IMUKUPPISYNNYTYSTEN HYVA HOITOTULOS
TAMPEREEN YLIOPISTOLLISESSA SAIRAALASSA

VUOSINA 200/-2008

Saara Lyytinen

Syventévien opintojen kirjallinen ty6
Tampereen yliopisto

Lagketieteen laitos

Toukokuu 2011



Tampereen yliopisto

Laaketieteen laitos

SAARA LYYTINEN: IMUKUPPISYNNYTYKSET TAMPEREEN
YLIOPISTOLLISESSA SAIRAALASSA VUOSINA 2007-2008

Kirjallinen tyo, 20 sivua.
Ohjaaja professori Pertti Kirkinen
Toukokuu 2011

THVISTELMA

Tutkimuksessa selvitin retrospektiivisesti imukuppisynnytysten hoitotuloksen
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuosina 2007-2008 tehdyissa
imukuppisynnytyksissa. Hoitotulosta verrattiin kansainvélisesti julkaistuihin
tutkimuksiin. Tutkin myds huonoon hoitotulokseen liittyvia tekijoita. Aineisto koostui
659 imukuppisynnytyksesté ja imukuppiyrityksestd, jotka paatyivat
keisarinleikkaukseen. Aineisto jaettiin kahteen osaan: huonon hoitotuloksen ryhmaan
kuului 14,4 prosenttia synnytyksistd. Huonon hoitotuloksen ryhmaa verrattiin muihin
synnytyksiin. Huonon hoitotuloksen kriteereiksi otettiin epaonnistunut imukuppiyritys,
lapsen vaikea asfyksia, lapsen traumat, lapsen teho-osastohoito tai didin 3. tai 4. asteen
sulkijalihasrepedmat. Erillisissd analyyseissa arvioin didin 3. ja 4. asteen
sulkijalihasrepedmia seka imukuppisynnytyksen epaonnistumista ennustavia ja niihin
vaikuttavia tekijoita riskisuhteita tarkastelemalla. Huonoa hoitotulosta ennustivat
avosuinen tarjonta, aidin diabetes sek& kupin irtoaminen ainakin kerran
imukuppisynnytyksen aikana. Kansainvalisesti verrattuna Taysissa
imukuppisynnytykset onnistuvat erittdin hyvin ja sekd didin ettd sikion vakavat
komplikaatiot ovat harvinaisia.
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1 JOHDANTO

Tampereen yliopistollisessa sairaalassa imukuppia on kéytetty synnytyksen
avustamisessa jo useita vuosikymmenid. Synnytyksen avustamisesta imukupilla onkin
vankka kokemus eika pihtisynnytyksia viime vuosina ole juurikaan tehty.
Imukuppisynnytysten osuus kaikista synnytyksista on yli 8 prosenttia
(Synnytystoimenpiteitd sairaaloittain Suomessa 2006—2007).

Imukuppisynnytykset ovat yleistyneet Suomessa kymmenessa vuodessa vajaat kolme
prosenttiyksikkod. Vuosina 2006-2007 imukuppisynnytyksia oli yliopistosairaaloissa
8,3 prosenttia, Taysissa 8,6 prosenttia kaikista synnytyksista. Ensisynnyttéjista
imukuppiavusteisesti synnytti yliopistosairaaloissa 14,7 prosenttia. Sairaaloissa, joissa
on alle 750 synnytystd, imukuppisynnytyksia oli 7,5 prosenttia, ensisynnyttéjilla 13,8
prosenttia. Joissakin yksittaisissé sairaaloissa ensisynnyttdjien imukuppisynnytysten
maéarét olivat vieldkin korkeammat. (Synnytykset ja vastasyntyneet 2008)

Valilihan 3. ja 4. asteen repedmien suturointeja tehtiin vuosina 2006-2007 Taysissa 0,7
prosentissa kaikista synnytyksista. Yliopistosairaaloissa niitd tehtiin keskiméaarin 1,1
prosenttia. Ensisynnyttéjilla Taysissa 3. ja 4. asteen repedmia oli 1,2 prosenttia,
yliopistosairaaloissa keskimaarin 2,0 prosenttia. (Synnytystoimenpiteité sairaaloittain
Suomessa 2006-2007.) Pohjoismaissa alatiesynnytysten repeamét ovat yleistyneet.
Kehitysté selittdvat vastasyntyneiden koon kasvu, lisddntynyt epiduraalipuudutuksen
kaytto ja vahentyneet episiotomiat. 3. ja 4. asteen repedmid raportoidaan 1 prosentissa
alatiesynnytyksista Suomessa, 3 prosentissa Norjassa ja 4 prosentissa Tanskassa ja
Ruotsissa. Maiden vélisia suuria eroja selittavat synnytystapojen erot seka suomalainen
kéytanto, jossa katilot ja synnytyslaakérit aktiivisesti tukevat valilihaa ponnistusvaiheen
lopussa. (Pohjoismaiset perinataalitilastot, 2007.) Vuonna 2008 synnyttéjien
keskimaarainen hoitoaika synnytyksen jalkeen oli 3,2 péivaa. (Synnytykset ja

vastasyntyneet 2008)



Imukuppisynnytykseen paadytdan seka adidista etté sikioista johtuvien syiden takia.
Aidista johtuvia syita ovat aidin vasyminen, heikot supistukset, kykenemattomyys
ponnistaa, puuttuva ko-operaatio tai voimakas pehmytosavastus. Imukuppisynnytys
voidaan tehdd myds profylaktisena didin sairauden, esimerkiksi sydénsairauden, vuoksi.
Siki6sté johtuvia syita ovat suuri paa, malpositio tai malpresentaatio seka uhkaava

asfyksia.

Vaihtoehtoina imukuppisynnytykselle voidaan nahda pihtisynnytys ja keisarinleikkaus.
Pihtisynnytyksié oli Suomessa vuosina 2006-2007 vain 0,1 prosenttia kaikista
synnytyksistd (Synnytykset ja vastasyntyneet 2008). Pihtisynnytyksista on siis lahes
kokonaan luovuttu ja siirrytty imukuppiulosauttoon. Pihtisynnytyksissa on todettu
imukuppisynnytyksiin verrattuna enemman perdaukon sulkijalihaksen vaurioita.
Verrattuna spontaaneihin synnytyksiin riski sulkijalihasvauriolle on
imukuppisynnytyksessa 2,6—kertainen ja pihtisynnytyksessa nelinkertainen (Andrews
ym. 2006). Pihtisynnytyksessa seké lapsi etté iti saavat enemman mustelmia ja muita
instrumentista aiheutuvia haavaumia, mutta imukuppisynnytyksessa lapsella on

useammin paassa ihonalaisia verenvuotoja (Johnson ym. 2004).

Aidin valittémia komplikaatioita imukuppisynnytyksessa ovat synnytyskanavan
repedmat, perineumin ja anorektumin repeamat, virtsaputken ja virtsarakon repeamat,
paravaginaaliset hematoomat, anemisoivat vuodot seka infektiot (Marnela ym. 2000).
Kirjallisuuden mukaan imukuppisynnytys lisad riskié perdaukon sulkijalihasvaurioon
(Andrews ym. 2006). Imukuppisynnytyksessé perdaukon sulkijalihakseen ulottuvia
Kliinisesti todettavia véliliharepeamia esiintyy noin 2,5-5-kertaisesti normaaliin
alatiesynnytykseen nahden (OR 2.58-5.22) (Dandolu ym. 2005, Aukee ym.2006).
Vaikka Kliinisesti todettavien taydellisten perdaukon sulkijalihasrepedmien méaré ei ole
suuri, saattaa paljon useammissa synnytyksissa tapahtua osittaisia repedmid, jotka
voivat johtaa heikentyneeseen anaalikontinenssiin (Aitola ym. 2005). Piilevia
perdaukon sulkijalihasrepedmid esiintyy 27,5-45,2 prosentilla imukuppisynnyttdjista
(Peschers ym. 2003, Johnson ym. 2007). Australiassa tehdyssa tutkimuksessa
kolmannen tai neljannen asteen sulkijalihasrepedmén sai 11,8 prosenttia synnyttajista
(Vacca 2006). Imukuppi- ja pihtisynnytyksié vertailevassa tutkimuksessa

imukuppiryhmasséa repedman sai 7,0 prosenttia synnyttdjista (Fitzpatrick ym. 2003).



Useampien tutkimusten mukaan imukuppisynnytys ei lisaa anaali-inkontinenssin riskia
tavalliseen alatiesynnytykseen verrattuna ainakaan pysyvasti synnytyksen jalkeen
(MacArthur ym. 2001, Schraffordt ym. 2003).

Kirjallisuuden mukaan sulkijalihasvaurion riskitekijoita synnytyksessa ovat pitkittynyt
ponnistusvaihe, sikion paino yli 4 kg, avosuinen tarjonta ja episiotomia (Dudding ym.
2008). Kun sikion paino on yli 4 kg, kasvaa riski kolmannen ja neljannen asteen
sulkijalihasrepedmiin kolminkertaiseksi (Aukee ym. 2006). Sikion avosuiseen
tarjontaan imukuppisynnytyksissa liittyy yli kaksinkertainen riski vaikeille
anaalisfinkterivaurioille takaraivotarjontaan verrattuna (Wu ym. 2005). Yli 40 viikkoa
kesténeissa raskauksissa on sulkijalihasvaurion riskin todettu olevan noin

kolminkertainen (Andrews ym. 2006).

Imukuppisynnytyksista epdonnistuu kirjallisuuden mukaan 1/16-1/600 (Mola ym.
2002). Odottamaton epdaonnistuminen liséa seka &didin etta sikion komplikaatioriskia.
Epdonnistumista ennustavat pitkittynyt ponnistusvaihe ja imukuppivetojen méaran
kasvu yli kolmeen (Mola ym. 2002). Ep&onnistunut imukuppisynnytys johtuu yleensa
vadrasté vetosuunnasta tai suhteellisesta ahtaudesta, johon johtaa epasuhta, poikkeava
tarjonta tai muu synnytyseste (Marnela 2000). Imukuppi- ja pihtisynnytyksia
vertailevassa tutkimuksessa 23 prosenttia imukuppisynnytyksista epaonnistui
(Fitzpatrick ym. 2003). Australiassa tehdyn tutkimuksen mukaan imukuppisynnytys on
turvallinen, kun vetoja on alle nelja, imukuppisynnytys kestaa alle 15 minuuttia ja siina
ei kdytetd liian suurta vetovoimaa. Téssé tutkimuksessa vain 26,9 prosenttia
imukuppisynnyttéjista synnytti alle neljalla vedolla, kuppi irtosi 6,7 prosentissa ja

imukuppisynnytys epaonnistui 9,2 prosentissa. (Vacca 2006)

Kovat imukupit eivét irtoa yhta helposti kuin pehmeét imukupit ja siten
imukuppisynnytys onnistuu niilla useammin. Toisaalta pehmeilla imukupeilla tehdyissa
synnytyksissa komplikaatiot ovat vahaisempid kuin kovilla tehdyissa. (Marnela 2000)
Imukuppimerkkeja on vertailtu muutamissa tutkimuksissa. Vuonna 2008 Malesiassa
tehdyssé tutkimuksessa Kiwi Omnikuppia ja Malmstrom-metallista kuppia vertailtaessa
ei l6ydetty eroa &idin ja sikion sairastavuudessa (Ismail ym. 2008). Englannissa vuonna
2006 tehdyssé tutkimuksessa Kiwi Omnikupilla tehdyissa synnytyksissa kuppi irtosi



useammin kuin perinteiselld kupilla tehdyissa synnytyksissé. Sairastavuudessa néissa

ryhmissé ei kuitenkaan ollut eroa kuppien vélilla (Groom ym.2006).

Elektiivinen keisarinleikkaus on ainoa primaarinen preventiotapa, jolla voidaan ehkéista
synnyttdjan lantionpohjan vaurioita (Heity ym.2001). Duodecimissa julkaistun
artikkelin mukaan imukuppivedon vaihtoehtona tulisi vakavasti harkita
keisarileikkausta, jos kyseessa on ditiin nahden isokokoinen sikio, todetaan avosuinen
tarjonta tai sikion paa ei ole viela laskeutunut lantion pohjalle tai ei helposti seuraa
vetoa (Aitola ym. 2005).

Suorasti tai epédsuorasti imukuppisynnytykseen liittyvia vastasyntyneen komplikaatioita
ovat cephalhematooma, subgaleaalinen hematooma, kallonsisaiset verenvuodot, retinan
verenvuodot ja hartiadystokiaan liittyvat ongelmat, kuten solisluumurtumat,
olkapunosvauriot seké asfyksia. Pitk&aikaisseurannoissa on havaittu, etté eroja
terveydessé ei esiinny verrattaessa imukupilla syntyneité spontaanisti syntyneisiin 9-14
kuukauden ja kouluikaisten lasten ikaryhmissa. (Marnela ym. 2000) Yhdysvalloissa
tehdyssa tutkimuksessa havaittiin padan ihonalaisia verenvuotoja 20,5 prosentilla ja
mustelmia tai kasvojen haavaumia 10,7 prosentilla vastasyntyneistd. Teho-osastohoitoa
vaati 9,5 prosenttia tutkituista lapsista. (Johnson ym. 2004) Olkahermopunoksen
vaurion (Erbin pareesi) riski on suurentunut imukuppisynnytyksissa. Tutkimuksen
mukaan vaurion riski on jopa 13—kertainen spontaaniin synnytykseen verrattuna
(Gardella ym. 2001).



2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimuksessa selvitin, kuinka hyva imukuppisynnytysten hoitotulos on Taysissa ja
kuinka hoitotulos vastaa kansainvélisesti julkaistuja tuloksia. Tutkin myos tekijoita,
jotka liittyivat siihen, ettd imukuppisynnytyksen hoitotulos oli huono, seka tekijoita,

jotka ennustivat imukuppisynnytyksen epaonnistumista ja hatasektioon paatymista.



3 AINEISTO

Aineisto koostui 659 synnytyksesta. Tiedot keréttiin retrospektiivisesti Tampereen
yliopistollisessa sairaalassa vuosina 2007 - 2008 tehdyista perékkaisista
imukuppisynnytyksista ja imukuppisynnytysyrityksista. Kaksosraskaudet rajattiin pois

aineistosta.

Aineiston yleiskuvaus on esitetty taulukossa 1. Onnistuneita imukuppisynnytyksista oli
625 (94,8 %), sektioon johtaneita imukuppiyrityksid 34 (5,2 %). Suurin osa, 483 (73,0
%) syntyi takaraivotarjonnasta, avosuisesta tarjonnasta syntyi 136 (21,0 %).
Yhdellatoista (1,7 %) tarjontana oli matala viistomitta. Ensisynnyttéjia oli 507 (77,0 %).
Aitien keskipaino oli raskauden lopussa 78 + 13kg. Diabetesta aideista sairasti 71 (10,8
%). Aineistossa synnyttéjien keski-ik& oli 29,9 £ 5,1 vuotta. Raskauden kesto jaettiin
kolmeen ryhmaan: alle 34 viikkoa: viisi synnytysta (0,8 %), 34—37 viikkoa: kaksitoista
synnytysta (1,8 %), tdysaikaiset eli 3742 viikkoa: 588 synnytysté (89,2 %) ja
yliaikaiset eli 42 viikkoa tai yli: 44 synnytysta (6,7 %). Keskimaarainen hoitoaika
synnytyksen jélkeen oli 4,3 £ 1,7 vuorokautta. Virka-aikana syntyi 212 lasta (32,2, %)
ja virka-ajan ulkopuolella 429 lasta (65,1 %).

Vastasyntyneisté poikia oli 353 (53,6 %) ja tyttdja 287. Syntymakeskipaino oli 3 577 +
510 g ja pdanymparys 35,1 + 2,0 cm. Vastasyntyneista kolmellatoista (2,0 %) todettiin
trauma, kuten Erbin pareesi tai murtuma. Vastasyntyneiden teho-osastolle joutui
kolmetoista lasta (2,0 %). Synnytyspahkan verenvuotoja tai pahkan paranemisen
ongelmia oli 35 vastasyntyneella (5,3 %). Keltaisia vauvoja oli 81 (12,3 %) ja 45 (6,8
%) sai valohoitoa. Aineistossa kaksi vauvaa kuoli, vauvojen kuolinsyyt eivat olleet

seurausta imukuppisynnytyksesté.

Spontaanisti k&ynnistyi 540 synnytysta (81,9 %), laékkeellisesti kaynnistettiin 117
synnytysta (17,8 %). Avautumisvaihe kesti keskimaarin 10 h 23 min £ 4 h 52 min,
ponnistusvaihe 43 £ 27 min ja ponnistusvaihe ennen imukuppitoimenpiteen alkua 33 +
23 min. Kivunlievityksend epiduraalia kéytti 480 (74,3 %) ja spinaalipuudutusta 69
synnyttdjaa (10,7 %). Oksitosiinia sai 559 synnyttdjaa (87,2 %). Imukuppisynnytyksen

indikaationa lapsen sydané&énivaihtelut olivat 371 synnytyksessa (56,3 %), didin



ekshaustio tai pitkittynyt ponnistusvaihe olivat indikaationa 264 synnytyksessa (40,1
%). Imukuppivetoja tarvittiin keskimaarin, koeveto mukaan lukien, 2,6 £ 1,2. Yli kolme
vetoa tarvittiin 126 synnytyksessé (19,3 %). Imukuppi irtosi ainakin kerran 127
synnytyksessa (19,5 %). Kaksi kertaa tai useammin se irtosi 42 synnytyksessa (6,3 %).
Imukuppina kaytettiin 149 synnytyksessa Kiwi-kuppia (22,6 %), 128:ssa silikonista
kuppia (19,4 %) ja 347:ss& metallista Malmstrom- tai Bird—kovakuppia (52,7 %). 54
synnytyksessa (8,2 %) kétilo avusti painamalla kohdun funduksesta. Lapsen

hartiadystokiaa esiintyi 43 synnytyksessa (6,5 %).

Koko synnytyksen aikainen verenvuoto oli keskimaarin 551 + 372 ml. Yli 1 000 ml:n
vuoto todettiin 47 &idilla (7,3 %). Verensiirto tehtiin 55 &idille (8,3 %) Vélilihan tai
sulkijalihasvaurion imukuppisynnytyksesséa sai 314 ditia (47,6 %). Ensimmaisen asteen
repedma, jossa repedma rajoittuu eméattimen limakalvoon ja ihoon, diagnosoitiin 180
aidilla (27,3 %). Toisen asteen repedma, jossa repedma ulottuu lantionpohjan
lihaksistoon, mutta perdaukon sulkijalihas on ehja, diagnosoitiin 109 aidill& (16,5 %).
Vaikeampia repedmia diagnosoitiin huomattavasti véhemmaén. Kolmannen asteen
repedman, jossa peraaukon sulkijalihas on osittain tai kokonaan revennyt, mutta
perasuolen limakalvo on ehjd, sai 23 &itid (3,5 %). Vaikeimman, neljannen asteen
repedman, jossa myos perasuolen limakalvo on revennyt, sai vain kaksi &itié (0,3 %).
Kaikki repeamat korjattiin jo primaarivaiheessa. Yhta repedmaa jouduttiin operoimaan
uudelleen kuuden kuukauden kuluttua synnytyksesta. Fysioterapiaa repedman takia
tarvitsi 26 ditia (3,9 %). Synnytyksen jalkeisesté virtsainkontinentiasta karsi nelja &itia
(0,6 %), ulosteinkontinentiasta kaksitoista (1,8 %). Inkontinentiasta kysyttiin
fysioterapeutin tai sairaalalaakérin jalkikontrollikdynnilla. Episiotomian tulehdus

diagnosoitiin yhdekséllatoista aidilla (2,9 %).



Taulukko 1. Taulukossa on esitetty yleiskuvaus aineistosta seké keskeisten

komplikaatioiden esiintyvyys.

N %
Ensisynnyttajat 507 77 %
Uudelleensynnyttajat 147 22 %
Tieto pariteetista puuttuu 5 1%
Synnytyksia 659 100 %
Onnistuneet imukuppisynnytykset 625 95 %
Epdonnistuneet imukuppisynnytykset | 34 5%
Lapsen tarjonta
Takaraivotarjonta 483 73 %
Avosuinen tarjonta 136 21 %
Muu tarjonta 39 6 %
Lapsen sukupuoli
Tytot 287 44 %
Pojat 353 54 %
Tieto sukupuolesta puuttuu 19 2 %
Raskauden kesto
<34 vko 5 0,8 %
34 - 37 vko 12 1,8 %
37 - 42 vko 588 89,2 %
> 42 vko 44 6,7 %

Keskiarvo Keskihajonta
Aidin ika 29,9 vuotta + 5,1 vuotta
Aidin BMI raskauden lopussa 29,0
Lapsen paino 35779 +510g
Napavaltimon pH 7,22 + 0,093
Apgar-pisteet 1 min 7,7 +17
Apgar-pisteet 5 min 8,5 +1,1
Komplikaatiot N %
Vauva teho-osastohoitoon 13 2,0 %
Trauma tai erbin pareesi 13 2,0 %
1 min Apgar-pisteet < 5 41 6,3 %
5 min Apgar-pisteet <5 9 1,4 %
Verenvuoto yli 1000 ml 47 7,3 %
3. tai 4.asteen sulkijalihasrepedmé 25 3,7%
Virtsainkontinentia 4 0,6 %
Ulosteinkontinentia 12 1,8 %




4 MENETELMAT

Aineisto jaettiin kahteen osaan. Huonon hoitotuloksen ryhmaa verrattiin muihin
aineiston imukuppitoimenpiteisiin. Huonon hoitotuloksen kriteereiksi otettiin
epéonnistunut sektioon johtanut imukuppiyritys, lapsen vaikea asfyksia eli napanuoran
pH-arvo alle 7.05, lapsen traumat (Erbin pareesi tai murtumat), lapsen teho-osastohoito
tai didin 3. tai 4. asteen sulkijalihasrepedmat. Jos lopputulos taytti yhdenkin néisté
kriteereistd, se kuului huonon hoitotuloksen ryhmaén. Jos synnytyksessé ei naita
ilmaantunut, se kuului hyvan hoitotuloksen ryhmadn. Synnytykset, joista jotain edelld

mainittua tietoa ei ollut saatavilla, suljettiin pois aineistosta (21 synnytystd, 3,2 %).

Erillisissa analyyseissa arvioitiin &idin 3. ja 4. asteen sulkijalihasrepedmia seka
imukuppisynnytyksen epdonnistumista ennustavia ja niihin vaikuttavia tekijoitéa

riskisuhteita tarkastelemalla.

Imukuppisynnytyksen onnistumisen, hoitotuloksen sekd komplikaatioiden riippuvuutta
synnytykseen liittyvistd muuttujista analysoitiin SPSS-tilastoanalyysiohjelman
univariate-analyysilla. Tekijat ristiintaulukoitiin ja niiden riippuvuutta selvitettiin Chi-

Square Testilla.
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5 TULOKSET

5.1 Huonon ja hyvan hoitotuloksen vertailu

Taulukossa kaksi on kuvattu huonoon hoitotulokseen ja komplikaatioihin liittyvien
ennustavien tekijoiden OR-luvut, luottamusvalit seké& p-arvot. Huonoa hoitotulosta
tilastollisesti merkitsevasti ennusti lapsen avosuinen tarjonta. Verrattuna
takaraivotarjontaan huonon hoitotuloksen riski oli 1,8—kertainen (95 %:n luottamusvali
1,1-3,1 p = 0,017). Avosuisesta tarjonnasta syntyneista 20,3 prosenttia kuului huonon
hoitotuloksen ryhmaén, takaraivotarjonnasta syntyneista vain 12,2 prosenttia.
Diabeetikkoaidilla riski oli 2,1—kertainen (95,0 % 1,2—-3,9 p = 0,011). Kupin irtoaminen
ainakin kerran ennusti myds huonoa hoitotulosta (OR 1,7 p = 0,039). Avosuinen
tarjonta tosin itsessaan lisasi kupin irtoamisen todennakdisyytta, mika lisaa
todenndkdisyytta huonoon hoitotulokseen. Lapsen tai didin paino tai raskauden kesto

eivat ennustaneet synnytyksen onnistumista tai komplikaatioiden esiintymisté.

Imukuppisynnytyksen epaonnistumista ja hatasektioon joutumista ennustivat avosuinen
tarjonta (OR 7,4 p = 0,001) seka pitkittynyt ponnistusvaihe (OR 2,0 p = 0,055).
Takaraivotarjonnasta syntyvistd 97,7 prosentilla imukuppisynnytys onnistui, avosuisesta

tarjonnasta 85,3 prosentilla.

Imukuppisynnytys onnistuu todenn&kdisimmin, kun se suoritetaan pehmealla
silikonisella imukupilla. Metallisilla kupeilla epdonnistuminen on todennékdisempéa,
mutta ero ei ole tilastollisesti merkitseva. Kun imukuppisynnytykseen joutumisen
indikaationa on ponnistusvaiheen pitkittyminen, imukuppisynnytys epaonnistuu
useammin kuin silloin, jos indikaationa on lapsen sydénéénivaihtelut (p = 0,055).
Ensisynnyttajyys tai lapsen paino yli 4 000 g eivét ennusta imukuppisynnytyksen
epaonnistumista. Obstetrikon oikea valinta olla ryhtymétta imukuppiin ison lapsen

ollessa kyseessa vaikutti luultavasti tulokseen.
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Lapsen vaikeaa asfyksiaa eli napavaltimon pH-arvoa alle 7,05 ennustivat &idin paino yli
95 kg (OR 3,9 p = 0,020) seka aidin diabetes (OR 4,8 p = 0,003). Asfyksian ja lapsen
painon, tarjonnan, pariteetin tai raskauden keston vilille ei 16ydetty yhteyttd. Asfyksiaa
ei myoskaan esiintynyt tilastollisesti merkittavasti enemman lapsilla, jotka syntyivét
epéonnistuneen imukuppisynnytyksen jalkeen hatésektiolla. Hatésektiolla syntyneista
vaikeasta asfyksiasta karsi kaksi lasta (6,1 %). Imukuppisynnytyksell& syntyneista
lapsista asfyksia todettiin 12:ta (1,9 %).

5.2 3. ja 4. asteen sulkijalihasrepedmid ennustavat tekijat

Pitkittynyt ponnistusvaihe on riski 3. ja 4. asteen sulkijalihasrepedmille (OR 2,4 p =
0,026). 3. ja 4. asteen sulkijalihasrepedmia ennusti myos hartiadystokia (OR 2,9 p =
0,061). Lapsen painon ja sulkijalihasrepeamien valille ei aineistossa 10ytynyt yhteytta.
Avosuinen tarjonta ei myoskaan lisdnnyt riskia sulkijalinasrepeamille, joita
diagnosoitiin avosuisesta tarjonnasta synnyttavilla yhta paljon kuin takaraivotarjonnasta
synnyttavilla (4,3 % vs 3,8 %). Imukuppivetojen maara tai imukupin irtoamiskerrat
eivat ennusta sulkijalihasrepeamien ilmaantumista. Kuppimalleista Kiwi-kuppi olisi
aineiston mukaan turvallisin repedmien suhteen. Sill& tehdyissd imukuppisynnytyksissa
sulkijalihasvaurio syntyi vain 1,4 prosentissa, kun taas silikonisella kupilla niité syntyi
5,6 prosentissa ja metallista kuppia kaytettéessa 4,9 prosentissa imukuppitoimenpiteista.

Erot kuppien vélill4 eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevié.

Aineiston ensisynnyttdjilla ei ollut suurentunutta riskia sulkijalihasrepeéamille verrattuna
uudelleensynnyttéjiin. Mydskéan aidin painolla tai pituudella ei ole yhteytta repeamiin.
Kaikki 3. ja 4. asteen repeamat diagnosoitiin raskauksissa, jotka olivat taysiaikaisia (yli
37 vko), mutta eivat yliaikaisia (yli 42 vko). Diabeetikoista 7,7 prosentilla diagnosoitiin
sulkijalihasrepedméd, ei-diabeetikoilla 3,7 prosentilla, mutta ero ei ole tilastollisesti
merkitseva. Ulosteinkontinentiasta aineistossa kérsi kaksitoista &itia, joista yksitoista oli
saanut synnytyksen yhteydessa 3. tai 4. asteen sulkijalihasrepedman. Kaikista

kahdestakymmenestaviidesté 3. tai 4. asteen sulkijalihasrepedman saaneesta didista
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ulosteinkontinentiasta oli jossain vaiheessa synnytyksen jélkeen karsinyt 44 prosenttia,
kun asiasta kysyttiin fysioterapeutin seurantakéynnilld, mutta vain kaksi kérsi
ulosteinkontinentiasta viel& 6 kuukautta synnytyksen jalkeen.

5.3 Toimenpiteen teknisen suorituksen onnistuminen

Imukupin irtoamista ainakin kerran ennustivat avosuinen tarjonta (OR 1,7 p = 0,016)
seka Kiwi-kupin kayttd (OR 2,6 p = 0,001). Irtoamisia oli enemman kevyilla, alle 95
kg:n painoisilla aideilld (OR 2,9 p = 0,011). Irtoaminen ei riippunut lapsen painosta.
Imukupin irtoaminen vahintéan kerran oli riskitekija huonolle hoitotulokselle mutta ei

sulkijalihasrepeamille.

Imukuppivetoja tarvittiin yli kolme todennakdisemmin, kun kyseessa oli ensisynnyttdja
(OR 2,4 p = 0,002) tai &idin paino oli yli 95 kg (OR 2,4 p = 0,001). Metallisilla kupeilla
avustettaessa vetoja tarvittiin yli kolme 23,9 prosentissa synnytyksista, kun taas Kiwi-
kupilla tai silikonisella kupilla avustettaessa vetoja tarvittiin yli kolme 10,7 ja 10,3
prosentissa. Epaonnistuneista imukuppisynnytyksista 26,0 prosentissa vetojen maara oli
yli kolme. Onnistuneissa imukuppisynnytyksissa vetoja tarvittiin enemmén kuin kolme
19,0 prosentissa. Niiss& synnytyksiss, joissa &iti sai kolmannen tai neljannen asteen
sulkijalihasrepedman, tarvittiin keskimaarin 2,9 vetoa. Synnytyksissa, joissa merkittavaa
repedmaa ei syntynyt, oli vetoja keskimaarin 2,6. Okkipitoposteriorisesta tarjonnasta
synnyttavilla vetojen maéara oli yli kolme 24,0 prosentilla, kun taas takaraivotarjonnasta

synnyttavilla yli kolme vetoa tarvitsi 17,0 prosenttia.
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Kuva 1. Epatyydyttavan hoitotuloksen ryhmaéssé on 92 synnytystd. Ryhmaa verrataan

hyvén hoitotuloksen ryhmadn, johon kuului 546 synnytysta.
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Taulukko 2. Taulukossa on kuvattu huonoon hoitotulokseen ja imukuppisynnytyksen
ongelmiin liittyvien tilastollisesti merkitsevien ennustavien tekijoiden OR-luvut, p-arvot
seké luottamusvalit.

OR p-arvo 95,0%
luottamusvali

Huono hoitotulos
Avosuinen tarjonta | 1,8 0,017 1,1-3,1
Diabetes 2,1 0,011 1,2-3,9
Kupin irtoaminen 1,7 0,039 1,0-2,8
ainakin kerran
3. ja 4. asteen
repeamat
Indikaationa 2,4 0,026 1,0-5,6
pitkittynyt
ponnistusvaihe tai
aidin ekshaustio
Hartiadystokia 2,9 0,061 0,9-8,8
Irtoaminen
ainakin kerran
Avosuinen tarjonta | 1,7 0,016 1,1-2,7
Aiti alle 95 kg 2,9 0,011 1,2-6,9
Kiwi—kuppi 2,6 0,001 1,6-4,2
Vetoja > 3
Ensisynnyttdjyys 2,4 0,002 1,3-4,3
Aiti yli 95 kg 2,4 0,001 1,4-4,1
Epaonnistunut
imukuppisynnytys
Avosuinen tarjonta | 7,4 0,001 3,4-15,9
Indikaationa 2,0 0,055 1,0-4,1
pitkittynyt
ponnistusvaihe tai
aidin ekshaustio
Asfyksia
Aidin painoyli95 | 3,9 0,020 1,1-13,2
kg
Aidin diabetes 4.8 0,003 1,6-14,7
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6 POHDINTA

Kansainvalisesti verrattuna Taysissa imukuppisynnytykset onnistuvat erittain hyvin ja
seka &idin ettd sikion vakavat komplikaatiot ovat harvinaisia. Aineisto osoitti varsin
hyvaa imukuppipotilasvalintaa ja hyvaa toimenpiteen suoritustaitoa. Taulukossa kolme
on esitetty komplikaatioiden esiintyvyysluvut verrattuna kansainvélisesti julkaistuihin
tuloksiin. Imukuppisynnytyksen epaonnistuminen oli tutkimuksessani selvasti
harvinaisempaa kuin kansainvalisesti julkaistuissa tutkimuksissa. Imukupin irtoamisia
tapahtui useammin kuin Australiassa tehdyssé tutkimuksessa (Vacca 2006). Tatd saattaa
selittad se, ettd Taysissa kdytetdan paljon pehmeitd imukuppeja, jotka irtoavat
helpommin, mutta ovat komplikaatioiden kannalta turvallisempia. 3. ja 4. asteen
valiliharepedmid diagnosoitiin Taysissa puolet véhemman verrattuna kansainvalisesti
julkaistuihin tutkimuksiin (Fitzpatrick ym. 2003, Vacca 2006). Myos lapsen
komplikaatiot, joutuminen teho-osastohoitoon ja synnytyspahkan ongelmat, olivat

selvasti harvinaisempia kuin Yhdysvalloissa tehdyssé tutkimuksessa (Johnson 2004).

Pihtisynnytyksista Taysissa on nykypaivana luovuttu lahes kokonaan, koska
komplikaatiot niissd ovat selvésti yleisempié verrattuna imukuppisynnytyksiin.
Keisarinleikkaukseen verrattuna imukuppisynnytyksella on selvat edut. Verenvuoto on
yleensd vahaisempad, hoitoaika sairaalassa lyhyempi ja toipuminen synnytyksesta on

nopeampaa eiké kohdun repedmisriski ole kohonnut seuraavassa synnytyksessa.

Suuri syntymépaino ei tutkimukseni mukaan lisdnnyt aidin tai lapsen komplikaatioriskia
tai johtanut imukuppisynnytyksen epdonnistumiseen verrattuna pienempipainoisiin.
Tulos kertoo siitd, ettd isokokoiset lapset ja ne synnytykset, joissa arvioidaan olevan
epésuhta didin lantion ja sikion koon vélill4, osataan noteerata ennen synnytysté ja

mahdollisesti tehda elektiivinen keisarinleikkaus.

Imukuppisynnytys lisdé selvasti riskid synnyttdjan perineumin ja sulkijalihaksen
vaurioille. Aineistossa vakavan sulkijalihasvaurion sai 3,7 prosenttia synnyttajista. Luku

on noin nelinkertainen verrattuna spontaaneihin synnytyksiin. M&éraa voidaan kuitenkin
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pitédd hyvaksyttavana, koska kirjallisuudessa on kuvattu naita repedmia esiintyvan jopa

yli 10 prosentissa imukuppisynnytyksista (Vacca 2006).

Useat tutkimukset osoittavat, etté lapsen avosuinen tarjonta lisaa selvasti riskia aidin
sulkijalihasvaurioille (Dudding ym. 2008, Wu ym. 2005). Tutkimuksessa kuitenkaan
avosuinen tarjonta ei ollut riskitekijé sulkijalihasvaurioille. Se tosin lisasi riskia
imukuppisynnytyksen epaonnistumiselle ja hatasektioon joutumiselle. Taman luultavasti
selittad se, ettd ladkarit paatyvat hatasektioon herkemmin, kun sikién avosuinen tarjonta
on tiedossa, ymmartéen siihen liittyvan suuremman komplikaatioriskin. Avosuinen
tarjonta kuitenkin hankaloittaa imukuppisynnytystd, koska se lis&a riskia imukupin

irtoamiselle verrattuna takaraivotarjontaan.

Kirjallisuuden mukaan imukuppivetojen maaré tulisi rajoittaa alle neljaan, jotta seka
aidin etta sikion komplikaatioilta valtyttéisiin (Vacca 2006). Tutkimuksessa vetojen
maéaran lisadntyminen yli kolmen ei ollut tilastollinen riskitekijé didin
sulkijalihasrepedamille tai imukuppisynnytyksen epaonnistumiselle. Laakérit eivat siis
yritd imukuppisynnytysta liian pitk&an, jos se ei tunnu ensimmaisilla vedoilla tuottavan

tulosta.

Tutkimus ei anna mahdollisuuksia vertailla imukuppi-instrumenttien tyyppeja, koska
kupin tyypin valinta ei ollut satunnaistettu ja synnytyslaakari saattoi valita kupin sen
mukaan, arvioiko hén tulevan toimenpiteen helpoksi vai tiukaksi. Tiukassa
synnytyksesséd operaattori valitsee todennakodisemmin metallisen kupin ja helpossa

pehmean kupin.

Kun imukuppisynnytykseen paddytaan pitkittyneen ponnistusvaiheen jalkeen, sen
epéonnistumisen todenndkaisyys on suurempi. Talléin myos 3. ja 4. asteen
sulkijalihasrepedmien todennakdisyys on suurempi. Ponnistusvaiheen pitkittyminen voi
johtua epdsuhdasta sikion ja &idin lantion valilla, jolloin sikion auttaminen imukupilla
lilan ahtaan lantion kautta luonnollisesti on traumaattista seka &idille ett& sikiolle.
Imukupilla auttaminen sopiikin hyvin synnytykseen, jota halutaan nopeuttaa sikitn
huonovointisuuden takia silloin, kun sikion sykekdyré on raja-arvoinen tai kun &iti ei

jaksa ponnistaa kunnolla, mutta muut edellytykset alatiesynnytykselle ovat hyvat.
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Synnyttdjan diabetes lisési tutkimuksessamme riskia lapsen asfyksialle seké
sulkijalihasrepe&dmille. Lapsen tai didin paino ei kuitenkaan ollut itsendinen riskitekija
kummallekaan. Todella isokokoisen lapsen ollessa kyseessé laakéri luultavasti paatyy

herkemmin sektioon, jos alatiesynnytys ei onnistu.

Imukupilla ulosautettujen lasten vointi on erittdin hyvé, jopa verrattavissa spontaanisti
syntyviin. Vastasyntyneilla oli vahemman péan ihonalaisia verenvuotoja, mustelmia tai
ihorikkoja kuin kansainvalisesti julkaistuissa tutkimuksissa. Lapsista vain kaksi

prosenttia tarvitsi tehohoitoa synnytyksen jélkeen.

Toimenpidesynnytyksiin liittyy aina suurentunut komplikaatioriski. Komplikaatioiden
méaaraé vahentaa oikea toimenpiteen suoritustekniikka. Voi kuitenkin olla vaikea tietaa,

onko syyna komplikaatioihin itse toimenpide vai siihen johtavat tekijat.

Vaikka on tutkittu riskitekijoitd, jotka liittyvat huonoon hoitotulokseen ja
epaonnistuneeseen imukuppisynnytykseen, voidaan vain osassa tapauksista asettaa
ehdottomat kriteerit toimenpiteen korvaamisesta keisarinleikkauksella.
Hoitohenkilékunnan asiantuntevuus ja riittavé harjoittelu, oikeat tydvalineet ja
potilaiden valitseminen oikein johtavat onnistuneeseen imukuppisynnytykseen. Taysin
hyvien tulosten taustalla varmasti ovatkin osaava henkildkunta, joka osaa valita
synnyttéjalle sopivimman tavan auttaa lapsi maailmaan, mahdollisuus monitoroida
sikion vointia synnytyksen ajan sek& olosuhteet, joissa voidaan aina vaihtoehtona valita
keisarinleikkaus, kun imukuppisynnytys ei onnistu tai sitd ei kannata yrittaa.
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Taulukko 3. Taulukossa on esitetty komplikaatioiden esiintyvyysprosentit Taysissa

verrattuna kansainvalisesti julkaistuihin tutkimustuloksiin.

Tulokset Kansainvalisesti Tutkimukset

TAYS julkaistut tulokset
Imukupin 52 % 9,2%-23% Vacca 2006,
epaonnistuminen Fitzpatrick ym. 2003
Yli kolme 19,3 % 18 % -73,1% Murphy ym. 2003,
imukuppivetoa Vacca 2006
Imukupin irtoaminen | 19,5 % 6,7 % Vacca 2006
ainakin kerran
3. tai 4. asteen 3,7% 7%-118% Fitzpatrick ym. 2003,
valiliharepedma Vacca 2006
Ulosteinkontinentia 1,8 %
Lapsi teho-osastolle 2,0% 9.5% Johnson ym. 2004
Synnytyspahkan 5,3 % 10,7 % Johnson ym. 2004
ongelmat
Lapsen murtuma tai 2,0%

Erbin pareesi
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