olivat 1 125—
2 985 grammaa (ka 1 974, mediaani 1 980). Istukan kisinirroituksia oli 12 kpl (19,4 %).
Yhdelld (1,6 %) toinen istukka irroitettiin késin, kahdella (3,2 %) istukka irroitettiin osittain
kisin, toisella heistéd loppu istukka jétettiin kohtuun. Yhdella (1,6 %) istukka jéi kohtuun ja
yhdelld (1,6 %) ei ollut mahdollisuutta irroittaa istukkaa késin ja tehtiin hysterektomia jo
ennen embolisaatiota. Ennen embolisaatiota seitsemén (10,9 %) potilasta sai Novo7:4i ja

yksi (1,6 %) sai sitd vield embolisaation jilkeen.

Vuotoa oli yhteensd 350-18 600 ml (ka 5 230, mediaani 4 000). Sekundé&érisid vuotoja ei ole
laskettu mukaan, koska niiden méirin laskeminen ei ole ollut luotettavasti mahdollista.
Sekundiiristen vuotojen mittaaminen tarkasti ei ole mahdollista, koska mittaaminen olisi

pitdnyt pystyé tekemiiin potilaan jo kotiuduttua. Muualla kuin Tampereen yliopistollisessa
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sairaalassa synnyttdneet vuosivat 3 000—11 400 ml (ka 6 100, mediaani 4 000), jos ei oteta

huomioon sekundiirisesti vuotanutta potilasta.

Usein vuodon syy oli monisyinen. Atonia oli vuodon syyné 54,8 %:ssa synnytyksistd (34
kpl). Atoniasta johtuvia vaginaalisia vuotoja oli aineistossa 48,4 %:1la (30 kpl). Placenta
previa oli vuodon syynd 16,1 %:ssa (10 kpl). Placenta accreta oli vuodon syyni 21,0 %:1la
(13 kpl). Kahdella potilaista, joilla oli placenta accreta, kyseessé saattoi olla my0s increta.
Yhdelld (1,6 %) potilaalla oli placenta percreta. Istukan kiinnittymish&iriostd johtuvia syita
oli 19 potilaalla (30,7 %). Haava tai repedmi oli osana vuodon syytd 46,8 %:1la (29 kpl).
Mukaan on laskettu hyvin eriasteisia repedmii ja haavoja. Kirurginen vuoto sektion
komplikaationa oli seitsemilld (11,3 %) potilaalla. Kolmella heisti ei ollut ilmoitettuna
mitdin muuta vuodon syytd. Kolmella (4,8 %) potilaalla oli ilmoitettu olevan
pseudoaneurysma tai sen tyyppinen pussukka verisuonessa. Kolmella (4,8 %) oli jddnyt
istukkaa kohtuun (retentio placentae). Kahdella (3,2 %) oli ilmoitettu poikkeavan runsasta
verisuonitusta kohdussa tai cerviksissd. Yhdelld (1,6 %) oli istukan ennenaikainen
irtoaminen (ablaatio), yhdelld (1,6 %) fisteli seké yhdelld (1,6 %) mahdollinen AV-
malformaatio. Lisiksi potilailla oli muita vuodolle altistavia tekijoitd. Kolmella (4,8 %) oli
marginaalinen etinen istukka tai istukka matalalla. Kolmella (4,8 %) oli von Willebrandin
tauti ja kahdella (3,2 %) oli HELLP. Yhdelld (1,6 %) potilaalla oli suvussa veren
hyytymishiirioitd. Potilaan mahdollista hyytymishdiri6td tutkittiin silloin, kun tiedot on

keritty.

39:1le (60,0 %) embolisaatio tehtiin kohtuvaltimoihin (a. uterina) molemmin puolin. 33:1le
(50,8 %) embolisaatio tehtiin ainoastaan kohtuvaltimoihin molemmin puolin. Seitsemélle
(10,8 %) tehtiin embolisaatio ainoastaan toiseen kohtuvaltimoon. 25:114 (38,5 %) on
embolisoitu muita suonia. Muita embolisoituja suonia olivat kohtuvaltimoiden ja niiden
haarojen (n = 1) lisiiksi sisemmin lonkkavaltimon (a.iliaca interna) haarat selektiivisesti
(anteriorinen n = 10, dorsaali n = 1) ja episelektiivisemmin koko sisempi lonkkavaltimo (n =
5), a.vaginalis (n = 2), a.pudendalis (n = 1), pseudoaneurysma (n = 1), a.epigastrica inferior
(n = 4), virtsarakon alueen arterioita (n = 1) sekd a. epigastrica superior (n = 1). Kerran on
yritetty a. obturator embolisoida, mutta silloin paddyttiin embolisoimaan koko sisemmén
lonkkavaltimon haara. Suluissa lukee, kuinka monelta potilaalta on joko toinen tai

kummatkin kyseiset suonet embolisoitu.

Atonisista vuodoista 25 tapauksessa (75,8 %) on embolisoitu kohtuvaltimot molemmin
puolin. Seitsemissa tapauksessa (21,2 %) oli tarkoitus embolisoida kohtuvaltimot molemmin
puolin, mutta ei pystytty eri syistd. Viidessi tapauksessa ei paisty kohtuvaltimoon spasmin,

ligaation tai huonon visualisoitumisen takia. Yhdessi tapauksessa embolisaatiomateriaalia
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oli vield jiljelld kohtuvaltimossa edellisestd embolisaatiosta. Yhdessé tapauksessa toisella
puolella olevan paravaginaalisen hematooman takia ei embolisoitu kohtuvaltimoa silti
puolelta. Kaikissa edelld mainituissa tapauksissa embolisoitiin kohtuvaltimon sijasta sisempi
lonkkavaltimo tai sen haaroja lukunottamatta tapausta, jossa kohtuvaltimossa oli ligaatio.
Tissd aineistossa vain yhdessa tapauksessa (3,0 %) atonisessa vuodossa ei embolisoitu tai
yritetty embolisoida kohtuvaltimoita molemmin puolin. Kyseisessd tapauksessa tukittiin vain
sisempi lonkkavaltimo toiselta puolelta aktiivivuodon takia. Kyseisen embolisaation jilkeen
vuoto jatkui ja jouduttiin tekemién re-embolisaatio. Re-embolisaatiossa tukittiin a. iliaca

internan kaikki pddhaarat toiselta puolelta. Vuoto ei helpottanut ja jouduttiin laparotomiaan.

Teksteissd mainittiin ongelmia toimenpiteessi spastisen suonen takia. Spastinen suoni
aiheutti vaikean punktion (1 tapaus) seki vaikeuden piistd katetrilla kyseiseen suoneen tai
embolisoida sitd (3 tapausta). Suoneen ei paésty peruskatetrilla tai oli hankala paisté neljdssi
tapauksessa. Yhdessd tapauksessa suoni oli liian kapea embolisoitavaksi. Kolmessa
tapauksessa embolisoitava suoni ei 10ytynyt tai 16ytyi huonosti. Muita ongelmia olivat, ettei
virtaus loppunut embolisaatiosta huolimatta. Jossain tapauksessa katetrilla oli vaikeaa 16ytdd
vuotokohtaa. Aina yhdesti punktiosta ei ollut mahdollista paéstda kummallekin puolelle
tekemédidn embolisaatiota. Teksteissd oli myOds mainittu, ettei angioseal pitényt ja siitd seurasi
komprimointi, coili oli luksoitunut viidrdan suoneen ja se piti hakea sieltd snaresilmukalla,
terumojohdin oli niin jiykk, ettd ponnahti pois suonesta, joten jouduttiin embolisoimaan
proksimaalisemmin arteriapuustoa seké ballonkikatetri oli taipuneena eiki ollut siksi tidysin
tayttynyt. Kuitenkaan teksteissi ei vilttdmitti ole aina mainittu kaikkia ongelmia, joita

toimenpiteissd on mahdollisesti ollut.

Embolisaation hoidollinen onnistumisprosentti oli 90,8 %. Embolisaatio oli teknisesti
onnistunut my0s lopuissa embolisaatioissa, vaikka vaodon tyrehdyttdmiseksi tarvittiinkin
laparotomiaa. Neljdlld (6,8 %) niistd, joille embolisaatio oli onnistunut, oli mainittu
jonkinlaisia toimenpiteitd verenvuodon tyrehdyttimiseksi vield embolisaation jilkeen.
Yhdelld suurin vuoto helpotti embolisaation jidlkeen mutta osa vuodosta jatkui silti.
Kyseiselle potilaalle jouduttiin antamaan kohtua supistavia lddkkeitd (Methergin,
traneksaamihappo (Cyklokapron, Caprilon), Cytotec seki Nalador infuusio) sekd tekeméén
kaavinta. Toisella vuoto jatkui embolisaatiosta huolimatta jonkin verran, mutta tyrehdytys
saatiin tehtyd kylmaélld ja kompressiolla seké traneksaamihapolla (Cyklokapron). Yhdelld
embolisaatio auttoi, mutta vuodon uusiutuessa kaavinnassa kohdusta 16ytyikin istukan
repale. Silloin potilasta ladkittiin kohtua supistavilla ladkkeilld (Methergin ja oksitosiini).
Yhdelle annettiin embolisaation liséksi kohtua supistavia ldidkkeitd (Cytotec, Methergin)

vuodon takia, vaikka embolisaatio suurimpaan vuotoon auttoikin. Kyseiseltd potilaalta tuli
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hyytyméii seuraavana pdivini ja kohdun seindmiin hematoomaa tai residuaa on jiity

seurailemaan.

Kolmelle (4,6 %) oli tehty re-embolisaatio. Yhdelld heistd ensimméisen embolisaation
jilkeen vuoto jatkui onnistuneesta embolisaatiosta huolimatta ja ensimmaiisena
postpartaalipdivéni tehtiin re-embolisaatio. Re-embolisaatio ei lopettanut vuotoa, ja
jouduttiin tekeméén laparotomia vuodon tyrehdyttdmiseksi. Kahdella re-embolisoiduista
kummatkin embolisaatiot auttoivat vuotoon. Toisella heistd kyseessd oli sekunddérinen
vuoto, joka embolisoitiin 15 vuorokautta synnytyksen jdlkeen. Vuoto kuitenkin uusiutui, ja
se embolisoitiin vield 22 vuorokautta synnytyksen jidlkeen. Kummassakin tapauksessa tehtiin
embolisaatio onnistuneesti. Toisella re-embolisoidulla tehtiin kaksi embolisaatiota, jotka
liittyivét primaarivuotoon. Ensimmaéisessd embolisaatiossa vuoto saatiin tyrehtyméén, mutta
se uusiutui tamponien poistossa synnytyksen jidlkeen. Potilaalle tehtiin laparotomian jilkeen
onnistuneesti re-embolisaatio. Re-embolisaation avulla saatiin laparotomiasta aiheutunut

kirurginen vuoto tyrehtyméén.

Embolisaation komplikaatioprosentti oli 6,2 %. Komplikaatioprosenttiin on otettu huomioon
vain embolisaation merkittdvit komplikaatiot eikd itse punktiosta aiheutuneita
merkitykseltddn vihidisid komplikaatioita. Kahdeksalla (12,3 %) potilaalla oli mainittu
potilaskertomuksissa komplikaatioita, jotka liittyivit embolisaatioon. Yhdessi (1,5 %)
tapauksessa jalka oli muuttunut kylmiksi, puutuneeksi ja liikkkumattomaksi, perifeeriset
pulssit eivit tuntuneet ja kantapiit olivat olleet violetit. Kyseessi oli ilmeisesti vasospasmi.
Jalkitarkastukseenkaan mennessé alaraaja ei ollut palautunut normaaliksi. Kahdessa (3,1 %)
tapauksessa nivusesta oli tullut punktiopaikasta vuotoa, ja toiseen niistd (1,5 %) oli liittynyt
my0s reiden tai pakaran alueen turvotusta ja alaraajakipua. Alaraajakivun syy oli
todennékdisesti retroperitoneaalihematooma, joka painaa hermoa. Kyseinen potilas joutui
jalkakivun jatkuttua kdyméin fysioterapiassa. Yksi (1,5 %) on ilmoittanut punktiojalan kipua
ja yksi (1,5 %) punktiojalan puutumista ja katkokdvelyd. Kaksi (3,1 %) on ilmoittanut kipua
nivusessa. Kahdella (3,1 %) potilaalla on ilmoitettu olevan mustelmia. Itse punktiosta
aiheutuneita komplikaatioita, kuten mustelma tai kipua punktiokohdassa, on voinut aiheutua,

mutta niisté ei ole vilttamattd mainintaa tekstissid, vaikka sitd olisi ilmaantunut.

Aineistossa esiintyi myos turvotusta, keuhkopshdjd, infektioita (postoperatiivisia,
endometriittejd, kuumeilua, haisevaa jilkivuotoa yms.), vatsakipuja sekd virtsaamisvaikeutta.
Aineistossa on my0s esiintynyt sydininfarkti (peripartum cardiomyopatia), maksa-arvojen
nousu (metotreksaattihoito), nd6n menetys ja ndon epitarkkuus, toispuoleinen hydronefroosi
sekd munuaisten vajaatoiminta. Edelld mainitut komplikaatioit eivit kuitenkaan ole

embolisaation komplikaatioita. Osaa edelld mainituista komplikaatioista voi esiintyd
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synnytyksen jdlkeen ilman massiivivuotoakin. Osa niistd on aiheutunut runsaasta
verenvuodosta ja sen hoidosta (mm. nesteytys). Osa niistd on aiheutunut ongelmista jo
raskauden aikana. Potilaista useille hankala synnytys ja synnytyksen komplikaatiot ovat

olleet henkisesti rankkoja. Ne ovat aiheuttaneet visymysti sekd unettomuutta.

Tehohoitoa annettiin TAY S:ssa yhteensi 63 vuorokautta (ka 2,7 vrk/potilas, joka oli saanut
tehohoitoa). Tehohoitoa sai 23 (37,1 %) potilaista. Tehohoitoa oli voinut olla tarpeen antaa
lisdksi muualla, jos potilas on synnyttinyt muualla. Sairaalahoitoa TAYS:ssa oli saatu
yhteensi ainakin yli 600 vuorokautta (ka n. 10 vrk/potilas). Lisdksi muutamassa tapauksessa
potilas oli vield siirretty toiseen sairaalaan jatkohoitoon. Kahdella potilaalla oli muita

potilaita selkeisti pidemmat hoitojaksot. Niitd ei ole kuitenkaan laskettu tdhdn mukaan.

Kotiutuminen tapahtui 3.—22. postpartaalipdivini (ka 7,9, mediaani 7,0). Kolmesta potilaasta
ei ole saatavissa tietoja, koska osa potilaista ei ole synnyttinyt TAYS:ssa. Vain
embolisaatioon liittyvit hoitoajat ovat tiedossa TAYS:n osalta. Mukaan ei ole laskettu

sekundiirisid vuotoja.

Aineistossa 12 (19,7 %) potilasta on tullut uudestaan raskaaksi TAYS:n tietojen mukaan
sithen mennessi, kun tiedot on keritty. Yhdeksén (75,0 %) heistd on saanut yhden lapsen,
yksi (8,3 %) kaksi lasta, yksi (8,3 %) kolme lasta ja yhdell& (8,3 %) on uusi raskaus
seurannassa. Yhdelle timén aineiston potilaista tehtiin perusembolisaation lisédksi

profylaktinen katetrisaatio tulevassa raskaudessa kyseisen kuuden vuoden aikana.

Ainoastaan yhdelle (1,6 %) on tehty hysterektomia embolisaation jdlkeen jatkuneen vuodon
takia. Viidelle (8,2 %) hysterektomia tehtiin jo ennen embolisaatiota. Kahdelle (3,3 %)
hysterektomia tehtiin embolisaation jilkeen vuodon jo loputtua. Toiselle hysterektomia
tehtiin, koska sisdén jatetyssd istukassa oli infektion merkkejé. Toiselle ovarioon tuli
my6hemmin kystamuodostelma. Se poistettiin ja myohemmin potilaalta poistettiin kohtukin.
Neljélle (6,6 %) on tehty sterilisaatio. Aineistosta yksi (1,6 %) potilaista on kuollut. Kuolema
ei liittynyt vuotoon eikd embolisaatioon. Kyseessi oli osamaksansiirtopotilas, jolla oli
raskauden aikana paljon ongelmia (pernavaltimon aneurysman rupturoituminen,
portatromboosi, kolestaasi ja sepsis). Kyseiselle potilaalle embolisaatio auttoi ja vuoto

loppui.

3.2 Priméaéarivuodot

Primaarivuoto oli 51 potilaalla (82,3 %), jos ei oteta mukaan profylaktisesti katetroituja.
Kahdelle (3,9 %) potilaista oli tehty re-embolisaatio. Kyseisten potilaiden embolisaatioita
tarkastellaan yksittédisind embolisaatioina koko aineistoa tarkastellessa. Embolisoidut olivat

1dltddan 21-41-vuotiaita (ka 31,5, mediaani 31,0). Graviditeetti oli 1-6 (ka 2,2, mediaani 2,0)
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ja pariteetti oli 0-3 (ka 0,7, mediaani 0,0). Aikaisempia sektioita potilailla oli 0-2 (ka 0,2,
mediaani 0,0). Aikaisemmin sektioita oli tehty aineistossa yhdeksille (17,6 %) (vaihteluvili

1-2, ka 1,1, mediaani 1,0).

Raskauden kesto oli 203 vrk — 294 vrk (29+0—42+ vk) (ka 38+2, mediaani 39+0). Primaaristi
vuotaneilla oli 14 (27,5 %) sddnndllistd synnytystd, yksi (2,0 %) monisikidinen
alatiesynnytys, kahdeksan (15,7 %) imukuppisynnytystd, nelja (7,8 %) imukuppiyritysti,
josta paadyttiin sektioon ja 24 (47,1 %) sektiota ilman imukuppiyritystd. Yhteensi
aineistossa oli siis 28 (54,9 %) sektiota. Aineistossa oli 45 (88,2 %) yksisikidistd raskautta ja
kuusi (11,8 %) kaksosraskautta. Yksi (1,8 %) vauva aineistossa kuoli. Yksisikioisistd
raskauksista lasten syntymépainot olivat 980—4 840 grammaa (ka 3 250, mediaani 3 213).
Yhdesti sikion painosta tiedot puuttuvat ja yhdestd on tiedossa ainoastaan sikion
syntymépainon ultradfiniarvio. Sikién syntymépainon ultradéiniarvio on mukana keskiarvoja
laskettaessa. Kaksosraskauksissa painot olivat 1 125-2 985 grammaa (ka 1 974, mediaani 1
980). Istukan késinirroituksia oli yhdeksidn (17,6 %). Lisdksi yhdessa (2,0 %) tapauksessa
istukka irroitettiin vain osittain késin ja yhdessi (2,0 %) tapauksessa toinen istukoista

irroitettiin kisin.
Ennen embolisaatiota seitsemille (13,2 %) annettiin hyytymistekiji Novo7:&4.

Vuotoa oli 400-18 600 ml (ka 5 490, mediaani 4 300). Vuoto oli 56,9 %:ssa (29 kpl)
vaginaalinen tai kohtuontelosta perdisin, 29,4 %:ssa (15 kpl) vuoto oli muualle
(intraperitoneaalinen, ekstraperitoneaalinen, retroperitoneaalinen) ja 13,7 %:ssa (7 kpl)

vuotoa oli seki kohtuontelosta ettd muualle.

Vuodon syy oli atonia 58,8 %:1la (30 kpl), placenta previa 13,7 %:1la (7 kpl), placenta
accreta/increta 15,7 %:1la (8 kpl) ja placenta percreta 2,0 %:1la (1 kpl). Istukan
kiinnittymishiiriosté johtuvia syiti oli siis 14 potilaalla (27,5 %). Eriasteisia haavoja tai
repedmid oli 51,0 %:1la (26 kpl). Kaikki (7 kpl) kirurgiset vuodot olivat primaaristi

vuotaneilla.

Viive synnytyksen ja embolisaation vililld oli 1 h 27 min — 3 vrk 11 h 20 min (keskiarvo 13
h 42 min, mediaani 7 h 32 min). Tiedot puuttuvat kahdesta. Toisessa tiedot puuttuvat
synnytyskellonajasta ja toisessa kansioihin oli kirjattu viirin embolisaation teko aika.
Lisiksi yhdestd embolisaatiosta tiedot olivat vuorokausien tarkkuudella, kun potilaasta ei
ollut tarkkaa embolisaation tekoaikaa tiedossa ja viive oli sen verran suuri, ettei tarkalla
ajalla ole merkitystd. Mukaan on laskettu re-embolisaatioiden viiveet synnytyksesti erikseen
kumpaankin embolisaatioon. Toisella re-embolisoidulla viive ensimméiisessd embolisaatiossa

oli 11 h 18 min ja viive embolisaatioiden vililld oli 1 vrk 6 min (viive synnytyksen ja re-
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embolisaation vililld oli 1 vrk 11 h 24 min). Toisella re-embolisoidulla viive ensimmaisesti
embolisaatiosta oli 3 h 8 min ja viive embolisaatioiden vililld oli noin kaksi vuorokautta
(viive synnytyksen ja re-embolisaation vélilld oli noin 2 vrk). Toisella re-embolisoiduista ei

ollut kuitenkaan tarkka embolisaation tekoaika tiedossa.

Embolisoidut suonet olivat 33:114 (62,3 %) kohtuvaltimot molemmin puolin. 41:sséd (77,4 %)
embolisaatiossa kiytettiin vain gelatiinia. Kahdeksassa (15,1 %) embolisaatiossa kiytettiin
vain coileja. Neljissa (7,5 %) embolisaatiossa kéytettiin seki gelatiinia ettd coileja.
Kenelldkiin ei kiytetty kudosliimaa. Mikrokatetritekniikkaa kéytettiin 17 (32,1 %)

potilaalla.

Vain yhdelle primaaristi vuotaneista (2,0 %) tehtiin kohdunpoisto vuodon jatkuttua
embolisaatiosta ja muista tyrehdytyskeinoista huolimatta. Yhdeksén (17,6 %) on tullut
uudestaan raskaaksi TAYS:n tietojen mukaan sithen mennessi, kun tietoja on keritty. Heisti
yhdelld on uusi raskaus seurannassa ja kahdeksan on synnyttianyt. Kahdelle (3,9 %) potilaista

on tehty sterilisaatio.

Embolisaation hoidollinen onnistumisprosentti oli 88,7 %. Seitsemilld (13,2 %) vuodon
tyrehdyttimiseksi jouduttiin tekemiin embolisaation jéilkeen laparotomia, vaikka
embolisaatio oli teknisesti onnistunut. Kahdelle (3,9 %) primaaristi vuotaneista potilaista

tehtiin re-embolisaatio.

Potilaat kotiutuivat 3.—15. postpartaalipdivind (ka 7,5, mediaani 6,5). Viidestd puuttuvat
tiedot, koska osa potilaista on synnyttinyt muualla kuin TAYS:ssa. TAYS:ssa on tiedossa

vain embolisaatioon liittyvét hoitoajat.

3.3 Sekundiiriset vaodot

Sekundéirivuotoja aineistossa oli kuudella potilaalla (9,7 %). Embolisoidut olivat i4ltd4n
23-40-vuotiaita (ka 29,2, mediaani 27,0). Graviditeetti oli 1-2 (ka 1,3, mediaani 1,0). Vain
yhdelli oli aikaisempi synnytys (pariteetti: vaihteluvili 0-1, ka 0,2, mediaani 0,0).
Aikaisemmin vain yhdelle oli tehty sektio (16,7 %) (vaihteluvili 0-1, ka 0,2, mediaani 0,0).
Sekundéirisesti vuotaneet olivat nuorimpia muihin ryhmiin verrattuna. Sekundiérisesti
vuotaneilla oli my6s véhiten raskauksia, ja suurin osa (83,3%) heisti olikin ensisynnyttijii.
Sekundéirisesti vuotaneiden lasten syntymipainot olivat suurimpia verrattuna muihin

ryhmiin.

Raskauden kesto oli 277 vrk — 294 vrk (39+4—42+ vk) (ka 3742, mediaani 39+6), jos ei oteta
huomioon liddkkeellistid raskaudenkeskeytysti. Aineistossa oli kaksi (33,3 %) sdannollistd

synnytystd, yksi (16,7 %) imukuppisynnytys, yksi (16,7 %) imukuppiyritys, josta on
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paddytty sektioon, yksi (16,7 %) sektio ilman imukuppiyritystd ja yksi (16,7 %)
ladkkeellinen raskaudenkeskeytys. Yhteensi oli siis kaksi (33,3 %) sektiota. Aineistossa
kaikki olivat yksisikitisid raskauksia. Yksi (16,7 %) sikio kuoli (kyseessd oli ldsikkeellinen
raskaudenkeskeytys). Lasten syntymipainot olivat 2 845-3 890 grammaa (ka 3 601,
mediaani 3 810), jos ei oteta huomioon ldikkeellistd raskaudenkeskeytysti (sikion paino 385
grammaa). Aineistossa ei ollut yhtéén istukan késinirroitusta. Ennen embolisaatiota kukaan
ei saanut hyytymistekija Novo7:44. Sekundéirisesti vuotaneiden ryhméssi sektioita oli

muihin ryhmiin verrattuna vihiten.

Sekundéirisen vuodon alkamisaikaa on joissain tapauksissa ollut hankala tarkasti médritelld,
koska potilaat ovat voineet vuotaa jo kotonaan jonkin verran ennen vuodon muuttumista
massiiviseksi. Tassi aineistossa on katsottu sekundédirisen vuodon alkaneen silloin, kun
embolisaatiokin on tehty. Synnytyksen ja embolisaation vélinen viive oli siis 9-35
vuorokautta (ka 19 vrk, mediaani 16 vrk). Potilaan, jolle oli tehty re-embolisaatio, viive on
laskettu mukaan synnytyksesti erikseen sekéd ensimmadiseen ettd toiseen embolisaatioon. Re-

embolisoidulla embolisaatioiden vililld kului aikaa noin 7 vrk.

Sekundiirisesti vuotaneet vuosivat synnytyksessda 200-2 700 ml (ka 1 090, mediaani 980).
Vuodon kokonaismiirad on ollut hyvin vaikeaa ellei mahdotonta mitata kotiolosuhteissa,
joten vuodon yhteisméérdi ei ole tihin voitu laskea, vaikka osittain sairaalassa onkin voitu

mitata vuotanut maara.

Neljdlla (66,7 %) vuoto oli vaginaalinen. Yhdelld (16,7 %) vuoto oli vaginaalisen lisdksi
my06s muualle (intra- ja ekstraperitoneaalinen). Yhdelld (16,7 %) vuotoa oli synnytyselimien
viereen nyrkin kokoiseksi hematoomaksi. Kyseinen potilas tuli takaisin sairaalaan infektion
takia, jolloin samalla huomattiin massiivivuodon riski ja péétettiin tehdd embolisaatio

ennaltachkidisemiin vuotoa.

Neljalla (66,7 %) vuoto johtui patologisista verisuonimuutoksista. Kahdella (33,3 %) oli
pseudoaneurysma ja toisella heistd my®os fisteli, yhdelld (16,7 %) oli mahdollinen AV-
malformaatio ja yhdelld (16,7 %) oli poikkeavan runsas kohdun verisuonitus. Kolmella (50,0
%) oli atoniaa seki ndillda samoilla potilailla haava tai repeimd, joka aiheutti vuotoa. Yhdelld

(16,7 %) oli jaédnyt lisdksi istukkaa kohtuun.

Kolmessa (50,0 %) embolisaatiossa on embolisoitu kohtuvaltimot molemmin puolin.
Kahdella (33,3 %) embolisoitiin kohtuvaltimo vain toiselta puolelta, koska silld puolella oli
patologinen verisuonitus. Toiselle potilaista paitettiin tehdd embolisaatio AV-malformaatio-
tai pseudoaneurysmaepdilyn takia.Toisella potilaalla oli epdily AV-malformaatiosta. Se ei

kuitenkaan nidkynyt angiografiassa vaan ongelma olikin verisuonikertymad, josta tuli
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ekstravasaatiota. Ainoastaan verisuonikertyma tukittiin. Yhdelld tukittiin toiselta puolelta
cervixin ja vaginan pohjaan menevén valtimon pseudoaneurysma. Re-embolisoidulle
ensimméisessid embolisaatiossa tukittiin kohtuvaltimot molemmin puolin, mutta re-
embolisaatiossa tukittiin toiselta puolelta kohtuvaltimo ja toiselta puolelta a. iliaca internan
anteriorinen haara, koska embolisaatiomateriaalia oli silld puolella vield osittain

kohtuvaltimossa jéljella ensimmaéisestd embolisaatiosta.

Neljassi (57,1 %) embolisaatiossa kdytettiin ainoastaan gelatiinia embolisaatioon, yhdessi
(14,3 %) pelkistiin coileja ja kahdessa (28,6 %) kudosliimaa. Mikrokatetritekniikkaa

kiytettiin neljassd (57,1 %) embolisaatiossa.

Embolisaation onnistumisprosentti oli 100 %. Yhdelle (16,7 %) tehtiin re-embolisaatio.
Kolmella (50,0 %) on uusia synnytyksid (yhteensd kuusi lasta syntynyt) TAYS:n tietojen

mukaan sithen mennessi, kun tiedot on keritty.

Kotiutuminen oli 1.—4. embolisaation jédlkeisend pdivini (ka 2,7, mediaani 3,0).
Sekundéirisesti vuotaneista ei laskettu kotiutumista postpartaalipédivini, koska potilaat olivat

vilissé kotiutuneet synnytyksen jédlkeen ja tulivat sitten myShemmin uudelle sairaalajaksolle.

3.4 Profylaktisesti katetroidut

Aineistossa viidelle (8,1 %) tehtiin profylaktinen katetrisaatio. Heidén iit olivat 30-38 vuotta
(ka 34,0, mediaani 34,0). Grviditeetti oli 1-11 (ka 4,6, mediaani 4,0). Pariteetti oli 0-7 (ka
2,6, mediaani 2,0). Aikaisempia sektioita potilailla oli 0-6 (ka 2,0, mediaani 1,0).
Aikaisemmin sektioita tehtiin aineistossa neljille (80,0 %) (vaihteluvéli 1-6, ka 2,5,
mediaani 1,5). Raskauden kesto on 227-266 vuorokautta (32+3-38 viikkoa) (ka 35+0,
mediaani 35+1). Jokaisella oli yksisikidinen raskaus. Sikién syntymépainot olivat 1 950-3

520 grammaa (ka 2 676, mediaani 2 460).

Profylaktisesti katetroidut olivat keskimé&érin vanhimpia verrattuna muihin ryhmiin. Heilld
oli my0s eniten aikaisempia sektioita, aikaisempia raskauksia seki aikaisempia synnytyksia.
Profylaktisesti katetroiduilla raskauden kesto oli lyhin muihin ryhmiin verrattuna ja siten
profylaktisesti katetroitujen vauvatkin olivat pienimpié. Profylaktisesti katetroidut

synnyttivit suunnitellusti sektiolla.

Vuoto oli 350-6 000 ml (ka 2 530, mediaani 2 200). Profylaktisesti katetroidut vuosivat
huomattavasti vahemmaén kuin primaaristi vuotaneet. Kaikilla vuoto oli vaginaalista ja
leikkausvuotoa. Massiivivuodolle altistavia tekijoitd olivat erilaiset istukan
kiinnittymishdiriot. Kaikilla (100 %) oli placenta accreta -epdily ja kolmella (60,0 %)
placenta previa. (Taulukko 1) Liséksi yhdella (20,0 %) oli von Willebrandin tauti, yhdelld
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(20,0 %) vuototaustaa ja yksi (20,0 %) ei suostunut placenta previa -tilanteesta huolimatta
vastaanottamaan verituotteita. Kahdella (40,0 %) oli veristd vuotoa jo raskauden lopulla.
Toisella heistd oli kerviksin alueella runsasverisuoninen alue ja epiiltiin trofoblastitautia.
Kolmelta (60,0 %) istukka oli késinirroitettu. Yhdelti (20,0 %) istukka oli osittain kidsin
irroitettu ja osa jdi kohtuun. Yhdelti (20,0 %) istukkaa ei ollut kdsinirroitettu, mutta se jéi
kohtuun. Profylaktisesti katetroiduilla istukan késinirroituksia oli eniten verrattuna muihin

ryhmiin, mutta se olikin odotettavissa istukan kiinnittymishdirididen takia.

Ennen embolisaatiota kenellekéén ei annettu hyytymistekija Novo7:44. Embolisaatio
suoritetaan heti, kun vauva on autettu ulos kohdusta, joten synnytyksen ja embolisaation

vilistd viivettd ei ole laskettu profylaktisesti katetroiduilla.

Aineistossa sulkupallot oli laitettu kahdella (40,0 %) kohtuvaltimoihin molemmin puolin,
yhdelld (20,0 %) sisempéén lonkkavaltimoon ja yhdelld sisemmin lonkkavaltimon
distaaliosiin. Yhdelld (20,0 %) sulkupallot oli laitettu toiselta puolelta kohtuvaltimoon ja
toiselta puolelta lonkkavaltimon anterioriseen ryhméan. Embolisaatio tehtiin aineistossa
kolmelle (60,0 %) kohtuvaltimoihin molemmin puolin, ja yhdelle (20,0 %) sisemmén
lonkkavaltimon anteriorisiin haaroihin molemmin puolin. Yhdelle (20,0 %) embolisaatio
tehtiin vain toiseen kohtuvaltimoon, koska toisessa kohtuvaltimossa oli spontaani tukos.
Embolisaatio on tehty kaikille gelatiinilla. Kahdessa (40,0 %) tapauksessa embolisaatio oli
tehty samoihin suoniin, joihin oli laitettu sulkupallot. Yhdessa (20,0 %) tapauksessa
embolisaatio olisi haluttu tehdd samoihin suoniin, joihin oli laitettu sulkupallot, mutta
toisessa embolisoitavista suonista olikin spontaani tukos. Yhdessd (20,0 %) tapauksessa
sulkupallot olivat sisemmissid lonkkavaltimoissa, mutta embolisaatio tehtiin
kohtuvaltimoihin. Yhdessi (20,0 %) tapauksessa toinen sulkupallo oli sisemmaéssi
lonkkavaltimossa ja toinen kohtuvaltimossa ja kohtuvaltimot embolisoitiin. Jokaiselle

profylaktisesti katetroidulle transfemoraalinen punktio (nivusvaltimopunktio) on tehty

Profylaktisesti katetroiduilla embolisaatio on onnistunut, jos kohtu séilyy ja potilas ei kuole
seuraavan neljdn viikon aikana. Profylaktisesti katetrisoitujen embolisaation
onnistumisprosentti oli 100 %. Yhdelle (20,0 %) potilaista tehtiin hysterektomia kaksi
kuukautta embolisaation jidlkeen ja kahdelle (40,0 %) on tehty mydhemmin sterilisaatio.
Aineistossa ei ole kuvattu seuraavia raskauksia TAYS:n tietojen mukaan sithen menness4,
kun tiedot on keritty. Kenellekiin ei ole tehty re-embolisaatiota. Potilaat ovat kotiutuneet 7.

—15. postpartaalipdivind (ka 11,2, mediaani 11,0).
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Taulukko 1.

ID | Pl. Previa | Pl. Accreta/increta Muuta Milla tutkittu
38 ei kylla MR

41 kylla kylla MR

47 kylla accreta MR

64 kylla accreta MR
59A ei accreta PPE* aiemmassa synnytyksessa UA
*PPE = post partum -embolisaatio
*MR = magneettikuva

*UA = ultradani

3.5 Embolisaatiot, joiden jilkeen tarvittiin laparotomiaa

Embolisaatio oli teknisesti onnistunut myds niissid kuudessa (9,2 %) embolisaatiossa, joissa

vuodon tyrehdyttdmiseksi tarvittiin vield embolisaation jilkeen laparotomiaa.

Potilaat olivat idltddn 29-34-vuotiaita (ka 32,2, mediaani 32,5). Potilaiden graviditeetti oli 1-
2 (ka 1,7, mediaani 2,0) ja pariteetti oli 0-1 (ka 0,5, mediaani 0,5). Raskauden kesto oli
36+4-42+ (ka 39+1, mediaani 39+1). Sikitn paino oli keskiarvoltaan 3 200 (vaihteluvili 3
050-3 380). Neljdlla potilaalla synnytystapa oli sektio ja kahdella imukuppisynnytys.
Yhdelti potilaalta istukka kisinirroitettiin kokonaan, yhdelti istukka irroitettiin osittain késin

ja yhdelld ei ollut mahdollisuutta irroittaa istukkaa placenta percreta -tapauksen johdosta.

Vain yhdessd tapauksessa kohtuvaltimot oli tukittu molemmin puolin. Yhdessa tapauksessa
kohtuvaltimo oli tukittu vain toiselta puolelta, koska toisella puolella suonet olivat hyvin
supistuneet. Yhdessd tapauksessa toiselta puolelta oli tukittu kohtuvaltimo ja toiselta puolelta
sisemméin lonkkavaltimon (a. iliaca interna) anterioriset haarat, koska kyseiselti puolelta
kohtuvaltimo oli kapea ja spasmasi. Yhdessi tapauksessa oli embolisoitu sisemmiit
lonkkavaltimot anteriorisen haaran tyvestd, koska potilaalla oli kriittinen tila. Yhdessi
tapauksessa a. epigastrica inferiorista oli tullut aktiivivuoto, joten embolisaatio suoritettiin
kyseiseen suoneen. Yhdessi tapauksessa osasta sisemmén lonkkavaltimon suonia oli
aktiivivuoto, joten embolisaatio tehtiin vain aktiivisesti vuotaviin suoniin. Kyseiselle
potilaalle tehtiin re-embolisaatio, jossa kaikki sisemmén lonkkavaltimon haarat tukittiin.
Kolmelle potilaalle embolisaatio tehtiin gelatiinilla, kolmelle coileilla ja yhdelle sekd

gelatiinilla ettd coileilla. Kolmessa embolisaatiossa kiytettiin mikrokatetritekniikkaa.

Embolisaation jilkeen laparotomiassa yhdeltd potilaalta poistettiin kohtu, kolmelta potilaalta
suturoitiin pienid haavoja ja kahdelle tehtiin kohtuvaltimon ligatuura. Kohdunpoisto tehtiin
potilaan huonon ennusteen takia. Kyseiselld potilaalla oli lisdksi laaja kohdun repedma.

Kahdella potilaalla embolisaatio tehtiin eri suoniin kuin niihin, joista oli vuoto. Yhdelld
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potilaalla aikaisemmin tehty kohtuvaltimon ligatuura petti. Indikaatio embolisaatiolle oli
viirid potilaalla, jolle tehtiin kohdunpoisto ja potilailla, joilla vuoto oli muualta kuin

embolisoiduista suonista.

Vuodon miird oli 5 000-18 600 ml (ka 11 100, mediaani 10 000). Kaikki vuodot olivat
primaarisia. Kaikilla potilailla vuotoa oli intra- tai ekstraperitoneaalisesti. Neljdlld potilaalla
oli vuotoa myos vaginaalisesti. Kahdella potilaalla oli atoniaa, kahdella oli istukan
kiinnittymishdiri6itda (molemmilla oli etinen istukka (placenta previa), joista toisella oli myos
placenta accreta ja toisella placenta percreta). Yhdelld potilaalla oli laaja kohdun repeima,
yhdell4 istukan ennenaikainen irtoaminen (ablaatio), yhdelld retentio placentae totalis ja

kahdella kirurginen vuoto (toisella vatsanpeitteiden suonesta ja toisella rakkoviilto).

Embolisaation viive oli 2 h 23 min — 1 vrk 6 min (ka 12 h 41 min, mediaani 11 h 18 min), jos
re-embolisaatio on otettu mukaan. Jos re-embolisaatiota ei ole otettu mukaan viive oli 2 h 23

min — 15 h 2 min (ka 8 h 53 min, mediaani 9 h 27 min).
Kotiutuminen oli 5.-22. postpartaali pdivind (ka 11, mediaani 10).

Kuuden vuoden jakson aikana hoitokdytdnnot ovat hioutuneet ja diagnostiikka on kehittynyt.
Vield vuonna 2003 CT-kuvausta ei tehty rutiininomaisesti. Myds tédssi aineistossa yhdessi
2005 vuonna tehdyssd embolisaatiossa tehtiin ensin embolisaatio kohtuvaltimoihin
molemmin puolin, mutta vuodon jatkuttua CT:ssd huomattiin aktiivivuoto a. epigastrica

inferioreista intra-abdominaalisesti. (Taulukko 2)
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Taulukko 2. Embolisaatiot, joiden jalkeen tarvittiin laparotomiaa

1D 3 16 33 45 49 56
Vuosi 2005 2005 2008 2005 2006 2003
Vuototyyppi primaari primaari primaari primaari primaari primaari
Synnytystapa imukuppi sektio sektio sektio sektio imukuppi
Istukan
kasinirr.*) ei ei osittain ei ei mahd. kylla
Vuodon maara 5000 5000 6 000 14 000 18 000 18 600
Vuotopaikka muu*, muu*, muu* muu*, muu* muu*,
myods vag* | myos vag* myods vag* vag*
Vuodon syy hyvin laaja | kirurginen atonia istukan pl.previa atonia,
kohdun vuoto ablaatio pl.percreta previa,
repeama rakkoviilto accreta,
retentio
placentae
totalis
a.
Emb. Suonet a. uterina a. uterina a. uterina a. iliaca epigastrica 1l.emb:
sin la dex, interna la | inferior dex a.iliaca
a.iliaca |anteriorisen internan
interna haaran haaroja
anterioriset| tyvesta sin
haarat 2.emb:
kaikki
paahaarat
sin
Selitys suoniin Toisella - vasen a. potilaalla | aktiivivuoto | aktiivivuoto
puolella uterina kriittinen kyseisesta kyseisista
suonet kapea ja tila --> suonesta suonista
hyvin spasmaa tyvesta
supistuneet (-->eiemb)| astiemb
Emb. Jalkeen laparoto- relaparo- relaparo- | laparoto- relaparo- 1. re-emb
mia: tomia: tomia: mia: tomia: 2. laparo-
kohdun hematoo- | veret pois, kohtu- a. uterina tomia:
poisto man poisto | suturaatio, | haavojen sin a. uterina
ja vuodon Lyostypt | suturaatio+ ligaatio ligaatio
sulku vuoto pienet
kohtiin. vuodot
poltettiin
Muuta huono vuoto eri vuoto eri - - aikaisemmin
ennuste paikassa paikassa tehty
laajasta kuin minne | kuin minne ligaatio
repedamasta embo- embo- petti
lisaatio lisaatio
Hysterektomia kylla my6hemmin - - ennen emb | ennen emb

*muu = intraperitoneaalinen tai ekstraperitoneaalinen
*vag = vaginaalinen tai kohtuontelosta peraisin oleva
re-emb = re-embolisaatio

*) Sektiossa istukan kasinirroitukseksi on laskettu tiukassa ollut istukka.
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4 POHDINTA

Synnytyksen jilkeiset vuodot aiheuttavat paljon kuolleisuutta ja sairastavuutta
maailmalaajuisesti (1, 5). Suomessa oli vuosina 1998-2008 viisi synnytyksen jélkeiseen
verenvuotoon liittyvdéd kuolemaa (2). Vuototilanne tulee usein yllittden ja mihin
vuorokauden aikaan tahansa. Synnytykseen liittyvit massiiviset verenvuodot ovatkin

obstetriikan dramaattisimpia tapahtumia (9).

Embolisaatiota on kéytetty viime aikoina enenevidssid mairin lopettamaan massiivinen
synnytyksen jilkeinen verenvuoto. Sitd on kiytetty vaihtoehtona kohdunpoistolle (13).
Embolisaatio suoritetaan toimenpideradiologisessa yksikossi. Siini tukitaan vuotokohtaan
vievi valtimo selektiivisesti katetrin avulla angiografiassa. (37) Embolisoitavien suonien
sekd embolisaatiomateriaalin valintaan vaikuttavat vuodon syy ja vuotopaikka. Useimmiten
tukitaan kohtuvaltimot molemmin puolin gelatiinilla, koska suurin osa vuodoista on

vaginaalisia ja johtuu atoniasta.

Aineistossa on 61 potilasta, joille on tehty yhteensd 65 embolisaatiota. Primaarivuoto oli
82,2 %:lla potilaista, sekundiirivuoto oli 9,7 %:lla potilaista ja 8,1 %:lle asetettiin
sulkupallot massiivivuodon riskin takia, ja jokainen heistd embolisoitiin sen jdlkeen.
Potilaat olivat normaaleja synnyttdjid. Suurin osa massiivivuodoista ei ollut ennakoitavissa.
Vain osalla (n. 10 %) oli vuodolle altistavia tekij6itd kuten von Willebrandin tauti tai muuta
vuoto taipumusta. Potilaat olivat iédltd4n (ka 31,5, mediaani 31,5), graviditeetiltaan (ka 2,3,
mediaani 2,0), pariteetiltaan (ka 0,8, mediaani 0,0) sekd aikaisempien sektioiden méaéralti
(ka 0,3, mediaani 0,0) samassa tilanteessa kuin ne synnyttdjét, joilla ei ole massiivivuotoa.
Potilaiden raskaudenkestossa (ka 37+4, mediaani 38+6) ja sikion painossa (ka 3 131,
mediaani 3 160 g) ei ollut poikkeavaa. Aineistossa kuitenkin suurimmalla osalla
synnytystapa oli sektio (56,5 %), miké voi altistaa vuodolle. Tétéd tukee my6s kirjallisuus.
(10) Aineistossa oli kuusi kaksosraskautta (9,7 %). Niisti viisi oli lapsettomuushoidoista.
Monisikidinen raskaus on riski massiivivuodolle (11). Potilaista neljad (6,2 %) synnytti

muualla kuin Tampereen yliopistollisessa sairaalassa.

Profylaktisesti katetroidut olivat keskimédrin vanhimpia verrattuna koko aineistoon seki
muihin ryhmiin (ka 34,0 vs 31,5). Heilld oli myds eniten aikaisempia sektioita (ka 2,0,
mediaani 1,0 vs. ka 0,3 ja mediaani 0,0), aikaisempia raskauksia (ka 4,6, mediaani 4,0 vs. ka
2,3, mediaani 2,0) sekéd aikaisempia synnytyksid (ka 2,6, mediaani 2,0 vs. ka 0,8, mediaani
0,0). Aikaisemmat sektiot ovatkin voineet olla yksi altiste istukan kiinnittymishiirioille ja

siten vuodolle tissd aineistossa. Tatd tukee myos kirjallisuus. Kirjallisuudessa myos didin
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korkea ikd sekd monisynnyttineisyys ovat istukan kiinnittymishéirioille altistavia tekijoita.

(10)

4.1 Keskeisié tuloksia

Embolisaation hoidollinen onnistumisprosentti oli 90,8 %. Kirjallisuudessa kyseiset luvut
ovat 73-100 % (12, 14, 22, 24, 27, 28, 29, 30, 31, 33, 34). Profylaktisesti katetroiduilla ja
sekunddirisesti vuotaneilla embolisaation onnistumisprosentti oli 100 % ja primaaristi
vuotaneilla embolisaation hoidollinen onnistumisprosentti oli 88,7 %. On mahdollista, ettd
osalla vuoto olisi rauhoittunut ilman embolisaatiotakin, mutta tilannetta ei jaity seuraamaan
vaan on varmistettu vuodon loppuminen embolisaatiolla. Kohtu jouduttiin poistamaan vain
yhdelti (1,6 %) embolisaation jilkeen jatkuneen vuodon takia. Kyseisessi tapauksessa
embolisaatio auttoi aluksi vuotoon, mutta kohtu oli hyvin laajasti revennyt ja ennuste oli
huono, joten lopulta jouduttiin tekemiin kohdunpoisto. Embolisaation avulla on yleensi

pystytty sddstiméddn kohtu myos kirjallisuudessa (15).

Embolisaation tekninen onnistumisprosentti oli 100 %. Embolisaation jilkeen 9,2 %:1le
jouduttiin tekemaén laparotomia. Niiden kuuden vuoden aikana diagnostiikka on kuitenkin
kehittynyt ja hoitokédytdnndt hioutuneet siten ettd embolisaatio onnistuu hoidollisesti vieldkin

useammin.

Embolisaation komplikaatioprosentti oli 6,2 %. Komplikaatioprosenttiin ei ole otettu
huomioon punktiosta aiheutuneita merkitykseltidn viahiisid komplikaatioita, kuten
mustelmaa tai kipua punktiokohdassa. My®s kirjallisuudessa embolisaation

komplikaatioprosentti on ollut pieni. (13, 14, 23, 24)

Potilaista 11 on tullut uudestaan raskaaksi embolisaation jilkeen sithen mennessd, kun tiedot
on keritty. Aineistossa oli yhteensd 15 raskautta embolisaation jilkeen, koska yksi potilas sai
embolisaation jdlkeen kolme lasta ja yksi sai kaksi lasta. Tulevat synnytykset ovat tiedossa
vain TAYS:ssa synnyttdneistd. Yhteensd kahdeksalta (13,1 %) on poistettu kohtu, neljille
(6,6 %) on tehty sterilisaatio ja yksi (1,6 %) on kuollut, joten vain 48 potilaista voi saada
lapsia. Aineistossa siis 22,9 % on kyennyt tulemaan raskaaksi tutkimuksen tietojen mukaan

niistd, joilla kohtu on vield tallella, joille ei ole tehty sterilisaatiota tai joka ei ole kuollut.

Tiedossa ei ole, kuinka moni olisi halunnut uutta raskautta. Osa potilaista on jo varsin
idkkaitd hankkimaan lapsia (vanhin 41 vuotta). Lisédksi osalla on jo ennestién lapsia, joten
kaikki eivit vilttamattd olisi halunneet endi lisdd lapsia. Useilla on ollut ongelmia lasten
saamisessa jo tdssd raskaudessa. 17 potilasta joutui kdymiin lapsettomuushoidoissa ennen
titd raskautta TAYS:n tietojen mukaan. Synnytys oli myds traumaattinen, miké voi osaltaan

vaikuttaa uusien raskauksien haluamiseen. Profylaktisesti katetroiduilla ei ole uusia
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raskauksia. Toisaalta vain kaksi heistd olisi voinut tulla raskaaksi, kun muille on tehty joko
sterilisaatio tai kohdun poisto. Toisella heistd oli jo kaksi aiempaa lasta. Kumpikaan ei

kuitenkaan ole vield liian vanha uusia raskauksia ajatellen (30 ja 32 vuotta).
4.2 Kenelle embolisaatio?

Viimeaikaiset tutkimukset osoittavat embolisaation olevan tehokas, turvallinen ja jopa
ensisijainen hoitomuoto post partum -vuodoissa (9, 12, 13, 18, 19, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 29,
30, 31). Myos tissd tutkimuksessa embolisaatio on auttanut tehokkaasti vuotoon. Se on
aiheuttanut vain vihdn komplikaatioita, joista suurin osa on ollut merkitykseltidin hyvin
védhiisia. Embolisaation suorittaminen ei vaadi anestesiaa. Embolisaatio on usein parempi
vaihtoehto kuin kohdunpoisto, koska embolisaatiosta paraneminen on nopeampaa ja traumat
ovat pienet. Embolisaatiolla on vain vihin vasta-aiheita, joten se sopii ldhes kaikille.
Embolisaatiota ei voida kuitenkaan tehdi potilaille, jotka ovat hemodynaamisesti epivakaita.

Embolisaatio ei ndytd vaikuttavan hedelmallisyyteen.

Embolisaation suorittaminen vaatii kuitenkin osaamista, jota kaikkialla ei ole saatavilla.
Potilas joudutaan siirtdmaién toimenpideradiologiseen saliin toimenpiteen suorittamista
varten. Embolisaatio auttaa hyvin tilanteissa, joissa embolisaation indikaatio on oikea ja
joissa tarvittavat obstetriset sekd anestesiologiset keinot on tehty vuodon tyrehdyttamiseksi.
Embolisaatio on ollut toimenpiteend melko nopea (30 min — 4 h 35 min). Mukaan ei ole
laskettu profylaktisia katetrisaatioita. Nyky#ddn embolisaatioiden tekeminen on nopeampaa
kuin aikaisemmin, koska embolisaatioiden tekemisestd on tullut toimenpideradiologeille

tutumpaa ja kdytinnot ovat selvit.

Embolisaatiota voi suositella niihin synnytysyksikoihin, joissa toimenpide on mahdollista
suorittaa ja joissa osaamista riittdd. Synnytyksen jilkeisid massiivivuotoja voitaisiin
todennékdisesti hoitaa nykyistd enemmén embolisaatiolla. Tahén tutkimukseen ei ole
kuitenkaan saatavilla tietoja siitd kuinka monessa massiivivuodossa on kiytetty hoitona

embolisaatiota.

Massiivivuodot tulevat kalliiksi yhteiskunnalle. Ne voivat aiheuttaa paljon tehohoidon
tarvetta kuten téssikin aineistossa (yhteensd 63 vrk). Embolisaatiolla pystytdin lyhentdmiin
sairaalahoitoaikoja kirurgiseen hoitoon verrattuna. Normaalisti synnytyksen jidlkeinen
kotiutuminen tapahtuu muutaman vuorokauden kuluttua synnytyksesti. Aiti ja vauva voivat
kuitenkin kotiutua jopa jo kuuden tunnin kuluttua synnytyksestd, jos he voivat hyvin. (38,
39) Massiivivuotopotilailla oli siis huomattavasti pidemmét sairaalahoitoajat (primaaristi

vuotaneilla mediaani 6,5 vrk, profylaktisesti katetroiduilla mediaani 11,0 vrk). Sairaalahoitoa
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oli annettu yli 600 vuorokautta, jos jatkohoitopaikkoja tai huomattavan pitkii hoitojaksoja ei

huomioida.

Potilaat voivat tarvita paljon verituotteita ja vililld jopa kalliita hyytymisvalmisteita. (1, 16)
Aineistossa 96,7 % potilaista sai verituotteita. Yhdelld potilaalla oli hoitotahto, ettei saanut
antaa verituotteita, vaikka olisi ollut tarve. Potilaat saivat karkeasti yli 800 SAG:ia
punasoluja, ainakin yli 200 yksikkod jaidplasmaa (Octaplas) ja vdhintddn 200 luovuttajan
trombosyytit. Punasolupussi maksaa noin 100 euroa, jaiplasma noin 80 euroa ja
trombosyytit noin 400 euroa pussia kohden. Liséksi aineistossa kahdeksan (13,1 %) potilasta
sai hyytymistekija Novo 7:44 ainakin yhden ampullan. Yhden milligramman ampulla Novo
7:44 maksaa noin 900 euroa ja viiden 4 300 euroa. Potilaskustannusten nikokulmasta on
tirkedd jatkossa miettid, mikd on tehokas ja jiarkevi tapa hoitaa potilaita

kustannustehokkaasti.
4.3 Hoitoprotokolla

Sektiossa verenvuoto voi olla normaalisti 1 000 ml ja alatiesynnytyksessd 500 ml (9).
Hemodynaamisesti merkittdvd vuoto on yli 1 500 ml. Vuoto voi olla merkittivi jo 15
tehdédidn. Hoidon viivdstyminen on suuri sairastavuutta ja kuolleisuutta lisdava tekiji
massiivisessa synnytyksen jilkeisessid verenvuodossa. Henkilokunnalla on oltava tiedossa ja
helposti ndhtidvissd synnytyksen jédlkeisen massiivivuodon hoitoprotokolla, jotta kaikki
tietdvit, mitd tekevét. Hoitoprotokolla olisi syyti aloittaa niille potilaille, joilla vuotoa on

1 500-2 000 ml ja vuoto jatkuu runsaana. (1, 7)

Tirkein tehtiivd on palauttaa kiertdva verivolyymi hemodynamiikan yllapitimiseksi sekd
hapetuksen ja kudosperfuusion turvaamiseksi. Protokollan tavoitteita ovat myos

koagulopatian korjaaminen sekd hemostaasin saavuttaminen obstetrisin keinoin. (1, 7)

Massiivisen verenvuodon alkaessa paikalle on syytd hilyttdd obstetrikko, anestesiologi sekd

hoitajia. Verikeskuksen on myos hyvi tietdd tilanteesta. Konsultaatioapua sairaalan muilta

Potilas tarvitsee kunnon iv-reitit tehokkaan nesteyttdmisen seki 144kinnéin
mahdollistamiseksi. Potilaasta on syytd ottaa tarvittavat verindytteet. Ainakin X-koe,
hemoglobiini, hematokriitti, trombosyytit sekd veren peruskoagulaatio -testit ovat tirkeitd
alkuun. My®os urea ja elektrolyytit voi olla tarpeen selvittdd. Yhden hoitajan on jatkuvasti

Anestesiologin on arvioitava, miten pian on syyti laittaa arteriakanyyli tarkemman
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seurannan toteuttamiseksi. Anestesiologin on my0s paitettdvi nesteiden seké potilaan

lammittdmisestd sekd muista tukitoimista.

Obstetrikon on selvitettdvd vuodon etiologia. Obstetrikko hoitaa potilasta vuodon syyn
vaatimalla tavalla. Atoniasta johtuvassa vuodossa annetaan oksitosiinia (Syntocinon) sekd
prostaglandiineja (Cytotec ja Nalador). Kohtua pitdd hieroa sddannollisesti. Potilaan
mahdollinen istukkaretentio on irroitettava kisin tai kaapimalla. Repedmiit on suturoitava
joko alateitse tai laparotomiassa. Tamponaatio, ligeeraus ja hemostaasiommel (B-Lynch)
ovat mahdollisia hoitokeinoja. Myds hysterektomia on hoitokeino potilaille, jotka ovat
hemodynaamisesti epdvakaita ja vilittomissd hengenvaarassa. Kohdunpoisto on syyté tehdi

tilanteissa, joissa potilasta ei voida siirtdid toimenpideradiologiseen saliin.

Verenkiertoa ylldpidetiin erilaisilla korvausnesteilld. Punasoluja on syytéd antaa, kun potilas
on vuotanut 2 000-3 000 ml. Hitiverta (O Rh -) annetaan, jos potilas on hengenvaarassa.
Mahdollisimman pian on annettava X-koetettua potilaalle sopivaa verta, kun sitd on
saatavilla. Hemoglobiinia, hematokriittia, trombosyytteji sekd veren koagulaatiota seurataan
sadannollisesti. Eri verituotteita (punasoluja, jddplasmaa ja trombosyyttejd) annetaan niiden

tarpeen mukaan.

Obstetristen hoitotoimenpiteiden sekd anestesiologisten tukitoimien vastetta vuotoon on
seurattava. Potilaan tehohoidon ja tarkkailun tarvetta on myds arvioitava. Vuodon yhi
jatkuessa on syyti soittaa toimenpideradiologille, jotta vuoto voitaisiin tukkia
suonensisdisesti. Jos vuoto jatkuu embolisaatiosta huolimatta, on syytd harkita tilanteen
mukaan joko re-embolisaatiota tai laparotomiaa (suturaatio, ligaatiot tai jopa kohdunpoisto).

Myos Novo7:44 on kdytetty onnistuneesti vuodon tyrehdyttimiseksi (1, 16).

Embolisaatio pitdisi tehdd mahdollisimman varhaisessa vaiheessa, jos vuoto ei obstetrisin
seki anestesiologisin keinoin tyrehdy. Embolisaation tekop#itos kesti tdssd aineistossa usein
liian pitkdédn (primaaristi vuotaneilla viiveen ka lihes 14 tuntia ja vuodon méérin ka n. 5 000
ml). On tdrkedd, ettd verenvuodon sattuessa toimitaan tehokkaasti ja saadaan selvitettyd
nopeasti saadaanko apua obstetrisista seki anestesiologisista keinoista. Vield nykyédédn
embolisaation tekopiitds ja sen nopeus riippuvat paljon hoitavasta obstetrikosta. Olisikin
syytd selkeyttdd toimintatapoja ja tehdd synnytyksen jilkeisen massiivivuodon
hoitoprotokolla niihin sairaaloihin, joissa embolisaation suorittaminen on mahdollista.
Massiivivuodon protokollan avulla pystyttdisiin tehokkaasti hoitamaan
massiivivuotopotilaita sovitulla tavalla, laskemaan kynnystd tehdd pyynté embolisaatiosta
toimenpideradiologille seki pystyttiisiin vaikuttamaan siihen, ettd embolisaatio tehtdisiin
my0s oikeasta indikaatiosta. Protokolla auttaisi seki obstetrikkoja, anestesialadkéreitd ettd

toimenpideradiologeja toimimaan tehokkaasti massiivivuodon sattuessa. Embolisaatio
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saataisiin tehtyi ajoissa ja pystyttdisiin mahdollisesti vihentdmiin tehohoidon tarvetta ja
sairaalahoidon pituutta sekéd vihentdméin tarvetta tehdi kohdunpoisto. Tamin tutkimuksen
aikana indikaatio embolisaatioon ei ollut oikea kolmessa tapauksessa. Potilaan hoidon
kannalta on tdrkedd, ettd myos toimenpideradiologeilla on yhtendiset toimintatavat
embolisaation hoidossa, koska embolisaatioita tehddiin jatkuvasti enemmén (vuonna 2003

TAYS:ssa tehtiin alle 10 kpl, vuonna 2008 tehtiin jo yli 20 kpl).

Olennaista radiologin kannalta on, minne vuoto tapahtuu. Embolisaatio suoritetaan
kohtuvaltimoihin molemmin puolin, jos vuoto on vaginaalista ja atoniasta johtuvaa. CT-
kuvaus on tehtéivi, jos vuoto on muualle tai jostain muusta syystid. CT-kuvista voidaan

selvittidd, minne potilas vuotaa ja mahdollinen vuotava suoni.

Useimmissa tapauksissa embolisaatio on mahdollista suorittaa 4F-peruskatetritekniikkaa
kiyttaen. Kuitenkin potilaan verisuonten hankalan anatomian vuoksi vélilld joudutaan
kiyttimadn mikrokatetritekniikkaa (tissé aineistossa 32,3 %:ssa). Useimmiten embolisaatio
pystytddn suorittamaan yhdestd nivusvaltimopunktiosta (tidssd aineistossa 80,0 %:ssa).
Profylaktisesti katetroiduilla punktio tehdédédn kuitenkin kumpaankin nivusvaltimoon.
Aineistossa 60,0 %:1la embolisoitiin kohtuvaltimot molemmin puolin ja 76,9 %:lle kiytettiin
ainoastaan gelatiinia embolisaatioon. Embolisaation suorittaminen teknisesti ei ole siis

vaikeaa kokeneelle radiologille, mutta se vaatii kuitenkin tietoa ja osaamista.
4.4 Onko re-embolisaatioissa jarkea?

Aineistossa kolmelle tehtiin re-embolisaatio. Re-embolisaatioita joudutaan tekeméén
esimerkiksi silloin, kun ensimmaéisessd embolisaatiossa on jadnyt huomaamatta jokin
aktiivisesti vuotava suoni tai jos verisuonessa on ollut spasmi, kun ensimméiinen
embolisaatio on tehty. Vililld verisuonissa on spasmeja, eiki silloin angiografiassa vuotavaa
suonta vilttimattd 10ydetd. Embolisaatio on voinut auttaa senhetkiseen tilanteeseen, mutta

spasmin lauettua vuoto voi yltya.

Ensimmiisen embolisaation jidlkeen obstetrikon sekd toimenpideradiologin on syytéd pohtia
yhdessd mahdollisia syitd sithen, miksi potilas vuotaa vield embolisaatiosta huolimatta tai
miksi vuoto yltyi uudestaan, vaikka embolisaation jidlkeen suurin vuoto aluksi helpottikin.
Obstetrikon on varmistettava vuodon etiologia ja hoidettava potilasta sen mukaan. Vuodon
yhi jatkuessa obstetrikon on péétettdvi re-embolisaation ja laparotomian vililtd. Obstetrikon
kannattaa arvioida toimenpideradiologin kanssa, millainen apu embolisaatiolla voitaisiin
saada, kun ensimmaéisen embolisaation jidlkeen verenvuoto ei tyrehtynytkiin. Padtokseen

vaikuttaa myo6s olennaisesti potilaan tila.



30

Téamin aineiston perusteella kahdella re-embolisaatio tyrehdytti vuodon eiké laparotomiaa
tarvittu. Toisella heistd ensimméiisen embolisaation jdlkeen tehtiin laparotomia, jonka
komplikaationa a. epigastrica inferior alkoi vuotaa ja re-embolisaatio tehtiin kirurgisen
vuodon tyrehdyttdmiseksi. Kaikilla ensimméinen embolisaatiokin oli onnistunut, vaikka
vuoto ei tidysin loppunut. Yhdelld laparotomia tarvittin re-embolisaation jdlkeen

kohtuvaltimon ligatuuran pettdmisen takia.
4.5 Profylaktinen katerisaatio

Englannissa tehdyn Good Practise -hoito-ohjeen mukaan profylaktinen katetrisaatio voidaan
tehdd henkildille, joilla on raskauden aikana todettu tai epdilldin placenta accretaa tai jolla
tehohoidon tarve seki verensiirtojen tarve vihenevit profylaktisen katetrisaation ansiosta.
Kohdunpoisto voidaan joutua tekemiin profylaktisesta katetrisaatiosta huolimatta, mutta silti
edelld mainituista syistd se on kannattavaa. (40) Tdssé aineistossa kaikilla profylaktisesti
katetrisoiduilla oli joko placenta accreta tai increta. Kolmella oli lisdksi placenta previa.

Yksikédn potilas ei kuollut ja kaikkien kohtu pystyttiin sddstimadn.

Primaaristi vuotaneiden ryhmissé seitsemdilld potilaalla oli placenta accreta ja yhdellad
percreta. Kyseisille potilaille ei tehty profylaktista katetrisaatiota. Potilaat vuosivat 3 000—
18 600 ml (ka 9 800, mediaani 9 700). Myos TYKS:ssi placenta accreta -tilanne on
aiheuttanut hyvin massiivisen vuototilanteen (17 000 ml) (10). Niissd tapauksissa
profylaktista katetrisaatiota olisi mahdollisesti voitu kdyttdd vihentdmiin verenvuotoa,
verensiirtojen miirdé sekd tehohoidon tarvetta, jos istukan kiinnittymishdiri6 olisi 16ydetty
raskauden aikana. Etukiteen voi olla vaikeaa arvioida, mitkd potilaat vuotavat paljon.
Kuitenkin niille potilaille, joilla raskauden aikana epdilldén placenta accretaa joko
ultradiinelld tai magneettitutkimuksessa, olisi syyti harkita vakavasti profylaktista

katetrisaatiota.
4.6 Tulevat tutkimukset

Tulevaisuudessa voisi tutkia lisdd, ketkd hyotyvit eniten embolisaatioista. Tutkimuksessa
tulisi ottaa huomioon vuodon eri etiologiat ja eri potilasaineistoja, joissa on esimerkiksi
vuodolle altistavia syitd. Profylaktisista katetrisaatioista voitaisiin tehdd enemmén
tutkimuksia. Pitdisi tutkia, kenelle profylaktisia katetrisaatioita pitdisi suositella ja
kannattaako niité suositella madriltdan nykyistd enempédd. Hedelmillisyyttd embolisaation
jilkeen voisi tutkia lisad, vaikka siitd on tehty maailmalla jo useita tutkimuksia.
Tutkimuksessa voitaisiin selvittid lisdksi, kuinka moni on yrittdnyt tulla raskaaksi ja kuinka

monella heisté raskaus on onnistunut. Pelkistddan luku siitd, kuinka monta raskautta



aineistossa on embolisaation jéilkeen, ei kerro vélttimatti siitd, onko hedelmillisyys
embolisaation jidlkeen hyvi vai keskinkertainen. Jatkossa tavoitteena on sairastavuuden,

synnytyksen jilkeisten kohdunpoistojen ja ditiyskuolemien viahentiminen entisestédén.
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