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Nykyisen Kdypa Hoito —suosituksen mukaan téysiaikaisen vastasyntyneen elvytys aloitetaan
huoneilmalla, silla useat satunnaistetut kontrollitutkimukset ovat osoittaneet tdimén parantavan
vastasyntyneiden ennustetta verrattuna 100-prosenttisen hapen kayttoon. TAY S:ssa tehtiin vuonna
2005 paatos ventilaation aloittamisesta huoneilmalla 40-prosenttisen hapen sijaan. Liséksi vuodesta
2006 alkaen synnytyssalin henkilokuntaa on systemaattisesti koulutettu elvytystilanteita varten.
Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd ndiden muutosten vaikutusta synnytyssalielvytysten
tuloksellisuuteen TAY S:ssa.

Tutkimus toteutettiin retrospektiivisend kohorttitutkimuksena, jossa tarkasteltuna joukkona oli
vuosina 2001-2011 véhintaén raskausviikolla 34+0 syntyneet asfyksiasta karsineet vastasyntyneet.
Asfyksian kriteeriksi madariteltiin matalat 1 minuutin Apgar-pisteet (0-3) yhdessa todetun
metabolisen asidoosin (hapa-arterian pH < 7,05) tai matalien 5 minuutin apgar-pisteiden kanssa.
Asfyksian insidenssi oli ndilla kriteereilld 0,92 % (n = 409). Vertailua varten tutkimusjoukko
jaettiin kolmeen tarkasteltavaan ryhméaan syntyméajan mukaan: aika ennen hoitotoimenpiteiden
muutoksia 2001-2004 (Ryhma 1), siirtymdaika 2005-2008 (Ryhmé 2) ja aika muutosten
vakiintumisen jalkeen 2009-2011 (Ryhma 3).

Hoidon keston mediaani vastasyntyneiden teho- ja valvontaosastolla lyheni vertailujaksoina 1,5
vuorokaudella (6,50 vs 5,00; p = 0,001). Lyhyiden, alle 6 vrk pituisten hoitojaksojen osuus lisdéntyi
(50,0 % vs 69,6 %; p < 0,05). Tehohoidon tarve myds sinélldan vaheni (73,4 % vs 45,1 %; p <
0,001). Myos respiraattorihoidon tarpeessa todettiin laskeva tendenssi. Synnytyssali-intubaatioiden
maarassa tai 5 minuutin Apgar-pisteissa ei havaittu merkitsevad muutosta tutkimusryhmien valilla.
Kuolleisuus oli aineistossa liian pieni (n = 26) mielekasta vertailua varten.

Tutkimushavainnot viittaavat elvytettyjen vastasyntyneiden lyhytaikaisennusteen paranemiseen
TAYS:ssa vuosien 2001-2011 aikana. Syyna ovat mahdollisesti péivittyneet hoitokdytannot seka
synnytyssalihenkilokunnan elvytysvalmiuden lisdantyminen saannéllisen koulutuksen myota.
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1 JOHDANTO

1.1 Syntymaasfyksia ja elvytykseen varautuminen

Asfyksialla tarkoitetaan tilannetta, jossa vaihtelevassa madarin esiintyy useimmiten samanaikaisesti
seka hiilidioksidiretentio ettd hypoksis-iskeeminen hairid. Sikiokauden asfyksia on tyypillisesti
krooninen, istukan verenkierrosta riippuva tilanne. Kliinisind 16ydoksina voidaan havaita sikion
kasvuhairig ja liikkeiden vaheneminen, tyyppimuutokset kardiotokografia (KTG) -rekisterginnissa,
aortan virtausprofiilin muutos, vihred lapsivesi ja metabolinen asidoosi sikion verindytteesta. [1]
Yhté yleisesti hyvaksyttyé kriteeristoa asfyksialle ei ole. ICD-10 —luokituksen mukainen diagnoosi
edellyttdd matalien 1 minuutin Apgar-pisteiden (0-7) lisdksi hapenpuutteen oireita tai
hengitysvaikeuden [2]. T&ssé& tyossa viitatuissa tutkimuksissa kriteeriné on kéaytetty matalia 5
minuutin Apgar-pisteitd seké napa-arterian emasvajetta > 12 mmol/I tai pH:ta alle 7,05 yksinaan,

jolloin asfyksian ilmaantuvuus on vaihdellut valilla 0,53 — 2,5 % [3-5].

Raskauden aikana hapenpuutteesta karsinyt sikio kestdd huonommin synnytyksen aiheuttaman

normaalin fysiologisen rasituksen.

Ennenaikaisuus, monisiki6isyys, sikion suuri- tai pienipainoisuus, vaikeat epdmuodostumat seké
synnytyksenaikaiset hatatilanteet (mm. istukan irtoaminen, hartiadystokia) ja synnyttdjan vakavat
yleissairaudet ovat tunnettuja asfyksialle altistavia tekijoita [6]. Lisaksi tutkimukset ovat osoittaneet
useita muita sikioon, aitiin ja synnytyksen kulkuun liittyvia tekijoitd, jotka vaikuttavat syntyvén

lapsen vointiin ja ennusteeseen [3-5, 7, 8].

Keskiméaarin joka kymmenes vastasyntynyt tarvitsee jonkinlaista stimulaatiota hengityksen
k&ynnistymiseen, ja hieman alle 1 %:n kohdalla tarvitaan varsinaisia elvytystoimenpiteitd [9].
TAYS:n synnytyksien maariin suhteutettuna tdma tarkoittaisi noin 50 elvytystilannetta vuosittain.

Todellisuudessa lukumaaré saattaa olla suurempi johtuen suuren riskin synnytysten keskittdmisesta



paasaantoisesti yliopistosairaaloihin. Riskitekijoiden huolellisella kartoituksella voidaan yli puolet

elvytystd tarvitsevista vastasyntyneisté tunnistaa jo hyvissa ajoin [6].

1.2 Lisahapen kaytt6 vastasyntyneen elvytyksessa

Viimeisten vuosien aikana on saatu kasvavaa nayttoa puoltamaan huoneilman kéayttoa ensisijaisena

ventilaatiokaasuna taysiaikaisen vastasyntyneen elvytyksessa.

Hyperoksemian seurauksena elimistossa muodostuu vapaita happiradikaaleja, joiden on todettu
olevan kudostoksisia erityisesti iskemian jalkeisessa reperfuusiovaiheessa. Lisaksi niilla on
tutkimuksissa todettu olevan suoraan DNA:ta vaurioittava vaikutus. Eldinkokeissa on saatu viitteita
siitd, etta reperfuusiovaiheen hyperoksemia voi lisété hermosolujen vaurioita. VVastasyntyneet ovat
erityisen alttiita oksidatiiviselle stressille antioksidatiivisten mekanismiensa kehittymattomyyden,
seka hyvin toksisia hydroksyyliradikaaleja muodostavien vapaiden rautamolekyylien runsaan
maéaran vuoksi. [10] Oksidatiivisesta stressista kielivia merkkiaineita on tutkimuksissa todettu
I6ytyvén asfyksian jalkeen 100 % hapella elvytettyjen veresta selkedsti kohonneita méaaria viela
kuukauden seuranta-ajan jalkeen [11]. Hyperoksemia voi johtaa aivojen verenkierron
vahenemiseen, mika osaltaan pahentaa iskeemisté vauriota. Pitkdaikaishaittoina erityisesti
ennenaikaisilla vastasyntyneilld on todettu bronkopulmonaarisen dysplasian seka retinopatian

lisdantymista. [10, 12]

Yksittdisten tutkimusten perusteella elvytyksen aloittaminen huoneilmalla 100 % hapen sijaan
saattaa nopeuttaa spontaanihengityksen alkamista, parantaa syketaajuutta seka johtaa korkeampiin
Apgar-pisteisiin 1 ja 5 min iassé [11, 13-15]. Pitk&aikaistuloksista tutkimustietoa on toistaiseksi
hyvin vahan. Muutamassa tutkimuksessa on saatu merkkeja lapsuusian syopariskin, erityisesti
akuutin lymfaattisen leukemian, lisd&ntymisesta vastasyntyneisyyskaudella lyhyestikin
hyperoksemialle altistuneilla [16, 17]. Yhdessé tutkimuksessa seurattiin 410 elvytetyn
vastasyntyneen somaattista ja psykomotorista kehitysta 18 ja 24 kuukauden idssa, eikd merkitsevaa

eroa ryhmien valilla n&hty esim. cp-vamman ilmaantumisen suhteen [18].



Neljéssa laajassa systemoidussa katsauksessa on todettu, ettd elvytyksen aloitus huoneilmalla
vahent& asfyktisten vastasyntyneiden kuolleisuutta tilastollisesti merkitsevasti verrattuna 100-
prosenttisen hapen ké&yttoéon. Liséksi elvytyksen tehon ei ole ndhty kérsivan alemmasta
happipitoisuudesta. [19-22]

Uusin vuonna 2008 julkaistu katsaus késitti 10 alkuperéistutkimusta, joissa elvytettyjen
vastasyntyneiden maéara oli yhteensa 2 133. Tutkimuksista kuudessa elvytyskaasu oli satunnaistettu
ja kolmessa lisaksi kaksoissokkoutettu. Kaikkien tutkimusten meta-analyysissa kuolleisuuden
suhteellinen riski huoneilmaa saaneiden ryhmaéssé oli 0,69 (95 % CI 0,54 - 0,88) ja kuuden
satunnaistetun tutkimuksen analyysissa suhteellinen riski viela pieneni ollen 0,32 (95 % CI1 0,12 -
0,84). Hypoksis-iskeemisten enkefalopatioiden méérassa ei tilastollisesti merkitsevaa eroa ryhmien
valilla ollut, mutta numeerinen ero puolsi riskin vahenemista huoneilmalla elvytetyilla (RR 0,88; 95
% C10,72 - 1,08). [19]

Useimmissa tutkimuksissa ennenaikaisten osuus on ollut niin vahéainen, ettei heidéan tuloksiaan ole
voitu erikseen analysoida. Yksittéiset tutkimukset ovat antaneet viitteita siita, ettd hyvin
ennenaikaisten vastasyntyneiden elvytyksen aloitus hapen ja huoneilman sekoituksella vahentéisi
sekd hyper- ettd hypokseemisia vaurioita verrattuna pelkalla huoneilmalla tai hapella aloitukseen.
Tutkimuksessa, jossa satunnaistettiin hyvin ennenaikaiset keskoset saamaan 30 % tai 90 % happea
aloituskaasuna, todettiin pienempié happipitoisuuksia alussa saaneiden hengityskonehoidon pituus
vertailuryhméaa lyhyemmaksi, seké vastasyntyneisyyskauden retinopatian riski pienemmaksi.
Kuitenkin néistakin keskimaéarin puolet tarvitsi happipitoisuuden nostoa ensimmaisten minuuttien
aikana. [23,24] Lievésti ennenaikaisten raskausviikolla 32 - 37 syntyneiden osalta tutkimusnaytté
optimaalisen happilisan méaarittamiseksi on erityisen puutteellinen. Samoin on vield epaselvéa,

hyotyvatko hyvin huonokuntoisina syntyneet suuremmasta happikonsentraatiosta. [9]

NyKkyisten kansainvalisten suositusten mukaan tdysiaikaisen vastasyntyneen ventilaatio aloitetaan
huoneilmalla. Mikéli vastasyntyneen syke auskultaatiolla, napanuoran sykkeen palpaatiolla ja/tai
pulssioksimetrilla mitattuna ei kohene asianmukaisesta ventilaatiosta huolimatta, aloitetaan
lisahapen anto happi-ilmasekoittimella. Elvytyksen vastetta seurataan. [25] Saturaation
optimiarvoista vastasyntyneen elvytyksessé on edelleen vain véhan tietoa. Dawson ym. tutkivat
happisaturaation nousua 468 terveelld vastasyntyneelld, jotka eivét tarvinneet stimulaation lisaksi
muita toimenpiteitd hengityksen kdynnistymiseen. Mittaukset suoritettiin vastasyntyneen oikeasta

ranteesta (preduktaalinen Spo2) kahden sekunnin valein 10 minuutin ik&an asti. Taysiaikaisten
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ryhmassa (n = 308) saturaation mediaani 2 minuutin idssa oli 76 % (65 - 84 %) ja 5 minuutin idssa
92 % (83 - 96 %). Spo2-taso 90 % saavutettiin 7,9 (5,0 - 9,4) minuutin idssa. Ennenaikaisilla nousu
tapahtui alkuun hitaammin: 2 minuutin i&ssd mediaani oli 68 % (58 - 78 %), mutta 90 % tason
saavutusiassa ei ollut tilastollista eroa taysiaikaisten ryhmaan. [26] American Heart Association
(AHA) seka European Resuscitation Council (ERC) suositukset elvytyksenaikaisen happilisén
annosta perustuvat terveilld vastasyntyneilld tutkittuihin saturaation referenssiarvoihin (taulukko 1).
Kansainvalista konsensusta ei ole. Suomessa K&ypé Hoito —tydryhma suosittaa, ettei

saturaatiotavoitteen tulisi olla yli 90 - 95 prosenttia [29].

TAULUKKO 1 Normaalivointisen vastasyntyneen preduktaalinen happisaturaatio [27, 28]

Vastasyntyneen preduktaalinen SpO2

Ika American Heart European
Association, 2010 Resuscitation
Council
1 min 60-65 % -
2 min 65-70 % 60 %
3 min 70-75 % 70 %
4 min 75-80 % 80 %
5 min 80-85 % 85 %
10 min 85-95 % 90 % £3 Tays

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri — Outi Tammela

1.3 Elvytyskoulutus

NyKkyiselldan laajassa kansainvalisessa kaytossa oleva strukturoitu Neonatal Resuscitation Program
-koulutusohjelma (NRP) kaynnistettiin Yhdysvalloissa vuonna 1987 AAP:n (American Academy of
Pediatrics) johdolla. Sen pohjalta on vuosien varrella tuotettu runsaasti tutkimustietoa saéanndllisen
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elvytyskoulutuksen tarpeellisuudesta sairaaloissa synnytysten hoitoon osallistuvilla. Vuoteen 2008
mennessa kouluttajia oli jo yli 27 000 ja koulutuksen lapikaynyt yli 2 miljoonaa
synnytyssalihenkilokuntaan kuuluvaa. [30] Saanndllisen elvytyskoulutuksen on todettu lisd&van
synnytyssalihenkilokunnan toimintavalmiutta ja parantavan vastasyntyneen tilan arviointia seka

parantavan elvytystuloksia mitattaessa Apgar-pisteita ja sairaalahoidon kestoa [31-33].

Elvytystaitoja voidaan opettaa monin eri tavoin. Tutkimusten mukaan simulaation eli todellisuutta
jaljittelevan oppimisympadriston kéaytté terveydenhuoltohenkildston koulutuksessa saattaa parantaa
seka kaytannon toimenpiteiden oppimista (mm. ilmatien hallintaa) ettd teoreettista osaamista
perinteisiin opetusmenetelmiin verrattuna [34, 35]. Simuloitujen elvytystilanteiden jalkipuinti
(debriefing) koulutusryhmaéssé tehostaa merkitsevasti oppimista [36]. Kansainvalisessa
elvytyssuosituksessa ohjeistetaan simulaation seka palautekeskustelun kaytt6dn osana

elvytyskoulutusta [9].

Kéypéa Hoito -suosituksen mukaan synnytyssairaaloissa tulisi kaikkien synnytyssalissa
tyoskentelevien osallistua taitojensa yllapitamiseksi sadannéllisin valein elvytysvastaavan laakarin ja
elvytysvastaavien hoitajien jarjestamiin toistuviin elvytyskoulutuksiin. Koulutuksen tulisi siséltaa
ké&ytannon taitojen ja tilanteiden harjoittelua mahdollisimman todentuntuisessa ympéristossa. [29]
TAYS:ssa elvytysharjoituksia jarjestetddn saannollisesti viikottain kevéisin ja syksyisin. ltse
koulutus sisaltdd kaksi tunnin pituista harjoituskertaa, joissa kaydaan lapi elvytyksen teoriaa ja
simuloituja tilanteita elvytysnuken kera yhdessa tiimin (lastenlaédkari, katild, neonataalihoitaja ja

anestesialéékari) kanssa.

1.4 Tutkimuksen tarkoitus

Tampereen Y liopistollisessa sairaalassa tehtiin vuonna 2005 pa&tos ventilaation aloittamisesta
huoneilmalla 40-prosenttisen hapen sijaan. Lisaksi synnytyssalihenkil6kuntaa on koulutettu
elvytystilanteiden varalta vuodesta 2006 alkaen. Tutkimuksen tarkoitus oli tilastollisin menetelmin
arvioida naiden muutosten vaikutusta vastasyntyneiden ennusteeseen Tampereen Y liopistollisessa

Sairaalassa. Hypoteesina oli, etta lisahapen valttdminen ja elvytyskoulutus vahentaisivat matalien



5min Apgar-pisteiden ja synnytyssali-intubaatioiden maaréa seké tehohoidon tarvetta ja

kuolleisuutta huonokuntoisilla vastasyntyneilla.

2 TUTKIMUSMETODI

2.1 Aineisto

Tutkimus on retrospektiivinen kohorttitutkimus. Tutkimuksen taustapopulaationa oli vuosina 2001-
2011 TAYS:ssa syntyneet lapset (kuva 1), joista tutkimusjoukoksi valittiin huonokuntoisina
syntyneet. Paékriteerind huonokuntoisuudelle oli matalat 1 minuutin Apgar-pisteet (0-3) sek&
lisdkriteerind todettu metabolinen asidoosi (napa-arterian pH < 7,05) tai matalat 5 minuutin Apgar-
pisteet (0-6), mikali ndma oli merkitty rekisteritietoihin. Fetus mortus —synnytyksia oli 81. Ne
tapaukset, joissa sikio tiedettiin kuolleeksi ennen synnytyksen alkua, rajattiin luonnollisesti pois
aineistosta. Synnytyksen aikana tai maarittamattoméana ajankohtana kuolleeksi merkittyjen
tapausten (n = 6) osalta tarkistettiin potilasasiakirjoista, ettei elvytystoimenpiteité ollut suoritettu.
Tutkimusajanjakso asetettiin alkamaan helmikuusta 2001, jolloin syntymarekisteriin on alettu
tallentaa 5 minuutin Apgar-pisteet systemaattisesti. Koska ennenaikaisuus on suuri itsendinen
riskitekija vastasyntyneen ennusteen kannalta, ja toisaalta koska alle 34-viikkoisten ennenaikaisten
vastasyntyneiden elvytys suositellaan tapauskohtaisen harkinnan mukaan aloitettavaksi lisahappea

kayttéen, rajattiin liséksi aineistosta pois ennen raskausviikkoa 34+0 syntyneet lapset.
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KUVA 1 Synnytykset TAYS:ssa tutkimusajanjaksona 2/2001 — 2011 (rv > 34+0)

2.2 Menetelmat

TAYS:n syntymarekisteriin tallennetuista tiedoista poimittiin rekisteristé saatavilla olevat
tutkimuksen kannalta oleelliset muuttujat kuvaamaan vastasyntyneiden vointia ja siihen vaikuttavia
riskitekijoita seka lapsen ennustetta elvytyksen jalkeen. Poimintojen teossa hyddynnettiin
Tietopalvelua, ja puuttuvia tiedot tdydennettiin mahdollisuuksien mukaan potilastietojarjestelman
avulla. Paatemuuttujiksi valittiin hoitoajan pituus VTO/LO5:1la (vastasyntyneiden teho- ja
valvontaosasto), teho- ja respiraattorihoidon tarve, intubaatio elvytyksessé, kuolema ja matalat (0-6)
5 minuutin Apgar-pisteet. Vertailua varten tutkimusjoukko jaettiin kolmeen tarkasteltavaan
ryhmaén syntymaajan mukaan: aika ennen hoitotoimenpiteiden muutoksia 2001-2004 (Ryhma 1),
siirtymdaika 2005-2008 (Ryhma 2) ja aika muutosten vakiintumisen jalkeen 2009-2011 (Ryhmé 3).

Taulukossa 2 ndhdaan tutkimusryhmien ominaisuudet valikoivien muuttujien suhteen.
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TAULUKKO 2 Valikoivien muuttujien mediaanit (min-max) tutkimusryhmissa

Ryhméa 1l (n=124) Ryhma?2 (n=163) Ryhméa 3 (n=122) p

1 min Apgar 2,00 (0-3) 2,00 (0-3) 2,00 (0-3) 0,830
5 min Apgar 5,00 (1-10) 5,00 (0-9) 5,00 (0-9) 0,831
napa-arterian pH 7,20 (6,52-7,49) 7,16 (6,55-7,42) 712 (6,76-7,42) 0,367

Tilastollinen analyysi suoritettiin SPSS —ohjelman (versio 20.0) avulla. Suurin osa muuttujista oli
luonteeltaan kategorisia, ja ndiden riippuvuuksien tarkastelu ja tilastollinen testaus ryhmien valilla
suoritettiin ristiintaulukoinnilla seka > —testilla. P-arvo < 0,05 tulkittiin tilastollisesti merkitsevaksi.
Numeeristen muuttujien vertailussa ryhmien valilla kdytettiin yksisuuntaista varianssianalyysia tai
Kruskal-Wallisin testid. Ryhmien normaalijakautuneisuus arvioitiin Kolmogorov-Smirnovin

normaalisuustestia hyodyntéen (kaikkien ryhmien kohdalla n > 50).

3 TULOKSET

3.1 Taustapopulaatio

Tutkimusajanjaksona 2001-2011 TAY S:ssa syntyi kaikkiaan 52 601 lasta vahintaan raskausviikolla
34+0. Synnytysten maaré on paasaantoisesti ollut koko ajan nousujohteinen (kuva 1). Koko
aineistossa minuutin Apgar -pisteet 0-3 saaneiden vastasyntyneiden maaré oli 847 (1,6 %), 5
minuutin Apgar-pisteet 0-6 saaneiden méara 746 (1,4 %) ja napa-pH:n alle 7,05 saaneiden mééara
527 (1,0 %). Seka tutkimuskriteereind kdytettyjen ominaisuuksien ettd puuttuvien tietojen

jakautuminen kolmen tutkimusajanjakson kesken oli varsin tasaista (taulukko 3).
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TAULUKKO 3 Taustapopulaation ominaisuudet (n = 52 601)

2001-2004 (n=17511) 2005-2008 (n=19672) 2009-2011 (n=15378)
puuttuvat puuttuvat puuttuvat
(%) (%) (%) p
1 min Apgar md(min-max) 8,00 (0-10) | 13 (0,1) 9,00 (0-10) | 18 (0,1) 8,00 (0-10) | 13 (0,1)
matalat pisteet 0-3 n(%) 271 (1,5) 342 (1,7) 234 (1,5) 0,193
5 min Apgar md(min-max) 9,00 (0-10) | 145 (0,8) 9,00 (0-10) | 58 (0,3) 9,00(0-10) | 27 (0,2)
matalat pisteet 0-6 n(%) 233 (1,3) 306 (1,6) 207 (1,3) 0,119
napa-arterian pH ka(xSD) 7,28(+0,12) | 1801 (10,3) | 7,28(+0,12) | 1626 (8,3) | 7,27(x0,09) | 1772 (11,5)
pH < 7,05 n(%) 203 (1,2) 185 (0,9) 139 (0,9) 0,039

ka, keskiarvo; md, mediaani

3.2 Asfyksiasta karsineet

Tutkimuksen Kriteerit tayttaneitéd vastasyntyneita oli 409, ja ne jakautuivat tutkimusvuosille
seuraavasti: n(Ryhma 1) = 124, n(Ryhma 2 )= 163 ja n(Ryhma 3) = 122. Aitien keskimaarainen ika
synnytyshetkell& oli 29,2 vuotta, ja yli 35-vuotiaita synnyttdjid oli 54 (13,2 %). Yhté&an alle 16-
vuotiasta ei ollut aineistossa. Suurin osa oli ensisynnyttéjia (67,9 %). Peréti 37,3 % synnyttdjista oli
ylipainoisia (BMI véhintéaan 25).

Vastasyntyneiden keskiméadaréinen gestaatioika oli 39+2, ja alle 37. raskausviikolla syntyneiden
osuus oli 15,9 % (n = 65). Pienipainoisia (< 2500 g) oli aineistossa 12,5 % (n = 51) keskimaaraisen
syntymapainon ollessa 3 292 g. Poikasikitiden osuus oli selvasti tyttdja suurempi (63,8 %).
Imukuppi- tai pihtiulosauttoa tarvittiin 81 synnytyksessa (19,8 %), ja hatdsektioon paadyttiin 73
tapauksessa (17,8 %). Suunniteltu sektio oli aineistossa harvinainen (2,2 %). Seka
istukkakomplikaatioiden (ablaatio, etinen istukka) ettd hartiadystokian esiintyvyys oli alle 5 %.

154 (37,7 %) vastasyntynytta intuboitiin synnytyssalissa. Tehohoidossa olleiden osuus oli 68,7 % (n
= 281), ja respiraattorihoitoa sai 22,2 % (n = 91). Keskimaarainen hoidon pituus vastasyntyneiden
teho- tai valvontaosastolla (VTO/LO5) oli 8,8 vuorokautta. Mekoniumaspiraatio diagnosoitiin 11,0
%:lla vastasyntyneisté (n = 45) ja synnynnéisten epamuodostumien esiintyvyys oli 13,2 % (n = 54)
Mortaliteetti oli 6,4 % (n = 26).

Ryhmien vélinen vertailu asfyksian riskitekijoiden suhteen on esitetty taulukossa 4. Yli 35-
vuotiaiden synnyttéjien suhteellinen maara kasvoi (12,1 % vs. 19,7 %; p < 0,05). Samoin kasvoi
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aiemmin sektiolla synnytténeiden osuus (3,2 % vs. 13,1 %; p < 0,01). Muiden anamnestisesti
ennustettavissa olevien tekijoiden suhteen ei ryhmien valilla ollut tilastollisia eroja.

Toimenpidesynnytyksid raportoitiin vuosina 2005-2008 keskimaaraista enemman (p < 0,05).

TAULUKKO 4 Tutkimusaineiston ominaisuudet riskitekijoiden suhteen (n = 409)

Ryhma 1 (n = 124) Ryhmd 2 (n=163) Ryhma3 (n=122) p

gestaatioikd vrk md(min-max) 279 (239-298) 277 (238-298) 280 (238-297) 0,627
alle 37+0 n (%) 17 (13,7) 34 (20,9) 14 (11,5) 0,073
lapsen syntymapaino g (xSD) 3 268 (£647) 3 261 (£699) 3 356 (£697) 0,456
alle 2500g n (%) 16 (12,9) 22 (13,5) 13 (10,7) 0,761
yli 4500g n (%) 5 (4,0) 5(3,1) 6 (4,9) 0,725
sukupuoli: poika (%) 85 (68,5) 100 (61,3) 76 (62,3) 0,416
synnytystapa
perétilan ulosautto n (%) 8 (6,5) 10 (6,1) 8 (6,6) 0,988
suunniteltu keisarileikkaus n (%) 1 (0,8) 5(3,1) 3(2,5) 0,422
hatékeisarileikkaus n (%) 27 (21,8) 30 (18,4) 16 (13,1) 0,202
aidin ika v (zSD) 29,5 (£5,0) 28,3 (5,1) 30,1 (£5,7) 0,015
yli 35 vuotta n (%) 15 (12,1) 15 (9,2) 24 (19,7) 0,032
aidin BMI > 24,9 n (%) 12 (30,8) 61 (38,4) 46 (38,0) 0,665
ensisynnyttdjyys n (%) 85 (69,1) 111 (68,1) 81 (66,4) 0,899
monisikidisyys n (%) 11 (8,9) 8 (4,9) 6 (4,9) 0,307
sairaalaseuranta raskauden aikana n (%) 19 (15,2) 28 (17,2) 3(2,5) <0,001
anamneesissa keisarileikkaus n (%) 4(3,2) 9 (5,5) 16 (13,1) 0,006
anamneesissa keskenmeno n (%) 22 (17,9) 29 (17,9) 26 (21,5) 0,700
lapsella epdmuodostuma n (%) 15 (12,1) 20 (12,3) 19 (15,6) 0,652
MAS n (%) 15 (12,1) 20 (12,3) 10 (8,2) 0,497
toimenpidesynnytys (%) 18 (14,5) 42 (25,8) 21 (17,2) 0,042
oksitosiini n (%) 74 (59,7) 113 (69,3) 79 (64,8) 0,236
epiduraali n (%) 66 (53,2) 109 (66,9) 74 (60,7) 0,064
istukkakomplikaatio (%) 5 (4,0) 7(4,3) 6 (4,9) 0,941
hartiadystokia (%) 3(2,4) 11 (6,7) 6 (4,9) 0,242
tarjontapoikkeavuus (%) 25 (20,2) 38 (23,3) 24 (19,7) 0,711

md, mediaani; ka, keskiarvo; MAS, mekoniumaspiraatio
Y Sairaalahoito uhkaavan ennenaikaisen syntyman, verenvuodon tai kohonneen verenpaineen vuoksi
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3.3 Elvytyksen tuloksellisuus

Elvytyksen vastemuuttujien vertailu tutkimusryhmien valilla ndhdéan taulukossa 5. Alle 7 Apgar-
pistettd viiden minuutin i&ssé saaneiden vastasyntyneiden osuus séilyi aineistossa tutkimusvuosien
ajan tasaisena ollen 85,7 %. Synnytyssali-intubaatioiden maarassé néhtiin ennakko-oletusten
vastaisesti nouseva tendenssi ensimmaisen ja viimeisen tarkastelujakson valilla (33,9 % vs. 44,0 %;
kuva 2), mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Respiraattorihoidon tarve sita vastoin véheni
(25,8 % vs. 16,4 %), mutta tassakin ero jéi tilastollisesti véhaiseksi. Tehohoidon tarve vaheni
selvemmin (73,4 % vs. 45,1 %; p < 0,001; kuva 3). Kuolleisuudessa ei ollut tilastollisesti

merkitsevaa eroa, eikd numeerinen vertailu ollut mielekasta aineiston pienen koon (n = 26) vuoksi.

TAULUKKO 5 Elvytyksen vastemuuttujat (n = 409)

Ryhma 1 (n = 124) Ryhméa 2 (n=163) Ryhma3(n=122) p

5 min Apgar-pisteet alle 7 n (%) 104 (85,3) 139 (86,4) 104 (85,3) 0,990
intubaatio elvytyksessa n (%) 42 (33,9) 62 (38,0) 50 (41,0) 0,511
respiraattorihoito n (%) 32 (25,8) 39 (23,9) 20 (16,4) 0,166
tehohoito n (%) 91 (73,4) 135 (82,8) 55 (45,1) < 0,001
hoidon pituus” vrk md(min-max) 6,50 (1-57) 6,00(0-60) 5,00 (2-80) 0,001
alle 7vrk n (%) 32 (50,0) 80 (53,7) 78 (69,6) 0,011
7 - 13 vrk n (%) 22 (34,4) 44 (29,5) 20 (17,9) 0,034
yli 14 vrk n (%) 10 (15,6) 25 (16,8) 14 (12,5) 0,627
kuollut n (%) 3(2,4) 13 (8,0) 10 (8,2) 0,098
DVTO/LO5, vastasyntyneiden teho- ja valvontaosasto
md, mediaani
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Kuva 2 Synnytyssalissa intuboitujen asfyktisten vastasyntyneiden (n = 154) osuus tutkimusvuosina
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KUVA 3 Tehohoitoa tarvinneiden asfyktisten vastasyntyneiden osuus tarkastelujaksoina

Hoidon keston mediaani vastasyntyneiden teho- tai valvontaosastolla lyheni vertailujaksoina 1,5
vuorokaudella (6,50 vs. 5,00; p = 0,001, kuva 4).

15



T N\ A
1Y N T —

1 1 1 1 | | I ! !
2003 2004 2005 2006 2007 2003 2009 2010 201

KUVA 4 Hoitoajan vuosittainen mediaani VTO/LO5:lle hoitoon otetuilla asfyktisilla vastasyntyneilla

Tarkasteltaessa yksittaisten hoitojaksojen pituuksia todettiin erityisesti lyhyiden hoitojaksojen
osuuden lisdantyvén (50,0 % vs. 69,6 %; p < 0,05) ja keskipitkien vastaavasti vahentyvan (34,4 %
vs. 17,9 %; p < 0,05). Hyvin pitkien, yli kaksi viikkoa kestavien hoitojen suhteellisten maérien

valilla ei ollut eroa (kuva 5). Hoidon aikana kuolleita ei otettu mukaan analyysiin.

n=149 n=112
100 0%
M 0-5 wrk
B 7-13 wrk
I i 14 wrk
20,00
60,00
40,0%]
20,09
0,09
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KUVA 5 Teho- ja/tai valvontaosastolle otettujen asfyktisten vastasyntyneiden hoitoajan jakauma

tarkastelujaksoina
*)puuttuvien tietojen maara 57
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4 POHDINTA

Koska yleisesti hyvaksyttyd méarittelya ei ole, vaihtelevat syntymaasfyksian Kkriteerit eri
tutkimusten valilla runsaasti. Laajassa suomalaistutkimuksessa, joka kasitti 556 hapenpuutteesta
kérsinytta vastasyntynyttd, méaritelmané oli napavaltimoveren emésvaje yli 12 mmol, jolla
asfyksian insidenssi oli 2,5 % [4]. Koska hyvin matalat 1 minuutin Apgar-pisteet saaneita
vastasyntyneita on paljon, otettiin tutkimukseen lisékriteeri kertomaan pidempiaikaisesta
asfyksiasta synnytyksen aikana (matala napa-arterian pH) tai sen jalkeen (matalat 5 minuutin
Apgar-pisteet). Néailla kriteereilla asfyksian ilmaantuvuus oli 0,92 %, mik& on vertailukelpoinen
muissa tutkimuksissa havaittuihin arvoihin [3-5]. Puuttuvat tiedot jakaantuivat tasaisesti ryhmien 1-

3 vilille, mika pienentéé valikoitumisharhan todennakdisyytta (taulukko 6).

TAULUKKO 6 Puuttuvat valikoivien muuttujien tiedot tutkimusaineistossa (nh = 409)

2001-2004 2005-2008 2009-2011
n|% n|% n‘%
apgl 0(0 0(0 0(0
apgs 2|16 3|18 0|0
napapH 11|8,9 18|11 9|74

Riskitekijoiden esiintyminen jakaantui varsin tasaisesti tarkastelujaksojen vélille (taulukko 4). Yli
35-vuotiaiden synnyttéjien seka keisarinleikkauksella aiemmin synnyttédneiden osuus kasvoi
aineistossa tilastollisesti merkitsevasti, mutta sattuman todennakadisyys on suuri johtuen téllaisten
synnyttdjien pienesta maarasta aineistossa. Suomessa yli 35-vuotiaiden synnyttdjien osuus ei ole
kymmenessa vuodessa muuttunut (18,9 % vs. 18,7 %), ja keisarinleikkausten maara on lisdantynyt
vain kaksi prosenttiyksikkod vuosien 1987-1999 aikana [37]. Imukuppisynnytysten osuus
aineistossa myds nousi, ja toimenpiteeseen paadyttiin erityisesti vuosina 2005-2008 merkitsevasti
muita ajanjaksoja useammin. Tatd havaintoa on vaikea selittdd. Nouseva tendenssi on kuitenkin
todettu my6s kansallisissa tilastoissa [37], ja on oletettavaa, ettd tdmé nousu korostuu erityisesti
komplisoituneissa synnytyksissa. Tutkimuksissa havaitut suurimmat vastasyntyneen vointiin
vaikuttavat riskitekijat (ennenaikaisuus, alhainen syntymapaino, monisikigisyys, sikion
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epamuodostuma, mekoniumaspiraatio, synnytyskomplikaatiot) jakaantuivat aineistossa tasaisesti,

joten ryhmié voidaan pitaa vertailukelpoisina elvytyksen onnistumisen suhteen [3-5, 7, 8].

Taulukossa 7 on esitetty ominaisuudet, joiden suhteen tutkimusaineisto poikkesi Terveyden ja
Hyvinvoinnin Laitoksen (THL) tilastoimista synnytyksistd TAYS:ssa. Kovin pitkédlle menevia
johtopaatoksia ndista havainnoista ei voida tehda, sill& kyseessa ei ole puhdas tapaus-verrokki —
asetelma. Voidaan kuitenkin sanoa, etté aineistossa korostuvat selvasti ensisynnyttéjien,
epiduraalipuudutuksen saaneiden, ennenaikaisten ja pienipainoisten vastasyntyneiden seké
poikasikitiden osuudet. Peratilasynnytyksia on enemman, ja hatdsektioon tai imukuppiulosauttoon

on paadytty selvésti useammin.

TAULUKKO 7 Tunnettujen riskitekijoiden osuus tutkimusaineistossa verrattuna tilastoituihin synnytyksiin
TAYS:ssa.

Aineisto  TAYS 2010-2011"

ensisynnyttéjyys (%) 67,9 41,4
BMI > 24,9 (%) 37,3 34,6
gestaatioika < 37+0 (%) 15,9 5,89
syntymapaino (g) 3292 3 497"
syntymapaino < 2500g (%) 12,5 4,59
sukupuoli: poika (%) 63,8 50,8"
synnytystapa
peratilan ulosautto (%) 6,4 1,0
suunniteltu sektio (%) 2,2 6,6
hatasektio (%) 17,8 0,8
toimenpidesynnytys (%) 19,8 6,6
epiduraali (%) 60,9 47,3
oksitosiini (%) 65,0 61,1

Ykaikki Suomen synnytyssairaalat
YPSHP:n alueen synnytyssairaalat
ULahde: THL: Perinataalitilastot. www.thl.fi

Havaittuja eroja voidaan selittdd muissa tutkimuksissa todetuilla 16ydoksilla. Heinonen ym.
totesivat ensisynnyttdjyyden lisdadvan vastasyntyneen asfyksian todennakoisyytta (OR 3,10; 95 %
Cl 2,57 — 3,74) ja osuus kontrolliryhm&&n verrattuna oli samansuuntainen tassa tutkimuksessa
havaittuihin ndhden. L&hes samansuuruinen ero nakyy poikasikididen méarassa. [4] Epiduraalin ja

oksitosiinin k&ytén on todettu lisddvan asfyksian todennékoisyyden 2-3 -kertaiseksi [3, 5]. Myos
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tassa tutkimuksessa seka epiduraalipuudutuksen etta oksitosiinia saaneiden osuus oli
vertailujoukkoa suurempi, ja epiduraalipuudutuksen osalta ero oli erityisen selva (60,9 % vs. 47,3
%). Ero selittynee ainakin osittain ensisynnyttdjien suurella maaréalla. Synnytystavoista hatasektioon
ja imukuppiulosauttoon liittyy matalammat 5 minuutin Apgar-pisteet ja asidoosi, joskin tdméa on
todennakdisesti useammin toimenpiteen syy kuin seuraus [3, 5]. Perétilasynnytyksiin tiedetdén
liittyvéan nelinkertainen ventilaation tarve sdanndllisiin alatiesynnytyksiin verrattuna [8].
Ylipainoisten synnyttdjien (BMI > 25) osuus oli aineistossa hieman korostunut vertailupopulaatioon
néhden. Synnyttdjan ylipainon on havaittu johtavan matalampiin Apgar-pisteisiin 5 minuutin iass4,
minka oletetaan johtuvan ainakin osittain keskimaaraisen syntymépainon kasvusta [7].

Y lipainoisten synnyttéjien osuus on kymmenen vuoden aikana kasvanut, mika nakyi myos
aineistossa tilastollisesti ei-merkitsevédnd kasvuna ensimmaisen ja viimeisen vertailuryhman valilla
(30,8 % vs. 38,0 %).

Elvytyksen tuloksellisuutta analysoitaessa merkittavin havainto oli hoidon pituuden lyheneminen ja
selva kasvu lyhyiden hoitojaksojen suhteellisessa osuudessa, kun hoitoaika rajattiin VTO/LO5-
osaston loppulausunnon péaivamaarien mukaan (lapsi siirtynyt kotiin tai vierihoito-osastolle).
Elvytyskoulutuksen on myds aiemmissa tutkimuksissa todettu johtavan keskimaaréisen hoitoajan
lyhenemiseen [33]. Tulosta voidaan pitaa luotettavana, silla huhtikuusta 2003 alkaen kaikkien
tutkimuksen vastasyntyneiden hoitoajat oli 10ydettavissa potilastietojarjestelmasta. Vaikka
tehohoidon kestoa ei ollutkaan erikseen méaéritelty, todettiin tehohoidon tarpeen vahenevan lahes
puolella (82,2 % vs. 45,1 %; p < 0,001). Tdm& muutos nékyi myos respiraattorihoidon tarpeen
vahenemisend, joskin tulos oli tilastollisesti ei-merkitseva. Tehohoito on tunnetusti arvokasta, joten
hoitoajan lyheneminen yhdellakin vuorokaudella vastasyntynytta kohti tarkoittaa merkittavéaa
s&astoa kustannuksissa.

Y htena tutkimushypoteesina oli, ettd synnytyssali-intubaatioiden osuus véhenisi elvytyskoulutuksen
myo6ta vuoden 2006 jalkeen. Kaypa Hoito —suosituksen mukaan vastasyntynyt intuboidaan
maskiventilaation osoittauduttua riittdmattomaksi (hengitys ei kéynnisty riittavasti tai syke laskee
alle 60/min eik& suurene yli tdman arvon minuutin aikana happilisdn kanssa annetulla tehokkaalla
maskiventilaatiolla), tai mikali lapsi syntyy huonokuntoisena vihredsté lapsivedesta. Jalkimmaisessa
tapauksessa suoritetaan henkitorvi-imu intubaatioputken kautta. [29] Tutkimuksessamme ei pystytty
osoittamaan muutosta intubaatioiden maarassé eri ajanjaksoina. Vuosien 2007 ja 2011 vélilla
voidaan kuitenkin ndhda nouseva tendenssi (p = 0,467; kuva 6). VVoisi jopa spekuloida, ettd
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intubaatioiden lisdantyminen voisi liittya elvytystiimien intubaatiotaitojen ja —valmiuksien
paranemiseen elvytyskoulutuksen myo6ta. Aineiston koko on yksittdisten vuosien véliseen
luotettavaan vertailuun kuitenkin liian pieni, ja lisatutkimukset ovat tarpeen. Tietoa lapsiveden
varista ei ollut saatavissa rekisteritiedoista. Vastasyntyneiden saamissa MAS-diagnooseissa
(mekoniumaspiraatio) ei ollut eroa tutkimusryhmien vélillg, ja epésuorasti voitaneen pééatella ettei
vihreésta lapsivedesté syntyneiden osuus vaihdellut merkittavasti tutkimusajanjaksoina. Kaikkien

synnytyssali-intubaatioiden osuutta kaikista synnytyksista ei tassa tutkittu.
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KUVA 6 Synnytyssali-intubaatioiden osuus aineistossa vuosina 2007-2011 (n = 207)

Aiemmissa tutkimuksissa elvytyskoulutuksen on todettu johtavan korkeampiin 5 minuutin Apgar-
pisteisiin koulutuksen aloitusta seuraavina vuosina [31, 33]. Tassa tutkimuksessa matalien 5
minuutin Apgar —pisteet (0-6) saaneiden vastasyntyneiden osuuden tai Apgar-pisteiden keskiarvon
ei todettu muuttuvan tutkimusaikana. Tama selittyy silld, ettd alhaiset 5 minuutin Apgar-pisteet

olivat tutkimusryhman toisena valintakriteerina alhaisen napa-arterian pH:n ohella.

Tutkimusasetelman suurimpana heikkoutena oli syntymaétietojarjestelmén vaihtuminen kesken
tutkimusajanjakson. Vuoden 2009 alusta vanhan Aho-rekisterin tilalle on tullut iPana, ja myos Aho-
rekisterid on kertaalleen uudistettu vuodenvaihteessa 2003-2004. Suurin muutos merkintatavoissa
on se, ettd nykyisessa jarjestelméssa (iPana) on vastattava ’kylld” tai “ei”, kun taas Aho-rekisteriin
merKittiin ainoastaan positiiviset 10ydokset. Puuttuvien tietojen mééra vanhassa jarjestelméssa
(2001-2008) jaa siis epaselvéksi, ja tyhjaksi jatetyt kohdat on tulkittava kielteisiné vastauksina,
mika saattaa johtaa 16ydosten todellista pienempé&én mééraan tutkimusryhmissé 1 ja 2. Riskitekijoita
kuvaavista muuttujista tallaisia olivat sairaalahoidon tarve, synnyttdjan aiempi keisarileikkaus ja
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keskenmeno, tarjontapoikkeavuus, komplikaatiot ja la&kehoito (oksitosiini, epiduraali), seka
paatemuuttujista intuboitujen osuus seké tehohoidon ja respiraattorihoidon tarve. Esimerkiksi
havaittua synnytyssali-intubaatioiden yhtakkista kaksinkertaistumista vuosien 2003 ja 2004 valilla
(kuva 2) on vaikea selittdd muutoin kuin rekisterin vaihtumisella. Tutkimuksessa havaittua teho- ja
respiraattorihoidon tarpeen vahenemista tdma ei kuitenkaan kyseenalaista. Painvastoin ero saattaa

olla todellisuudessa viela merkittavampi.

5 LOPUKSI

Tassa tutkimuksessa havaitut tulokset eivét anna aihetta muuttaa nykykaytant6jé asfyktisten
vastasyntyneiden ensihoidossa TAYS:ssa. Hoitotulokset asfyktisina syntyneilld vastasyntyneilla
ovat parantuneet viimeisen kymmenen vuoden aikana, mika voidaan néhda erityisesti tehohoidon
tarpeen vahenemisend ja hoitojaksojen lyhenemisend. Vastasyntyneiden elvytyskoulutuksella on
todenndkaisesti ollut vaikutusta tdh&n suotuisaan kehitykseen ja siksi elvytyskoulutuksen sisélt6a ja
kattavuutta kannattaa edelleen kehittdd. Lopuksi voidaan todeta, ettd yhtenevéinen rekisteri ja
tietojen rutiininomainen aukoton Kirjaus ovat vastasyntyneen ensihoidon onnistuneisuutta

mittaavien laadukkaiden tutkimusten perusta.
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