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Johdanto: Synnytyksiin liittyvd verenvuoto on maailmanlaajuisesti merkittdvin
aitiyskuolleisuuden syy. Samanaikaisesti sektioiden mééra on lisddntynyt viimeisen 30
vuoden aikana noin kolminkertaiseksi. Vaikka Suomi kuuluu maailman turvallisimpiin
maihin synnyttdd, synnytysverenvuodot ovat meilld toiseksi yleisin ditiyskuolleisuuden
syy tromboembolisten tapahtumien jilkeen. Joidenkin riskitekijoiden tiedetdén liittyvan
normaalia suurempaan verenvuotoon. Etiologiasta huolimatta tehokkaalla verenvuodon
korvauksella taataan normaali veritilavuus, hapenkuljetuskyky ja tuetaan
hyytymisjéarjestelmdd. Vaikka synnytysverenvuotoon menehtymisen riski on Suomessa
pieni, liittyy verenvuotoon merkittdvd sairastavuuden ja siten hoitopdivien ja
kustannusten lisdéntyminen.

Aineisto ja menetelmiit: Tutkimuksen tarkoituksena oli tehda katsaus Tyksissd vuonna
2018 tehdyissd sektioissa 1000 ml tai enemmén vuotaneiden naisten terveystaustoista
sekd verenvuodon korvauksessa kdytetyisti tuotteista. Tutkimus oli retrospektiivinen.
Aineisto  kerdttiin ~ Tyksissd ~ kdytdossd  olevassa  sdhkoisessd  Uranus-
potilastietojarjestelméssa (Desktop).

Tulokset ja johtopiiatokset: Vuonna 2018 Tyksissd oli synnytyksid 3848, joista sektioita
oli 647. Tutkimuskriteerit tdyttdneitd potilaita oli 112, mikd vastasi 17,3 % kaikista
sektioista. Tutkimuksessa millddn ennalta madritellylld terveysmuuttujalla ei ollut
tilastollisesti merkitsevid yhteyttd vuotoluokkaan. Mydskidin sektiotyypille ei aineistossa
saatu tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd. Taten aineiston perusteella ei voida ennustaa
sektion vuodon médrdd eri terveysmuuttujien tai sektiotyypin perusteella Koska
aineistomme oli rajattu vain yhteen tutkimusvuoteen ja sektioihin, saattaa olla, ettei
terveysmuuttujilla saatu esiin tilastollista merkitsevyytta.

Asiasanat: sektio, obstetrinen verenvuoto, vuodonkorvaus
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1 JOHDANTO

Synnytyksiin liittyvd verenvuoto on maailmanlaajuisesti merkittdvin &ditiyskuolleisuuden syy
(1). Suomi kuuluu maailman turvallisimpiin maihin synnyttdd, silli Suomessa todettuja
ditikuolemia on vuosittain vain 1-7 (2). Vertailuna Unicefin tilaston (3) mukaan v. 2017
esimerkiksi Yhdysvalloissa ditikuolemia oli 19, Brasiliassa 60 ja Kiinassa 29.
Synnytysverenvuodot ovat meilld toiseksi yleisin ditiyskuolleisuuden syy tromboembolisten
tapahtumien jidlkeen. Vaikka synnytysverenvuotoon menehtymisen riski on Suomessa pieni,
liittyy verenvuotoon merkittdvd sairastavuuden ja siten hoitopdivien ja kustannusten
lisdédntyminen.

Synnytyksiin liittyvd verenvuoto katsotaan normaaliksi, jos sitd esiintyy alatiesynnytyksessd
alle 500 ml ja keisarileikkauksessa eli sektiossa alle 1000 ml. Riskitekijoiden, kuten istukan tai
sen osien jddminen kiinni kohtuun, synnytyskanavan repedmét, raskausmyrkytys ja suuri sikid,
tiedetddn liittyvin normaalia runsaampaan verenvuotoon (4). Usein verenvuoto tulee ylléttden

alemmin tiysin terveelle synnyttéjélle voi runsaana johtaa nopeasti hypovolemiaan. (5)

Sektioihin liittyviin verenvuotoihin tulee olla hoitokaavio valmiina, jotta nopeasti kehittyvéssa
tilanteessa osataan toimia, mm. varaamalla riittdvasti verituotteita sekd muilla tarvittavilla
toimilla kuten varmistamalla toimivat ja hyvdt suoniyhteydet. Alusta alkaen tehokkaasti
toteutettu verenvuodon korvaushoito estdd veren hyytymisjirjestelmén hairiintymistd ja sen
aitheuttamaa lisdverenvuotoa (6). Synnytysverenvuotojen madrdssd ei viime vuosina ole
tapahtunut vdhentymistd. Monien perussairauksien hoito on parantunut mahdollistaen
raskauden ja synnytyksen. Lisdksi synnyttdjit yhd vanhempia ja ylipaino yleistyy, joten useat

tekijat lisddvat myos synnytykseen liittyvdd verenvuodon riskié (7).

Téssd tutkielmassa selvitdn Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (Tyks) vuonna 2018
tehdyissé sektioissa vdhintddn 1000 ml vuotaneiden &itien terveysmuuttujia sekd toimenpiteen
anestesiaan liittyvid parametreja. Ndiden perusteella tutkin, onko terveysmuuttujilla yhteytta
vuodon méddrddn ja voidaanko ndiden perusteella ennustaa vuotoriskid. Lisdksi tarkastelen

nestehoitoa, antifibrinolyyttien ja verenkorvaustuotteiden kiyttdd osana vuodon korvaushoitoa.



2 KIRJALLISUUSKASAUS

2.1 Raskaudenaikaiset verivolyymin ja hyytymisjirjestelmin muutokset

Raskauden loppuun mennessé odottavan &didin veritilavuus on suurentunut 40-50 %. Punaso-
lujen miédra lisddntyy erytropoietiinin nousun myotd, mutta plasman tilavuus suurenee
kuitenkin enemmén kuin punasolujen, minkd vuoksi hemoglobiinitaso laskee ja syntyy
fysiologinen anemia. (6,8)

Raskauden edetessd hyytymisjérjestelma siirtyy hyperkoagulatiiviseen eli mahdollisimman
hyvén hyytymiskyvyn suuntaan. Tdmi ilmenee hyytymistekijoistd fibrinogeenin sekd von
Willebrandin tekijan synteesin ja aktiivisuuden lisddntymisend. (9) Lisdksi sisdsyntyinen
antikoagulantti- ja fibrinolyyttinen aktiivisuus vdhenee, vaikka fibrinogeenitasot nousevat

raskauden edetessé. (10)

2.2 Obstetrisen verenvuodon etiologia ja riskitekijat

Obstetrinen verenvuoto voi tapahtua ennen synnytystd, synnytyksen aikana tai sen jélkeen.
Suurin osa (yli 80 %) vuodoista tapahtuu synnytyksen jilkeen. (11) Kansainvélisen
médritelmédn mukaan, mikéli raskauden kesto on ollut vahintéén 22 viikkoa tai syntyneen sikion
painon on vahintddn 500 g, puhutaan synnytyksestd. Tdtd aiemmin kyseessd on keskenmeno.
Useimmiten myds keskenmenoon liittyy verenvuotoa, joka vaihtelee niukasta hyvin
runsaaseen. Myos alkuraskaudessa voi esiintyd veristd vuotoa, vaikka kyseessd ei ole
keskenmeno. Synnytystd edeltdvi obstetrinen verenvuoto tulee erottaa muusta alkuraskauden

verenvuodosta edelld mainituin synnytyksen kriteerein. (5)

Yleisimmadt syyt synnytystd edeltdville vuodolle ovat istukan ennenaikainen irtoaminen
(ablaatio) ja kohdun alaosassa sijaitseva, osittain tai kokonaan kohdunsuun peittiva istukka
(etinen istukka). Ablaatiossa kohdun spiraalivaltimon repedma aiheuttaa verenvuodon kohdun
seindmén ja istukan véliin, mistd johtuen istukka irtoaa kokonaan tai osittain. Ablaation
riskitekijoitdi on monia, esimerkiksi aiempi ablaatio, raskausmyrkytys (pre-eklampsia),
tupakointi ja monisikidinen raskaus. Etiselle istukalle altistavat muun muassa aiempi

keisarileikkaus, kaavinta ja keinoalkuinen raskaus. (5, 12)

Synnytyksenaikainen normaali vuoto on alatiesynnytyksissd alle 500 ml ja sektioissa alle 1000
ml. Yleisimmait riskitekijit epdnormaalin vuodon syntymiselle synnytyksen aikana ovat istukan

epatavallinen sijainti kohdunseindméssi tai kohdunrepedma. (5)



Poikkeavaa synnytyksen jdlkeistd verenvuotoa (postpartum haemorrhage, PPH) esiintyy n. 10
%:ssa synnytyksistd (12). Yleisimmin, noin 80 %:ssa tapauksista sen syynéd on kohdun atonia
eli supistumattomuus, joka kisittdd noin 80 % PPH:n aiheuttajista (1, 13). Muita syitd PPH:lle
ovat esimerkiksi synnytyskanavan vauriot seka istukan tai sikidkalvojen jidminen kohtuun (5).
PPH:lle altistavia riskitekijoitd ovat esimerkiksi ylipaino, didin korkea ikd sekd PPH-taipumus

(14).

2.3 Sektio synnytystapana

Vuonna 2018 Suomessa 16,7 % kaikista synnytyksisté oli sektioita (7). Sektiossa lapsi syntyy
kirurgisesti avustettuna vatsanpeitteiden lépi joko Pfannenstielin viillosta tai hatitapauksissa
alakeskiviillosta. Kirurgisen avauksen jélkeen lapsi autetaan maailmaan kisin. Hankalissa
tapauksissa avustaminen imukupilla on mahdollista. Istukan poistamisen jélkeen leikkaushaava
suljetaan kerroksittain. (5) Sektioissa normaalivuodon rajana pidetdin noin tuhatta millilitraa.

Tdma mééra on yleensd hyvin siedetty, koska veritilavuus on suurentunut raskaudesta johtuen.

(6)

Sektioiden yhteydessd synnytyskomplikaatioiden esiintyminen on yleisempdd verrattuna
alatiesynnytyksiin. Verenvuoto ja tulehdukset ovat yleisimmét sektioithin liittyvit
komplikaatiot. Pdivystyksellinen toimenpide lisdd komplikaatioriskid suhteessa suunniteltuun
eli elektiiviseen toimenpiteeseen. Kirurgisesta toimenpiteestd alueelle atheutuu arpikudosta ja
limakalvovauriota, mikd lisdd seuraavissa raskauksissa kohdun repedmin ja istukan

kiinnittymishdiriéiden riskia. (4, 15)

2.4 Sektiotyypit

Sektiot luokitellaan niiden kiireellisyyden perusteella kolmeen eri ryhmééin. Ne ovat joko
etukidteen sovittuja (elektiivisid) tai synnytyksen aikana pééitettyjd (ei-elektiivisid), joihin
sisdltyvit kiireelliset ja hitdsektiot. (6) Vuonna 2018 kaikista synnytyksistd elektiivisid
sektioita oli 7 % ja ei-elektiivisid 10 % (7). Elektiivisen sektion syynd voi olla esimerkiksi
sikion poikkeava tarjonta tai suurikokoisuus, didin synnytyspelko tai aiemmat sektiot.
Synnytyksen aikana sektioon pdddytdén tilanteissa, jossa sikidon syntymdi alakautta ei voida
jaadd odottamaan esimerkiksi sikiotd uhkaavassa hapenpuutteessa (asfyksia) tai

alatiesynnytykselle ilmaantuu jokin vasta-aihe, kuten tarjontavirhe. (5, 6)



Ei-elektiivinen sektio on pdivystyksellinen tilanteessa, jossa operatiiviseen synnytykseen ei ole
vélitontd kiirettd mutta normaalilla alatiesynnytykselld jatkaminen ei ole mahdollista,
esimerkiksi silloin, jos synnytyksen eteneminen pysédhtyy. Ei-elektiivinen sektio mééritelldan
kiireelliseksi, kun pyritddn kohtuullisessa ajassa (yleensd 30 minuutissa) saamaan lapsi
synnytettyd, kun taas hatdsektiossa lapsen tulee syntyd vélittomaisti, joko lapsen tai didin
voinnin vakavan huononemisen takia. Hétdsektioon johtavia syitd voivat olla esimerkiksi
hoidolle reagoimaton sikion syddnédédnten lasku, istukan irtoaminen tai napanuoraprolapsi.
Osaan hitéisektioon johtaneista tilanteista liittyy itsessddn verenvuoto tai verenvuodon vaara ja

toisaalta hétdsektio toimenpiteend muodostaa verenvuotoriskin. (5, 8)

2.5 Sektioiden anestesia

Yleisimmin keisarileikkaukset tehdddn spinaali- tai epiduraalipuudutuksessa tai yhdistetyssa
spinaali-epiduraalipuudutuksessa. Hétisektiossa yleisanestesia on ainoa vaihtoehto tilanteen
kiireellisyyden vuoksi, silld siki6 tulee saada mahdollisimman nopeasti syntyméén. Anestesia-
muodon paittdd aina viime kédesséd anestesialddkiri kokonaisuuden perusteella. (5, 6)
Spinaalipuudutuksen etuna on nopea vaikutus sekd minimaalinen puuduteaineen kulkeutumi-
nen didin verenkiertoon. Spinaalipuudutuksessa puutuvat tehokkaasti sekd motoriset ettd
sensoriset hermosdikeet. Puuduteaine ruiskutetaan kertainjektiona tavallisimmin nikamien L3
ja L4 vilistd spinaalitilaan potilaan ollessa kylki- tai istuma-asennossa. Spinaalipuudutuksen
tyypillisend haittana on verenpaineen lasku (hypotensio), minka vuoksi potilaan verenpaineita
tulee seurata tihedsti. Mahdollinen haitta on my0s postspinaalinen pédnséirky, jonka
esiintymistd voi vidhentdd kéayttdmélld ohuita spinaalineuloja. Spinaalipuudutuksessa
puudutusainetta ei voida kesken toimenpiteen lisétd, joten anestesialddkdrin tulee arvioida
sopiva puuduteaine ja puuduteaineen mééra etukdteen. Huomioitavia asioita ovat muun muassa

potilaan koko, leikkausasento seki toimenpiteen arvioitu kesto. (6, 8)

Epiduraalipuudutus voidaan laittaa useammastakin eri nikamavilistd ja tavoitteena on saada
puutuminen tasolle Th4 asti. Puudutuksen yhteydessd epiduraalitilaan uitettavan epi-
duraalikatetrin avulla on mahdollista sdfidelld puudutuksen kestoa lisddmailld puudutetta tar-
vittaessa. Tétd on pidettdvd etuna verrattuna spinaalipuudutukseen. Mikéli synnyttdjille on
kivunhoidon vuoksi jo etukéteen asetettu epiduraalikatetri eikd sektion aikataulun kiireellisyys

vaadi nopeampaa anestesiaa, voidaan sektion anestesia hoitaa epiduraalikatetrin avulla. (6, 8)



Sektiossa on mahdollista hyddyntdd myds spinaali- ja epiduraalipuudutuksen yhdistelmaa.
TalldA menetelmélld saavutetaan spinaalipuudutuksen nopea vaikutus ja toisaalta
epiduraalikatetrin avulla voidaan tarvittaessa lisdtd puudutusainetta. Lisdksi leikkauksen
jélkeista kipua voidaan hoitaa epiduraalikatetrin avulla Puudutusanestesiassa didin hereilld olo
mahdollistaa perhesynnytyksen ja vastasyntyneen varhaisen ihokontaktin. Lisdksi véltetddn

yleisanestesian riskit. (6, 8).

Yleisanestesia valitaan sektion anestesiamuodoksi aina héitdsektiotilanteessa seka silloin, kun
regionaalianestesialle on vasta-aihe. Téllaisia voivat olla esimerkiksi synnyttdjin
kieltdytyminen puudutuksesta, puudutusaineallergia, paikallinen infektio tai hypovolemia.
Yleisanestesian riskit sektiotilanteessa liittyvdt péddasiassa mahansisdllon aspiroimiseen
keuhkoihin sekd ilmatien hallintaan. Raskaus lisdd riskid aspiraatiolle. Mahahappoja
neutralisoivalla ldédkitykselld, esimerkiksi antasideilla, voidaan vidhentdd aspiraatiosta
aiheutuvia haittoja. Aspiraatiota voidaan yrittdd estdd sormusrustoa painamalla (Sellickin ote)
sekd varautumalla tarvittavilla vilineilld, kuten toimivalla imulla.

Synnyttdjilld on yleisen verekkyyden lisdéntyessd myds hengitysteiden turvotusta, mikd voi
vaikeuttaa intubaatiota. Tdma yhdistettynd raskauden ja synnytyksen aikaisen hapenkulutuksen
lisddntymisen kanssa altistaa synnyttdjén tavallista nopeammin kehittyvélle happivajaukselle
(hypoksia) intubaation viivdstyessd. Hypoksian estdmiseksi ja intubaation mahdollisen
hankaluuden vuoksi tulee sektiosalissa olla saatavilla tarvittavat vaikean ilmatien

hallintavilineet. (6, 8, 16)

2.6 Obstetrisen verenvuodon korvaushoito

Verenvuodon  hoitamisessa  keskeisti ~on  normaalin  veritilavuuden  yllépito,
hapenkuljetuskyvystd huolehtiminen ja hyytymisjdrjestelmdn tukeminen. Riittidvin
veritilavuuden sdilyttiminen turvataan antamalla isotonista ja mielellddn balansoitua
korvausnestettd eli Plasmalyted, Ringerin liuosta. Vaikeammassa vuototilanteessa, kun
veritilavuuden menetys on suurempaa, voidaan turvautua kolloideihin kuten albumiiniin.
Hapenkuljetuskykyd sekd hyytymisjdrjestelmdd turvataan verivalmisteilla, joihin kuuluvat

punasolut, trombosyytit sekd plasmavalmisteet. (6)

Punasolusiirroissa pyritddn siirtovalmisteen tyypitykseen, minkd vuoksi tehddin ristikokeet
potilaan oman veren sekd siirtovalmisteen vélilld. T&lld pyritddn estimdidn mahdollinen

hemolyyttinen verensiirtoreaktio. Haététilanteessa, jolloin verensiirto tulee suorittaa



viélittomasti, kdytetddn niin kutsuttua hétdverta eli O RhD- -tyypitettyd verta. (17) Punasolujen
korvaukseen on mahdollista kdyttdd myds synnyttdjin omia pestyjd punasoluja luovutettujen
punasolujen sijasta. Tdma ei ole vakiintunut kiytédnt6 obstetrisen verenvuodon korvauksessa,
mutta sektioiden lisddntyessd varmasti tulevaisuudessa asiaa tulee harkita yhd useammin.
Solupesuria kéytettdessé tulee ottaa huomioon, ettei titd ole kaikissa synnytysyksikoissd ja sen

kaytto vaatii osaavan henkilokunnan kayttokuntoon saattamiseksi. (18)

Massiivivuodossa tulee hyvin nestehoidon sekd verivalmisteiden harkitun annon lisdksi ottaa
huomioon muitakin seikkoja. Verituotteet ja nesteet tulisi limmittdd hyvin, silld hypotermia
huonontaa hyytymisfunktiota. Verituotteissa mukana oleva sitraatti sitoo kalsiumia, mika joh-
taa hypokalsemiaan. Tétéd tulee tarvittaessa hoitaa kalsiumlisélla, silld kalsiumilla on tirked
rooli  hyytymisjdrjestelmissd. Runsaassa vuodossa traneksaamihapon anto estdd
hyperfibrinolyysid. (6) On todettu, ettd traneksaamihapon anto PPH potilailla vdhentidd
vuodosta johtuvia kuolemia ja sitd tulisi antaa kaikille mahdollisimman nopeasti vuodon al-

kaessa (19).

Obstetrisen massiivivuodon  kriteerit voidaan ilmaista kertavuodon tai tarvittavien
korvaustuotteiden madrdn mukaan. Néitd ovat 1) runsas verikorvaustuotteiden miira lyhyessa
ajassa potilaalle, jolla on kontrolloimaton tai vakava verenvuoto, 2) vuorokauden aikana 10 tai
enemmin punasoluyksikon anto, 3) tunnin aikana yli neljan yksikon punasolukorvaus seki 4)
yli puolen verivolyymin korvaus verituotteilla kolmen tunnin aikana. Mikili verenvuodon
korvauksessa kdytetddn punasoluja, trombosyyttejd sekd jiddplasmaa, on kirjallisuudessa
optimisuhteeksi kuvattu 1:1:1. (1) Tyksin synnyttdjdn verenvuodon hoitokaavio 16ytyy liitteestd

1.

3 AINEISTO JA MENETELMAT

3.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituksena oli tehdd katsaus Tyksissd vuonna 2018 tehdyissé sektioissa 1000
ml tai enemmén vuotaneiden naisten terveystaustoista sekd verenvuodon korvauksessa
kiytetyistd tuotteista. Tutkimusmateriaalin kerdédmisen jéilkeen analysoinnit painottuivat
terveystaustojen vaikutukseen suhteessa vuodon madraén.

Luvat tutkimukselle haettiin Varsinais Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP) Turun kliiniseltd
tutkimuskeskukselta (CRC). Tutkimus tehtiin rekisteritutkimuksena. Muita lupia ei tarvittu.

Tutkittaviin ei oltu yhteydessd missddn vaiheessa tutkimusta.



3.2 Tutkimusaineisto- ja menetelmét

Tutkimus oli retrospektiivinen. Aineisto koostui potilaista, joille oli vuoden 2018 aikana tehty
sektio, jossa vuodon kokonaismadrd oli 1000 ml tai enemman. Toimialueen sihteeri toimitti
listan sektiolla vuonna 2018 synnytténeistd naisista. Tutkimuskriteerit tdyttineet synnyttineet
didit kerattiin kaymalla lista manuaalisesti 1dpi Tyksissé kdytossd olevassa sdahkoisessd Uranus-
potilastietojarjestelméssd (Desktop). Kriteerit tdyttdneistd potilaista (112 kappaletta) haettiin
taulukon 1 mukaiset tiedot potilastietojdrjestelméstd 10ytyvistd anestesialomakkeista sekd
leikkauskertomuksista. Kukin potilas esiintyy aineistossa vain kertaalleen, eik aineistoa rajattu
muuten. Potilaista kerétyt tiedot taulukoitiin ja henkiltunnukset koodattiin tunnistamisen
estamiseksi. Analysointivaiheessa potilaita kisiteltiin vain koodattuina. Aineiston ulkopuolelle

rajautuneista potilaista ei tilastoitu tietoja.

Aineistoon kerdtyt tiedot taulukoitiin Excel-ohjelman avulla. Aineiston analysointi suoritettiin
IBM SPSS Statistics 25 -ohjelman avulla. Analyyseja varten potilaat jaettiin kolmeen
vuotoluokkaan: alin (1000—-1500 ml vuotaneet), keski (1501-2000 ml vuotaneet) ja ylin (2001
ml tai enemmin vuotaneet). Anestesiamuodosta Kkirjattiin vain ensisijaisesti kéytetty
anestesiamuoto. On siis mahdollista, ettd esimerkiksi spinaalipuudutuksessa olleelle potilaalle
oli asetettu puudutuksen yhteydessd myos epiduraalikatetri, jonka kautta oli annettu ladketta
toimenpiteen aikana tai sen jdlkeen seurannassa. Kaikki suonensisdiset nesteet sekd

verenkorvaustuotteet oletettiin kokonaan annetuiksi.

Taulukko 1. Potilaista tilastoidut tiedot

Perustiedot Nestekorvaustuotteet
Ika Plasmalyte
Pituus Plasmalyte G5
Paino NaCl 0.9
BMI Normofundin G5
Albumiini
Sairaushistoria Nutriflex
Perussairaudet
Aiemmat vatsan alueen leikkaukset Verikorvaustuotteet
Punasolut
Obstetrinen historia Jadplasma
Graviditeetti Trombosyytit
Pariteetti Pestyt punasolut
Raskausviikot sektiohetkelld
Raskausdiabetes Kéytety ladkeaineet

Todetut vuotohairiot

Caprilon ®



Pre-eklampsia Fibrinogeeni

Todettu istukan hairid Parasetamoli
Nalador ®
Toimenpidetiedot Magnesiumsulfaatti MgSO4
Sektiotyyppi
Ensisijainen anestesiamuoto Tehovalvonnan tarve

Toimenpiteen diagnoosi 1
Toimenpiteen diagnoosi 2
Kanyylien mééra
Kokonaisvuoto
Toimenpiteen kesto

4 TULOKSET
4.1 Potilaiden perustiedot

Vuonna 2018 Tyksissé oli synnytyksid 3848 kpl. Niistd sektioita oli 647 kpl (16,5 %), joista
112 kpl (17,3 %) tayttivit tutkimuskriteerit. Nuorin potilaista oli toimenpidehetkelld 17-vuotias
ja vanhin 43-vuotias. Ikdjakauma noudatti lahestulkoon normaalijakaumaa, minki voi ndhda
kuvassa 1. Idn keskiarvo oli 30,6 -vuotta ja keskihajonta 5,8. Idn perusteella potilaat jaettiin
neljadn ikdluokkaan: alle 25-vuotiaat (14,3 %), 25-30 -vuotiaat (39,3 %), 31-35 -vuotiaat (25
%) ja yli 35-vuotiaat (21,4 %).

Histogram

25 Mean = 30,64
Std. Dev. = 5,803
N=112
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15
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Kuva 1: ikdjakauma toimenpide hetkelld

BMI pystyttiin laskemaan potilaista 106:1le. Kuuden potilaan pituutta ei 10ytynyt

potilastietojirjestelmésti, joten heille BMI:td ei voitu laskea. Alin BMI oli 15, vastaavasti ylin



oli 46. BMI:n keskiarvoksi tuli 26,4, keskihajonta oli 5,4. Potilaat jaettiin Ladkérin késikirjan
artikkelin (20) mukaisiin luokkiin BMI:n perusteella. BMI-jakauma on esitetty kuvassa 2.

Histogram
25 Mean = 26,38
Std. Dev. = 5,362
M= 106

20

15
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Kuva 2: BMI-jakauma

Diagnosoituja perussairauksia oli 31:lla potilaalla (27,7 %) téten potilastietojarjestelman
perusteella perusterveitd potilaista oli 72,3 %. Aiempia leikkauksia vatsan alueelle oli tehty

26:1le potilaista (23,2 %).

4.2 Obstetriset perustiedot

Raskaudenkesto oli tdysiaikainen 83:lla potilaista (74,1 %). Ennenaikaisena sektio tehtiin 19:1le
potilaalle (17 %) ja yliaikaisia raskauksia oli 10 kpl (8,9 %). Pre-eklampsia oli kehittynyt
yhdeksille potilaalle (8 %). Raskausdiabetes (GDM) oli 25:lla synnyttineistd (22,3 %).
Ensisynnyttdjid oli 68 kpl (61 %) ja uudelleen synnyttavid 44 kpl (39 %).

4.3 Toimenpide

Tutkimusaineistossa sektioista suurin osa oli kiireellisid 79 kpl (70,5 %). Elektiivisid sektioita
oli 18 (16,1 %) ja hatasektioita 15 (13,4 %). Anestesiamuodoista spinaalipuudutus oli yleisin
77 kpl (68,8 %). Naistd 60 oli kiireellisid, 16 elektiivisid ja yksi hédtidsektio. Yleisanestesiassa
toimenpiteistd tehtiin 22 (19,6 %), joista hétdsektioita oli 14, kiireellisid kuusi ja elektiivisid
kaksi. Epiduraalipuudutuksessa tehtyjd toimenpiteitd oli 13 (11,6 %), joista kaikki olivat

kiireellisid sektioita.



Kolme potilaista joutui toimenpiteen jdlkeen tehovalvontaan. Kaikki tehovalvontaan
joutuneista kuuluivat alimpaan vuotoluokkaan. Hoitoa tehovalvonnassa tai sithen johtaneita

syitd ei tdssd tutkimuksessa selvitetty.

4.4 Vuoto ja siihen vaikuttavat tekijit

Keskimdirdinen vuotomédrd tutkimuksessa oli 1400 ml (keskihajonta 437). Alhaisin
vuotomédrd oli tutkimuksen alussa asetettu alaraja 1000 ml. Eniten vuotanut potilas vuosi
yhteensd 3300 ml. Suurin osa tutkittavista kuuluivat alimpaan vuotoluokkaan (75 %).

Keskimmadiseen vuotoluokkaan kuului 17 % tutkittavista ja ylimpéén 8 %.

Vuotoluokka
W Alin
W Keski
M Ylin
Hatd
a
.‘g Kiireellinen
=
a
Elektiivinen
I T T T
o 20 40 &0 80 100
%
Kuva 3: Vuotoluokan osuus suhteessa sektiotyyppiin
Vuotoluokka
M Alin
I Keski
M ylin

Yleisanestesia

Spinaalipuudutus

Ensisijainen anestesiamuoto

Epiduraalipuudutus

Kuva 4: Vuotoluokan suhde ensisijaiseen anestesiamuotoon
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Terveysmuuttujien suhteesta vuotoluokkaan tutkittiin mahdollisia ennen synnytysti
selvitettdvid parametreja, jotka on esitetty taulukossa 3. Niitd olivat: ikdluokka, BMI-luokka,
raskaudenkesto, aiemmat vatsanalueen leikkaukset, perussairaudet, raskausdiabetes, pre-
eklampsia sekd ensisynnyttdjyys.

Vuotoluokan ja eri muuttujien yhteyttd testattiin khiin neli6 -testilla. Testien perusteella
taulukon muuttujilla ei ollut tilastollisesti merkitsevad yhteyttd vuotoluokkaan (a = 0,05). P-

arvot on esitetty taulukossa 4.

Ylin
Alin vuotoluokka Keskivuotoluokka vuotoluokka

n (%) n (%) n (%)
Ikéluokka
Alle 25 13 (81,3 %) 3 (18,8 %) 0 (0 %)
25-30 33 (75 %) 9 (20,5 %) 2 (4,5 %)
31-35 20 (71,4 %) 4 (14,3 %) 4 (14,3 %)
Yli 35 18 (75 %) 3 (12,5 %) 3 (12,5 %)
BMI-luokka
Alipaino 4 (100 %) 0(0 %) 0 (0 %)
Normaali 28 (70 %) 7 (17,5 %) 5(12,5 %)
Ylipaino 32 (72,7 %) 9 (20,5 %) 3 (6,8 %)
Lihavuus 8 (72,7 %) 2 (18,2 %) 19,1 %)
Vaikea lihavuus 4 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Sairaalloinen lihavuus 3 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Raskaudenkesto
Ennenaikainen 16 (84,2 %) 2 (10,5 %) 1 (5,3 %)
Normaali 59 (71,1 %) 16 (19,3 %) 8 (7,1 %)
Yliaikainen 9 (90 %) 1 (10 %) 0 (0 %)
Vatsanalueen leikkaukset
Ei 63 (73,3 %) 16 (18,6 %) 7 (8,1 %)
Kylla 21 (80,8 %) 3 (11,5 %) 2 (7,7 %)
Perusterve
Ei 26 (83,9 %) 5 (16,1 %) 0 (0 %)
Kylla 58 (71,6 %) 14 (17,3 %) 9 (11,1 %)

11



GDM

Ei 69 (79,3 %) 13 (14,9 %) 5(5,7 %)
Kylla 15 (60 %) 6 (24 %) 4 (16 %)

Pre-eklampsia

Ei 80 (77,7 %) 15 (14,6 %) 8 (7,8 %)
Kylla 4 (44,4 %) 4 (44,4 %) 1 (11,1 %)
Ensisynnyttija

Ei 35(79,5 %) 5(11,4 %) 4 (9,1 %)

Kylla 49 (72,1 %) 14 (20,6 %) 5(7,4 %)

Taulukko 4: Potilaan biometristen ja synnytykseen liittyvien tekijoiden vaikutus synnytyksen

jélkeiseen vuotoon

Muuttuja Khiin nelio df p-arvo
Ikdluokka 4,786 6 0,571
BMI-luokka 5,129 10 0,882
Raskaudenkesto 2,947 4 0,567
Vatsanalueen leikkaukset 0,743 2 0,690
Perusterve 3,912 2 0,141
GDM 4,445 2 0,108
Pre-eklampsia 5,690 2 0,058
Ensisynnyttdja 1,640 2 0,440

4.5 Nestekorvaus

Kaikki potilaille suonensisdisesti annetut kaikki nesteet kirjattiin taulukkoon. Annettuja nesteita

olivat Plasmalyte®, Plasmalyte® G5, NaCl, Normofundin® ja albumiini. Yhdella potilaalla oli

menossa Nutriflex®-ravitsemusinfuusio. Kaikki suonensisdisesti annetut nesteet laskettiin

yhteen, josta saatiin nestekorvauksen totaalimaara.

Nestekorvauksen kokonaismédrdn keskiarvoksi tuli kaikilla potilailla 3075 ml Pienin

nestekorvausmédard oli 1500 ml ja eniten nesteytetty potilas sai 9000 ml. Kyseinen potilas

kuului ylimpaan vuotoluokkaan ja hinen kokonaisvuotonsa oli 3100 ml.

Alimmassa vuotoluokassa nestekorvauksen keskiarvo oli 2050 ml, keskimmaisessd 3337 ml ja

ylimméssd 3933 ml.
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Kaikilla potilailla oli nesteenantoa varten vihintddn yksi kanyyli. Yhdelld alimpaan
vuotoluokkaan kuuluvalla potilaalla oli sentraalinen kanyyli. Kaksi kanyylia oli 43:114 potilaista

(38,4 %). Naistd 26 kuuluivat alimpaan vuotoluokkaan, 11 keskimmadiseen ja kuusi ylimpaén.

4.6 Antifibrinolyyttinen hoito ja verikorvaustuotteet

Traneksaamihappoa (Caprilon®) sai 89 potilasta (79,5 %). Punasoluja annettiin 15 potilaalle
(13,4 %). Jadplasmaa sai 14 potilasta (12,5 %). Trombosyyttejé sai yksi potilas (0,9 %), joka
kuului keskimmaéiseen vuotoluokkaan. Tdméd potilas oli my0s ainoa, jolle annettiin
magnesiumia. Fib-rinogeenia ei annettu yhdellekdén potilaalle. Alimmassa vuotoluokassa n. 70
% sai traneksaamihappoa, kun taas keskimmadisessd vuotoluokassa kaikki potilaat saivat sité.
Ylimmaissd vuotoluokassa yhtd potilasta lukuun ottamatta kaikki saivat myos
traneksaamihappoa. Suurin osa traneksaamihappoa saaneista sai 1000 mg:n kerta-annoksen.

Ainoastaan kolme potilaista sai kaksi annosta, yksi potilas jokaisessa vuotoluokassa.

Enimmilldan 3 yksikkdd punasoluja saanut potilas ei kuitenkaan vuotanut kaikkein
runsaimmin, mutta kokonaisvuoto oli yksi korkeimmista, 3100 ml. Yksi potilas sai punasoluja
yhden yksikdn, 13 potilasta kaksi yksikkod. Pestyjdi punasoluja sai yksi ylimpédédn
vuotoluokkaan kuulunut potilas, jonka kokonaisvuoto oli 2350 ml. Niiden mdéraa ei taulukoitu

tarkemmin.

Jadplasmaa annettiin yksikoittdin joko kaksi tai neljd. 12 potilasta sai kaksi yksikkod ja kaksi
potilasta neljd yksikkod. Molemmat neljd yksikkod saanutta potilasta kuuluivat ylimpdin

vuotoluokkaan. Vihiten jddplasmaa saanut oli vuotanut 1150 ml.
Kahdeksan potilasta saivat sekd punasoluja, ettd jddplasmaa. Annettujen verituotteiden

korvaussuhde vaihteli 1:1, 1:2 tai 3:4. Ainoa trombosyytteja saanut potilas sai myos punasoluja

sekd jadplasmaa korvaussuhteella 1:1:1.
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Taulukko 5. Nesteinfuusiot, veri- ja antifibrinolyyttiset korvaustuotteet.

L1 = 1000-1500 ml vuotaneet, L2 = 1501-2000 ml vuotaneet, L3 = 2001 ml tai enemméin

vuotaneet
n (%) Min Max Mediaani
Nestetotaalit yhteensd L1 | 84/84 (100 %) 1500 5000 2500
L2 [19/19 (100 %) 1500 4900 3000
L3 [9/9 (100 %) 2000 9000 3000
Plasmalyte® L1 [83/84 (99 %) 1000 4000 2000
L2 [ 19/19 (100 %) 1000 4000 2000
L3 [9/9 (100 %) 2000 7000 3000
Plasmalyte® G5 L1 [3/84 (3,6 %) 1000 1000 1000
L2 [1/19 (5,3 %) 500 500 500
L3 [2/9 (22,2 %) 1000 1000 1000
NaCl1 0.9 L1 [77/84 (91,7 %) 500 2000 500
L2 [ 19/19 (100 %) 500 1500 500
L3 [6/9 (66,7 %) 500 1000 500
Normofundin® G5 L1 [1/84 (1,2 %) 1000 1000 1000
L2 |0/19 (0 %) 0 0 0
L3 {0/9 (0 %) 0 0 0
Albumiini L1 |2/84 (2,4 %) 400 400 400
L2 |1/19 (5,3 %) 400 400 400
L3 [1/9 (11,1 %) 400 400 400
Punasolut L1 |4/84 (4,8 %) 2 2 2
L2 [6/19 (31,6 %) 1 2 2
L3 |5/9 (55,6 %) 2 3 2
Jadplasma L1 |5/84 (6 %) 2 2 2
L2 |4/19 (21,1 %) 2 2 2
L3 [5/9 (55,6 %) 2 4 2
Trombosyytit L1 [0/84 (0 %) 0 0 0
L2 [1/19 (5,3 %) 2 2 2
L3 [0/9 (0 %) 0 0 0
Caprilon® L1 |62/84 (73,8 %) 1 2 1
L2 |19/19 (100 %) 1 2 1
L3 [8/9(88,9 %) 1 2 1
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5 POHDINTA

Maailmanlaajuisesti sektioiden miédrd on lisdéntynyt viimeisen 30 vuoden aikana noin
kolminkertaiseksi, minkd vuoksi aihetta on mielenkiintoista tarkastella. Pohjoismaissa sektioita
on alle 20 % synnytyksistd, mutta mm. Eteld-Amerikassa, Kiinassa ja Egyptissd sektioita on
jopa yli 50 % synnytyksistd. Vaikka Suomessa ja muissa Pohjoismaissa sektioita suhteessa
tehdddn vdhemmén kuin alatiesynnytyksid, on sektio yhtd yleinen tai jopa yleisempi kuin

alatiesynnytys Kiinassa ja Eteld-Amerikassa (21).

Omassa tutkimuksessamme millddn ennalta maédritellylld terveysmuuttujalla ei ollut
tilastollisesti merkitsevad yhteyttd vuotoluokkaan (kts. taulukko 4). Ainoastaan pre-eklampsia
oli lahimpana tilastollista merkitsevyyttd (p=0,058). Koska aineistomme oli rajattu vain yhteen
tutkimusvuoteen ja sektioihin, saattaa olla, ettei terveysmuuttujilla saatu esiin tilastollista
merkitsevyyttd. Myoskdin sektiotyypille ei aineistossa saatu tilastollisesti merkitsevad yhteytta
(p=0,095). Téten aineiston perusteella ei voida ennustaa sektion vuodon midrdd eri

terveysmuuttujien tai sektiotyypin perusteella.

Obstetrisen vuodon arviointi voi olla hankalaa, koska yleensd arvio perustuu usein
silmédmadrdiseen arvioon. Sektiossa imusdilioon kerddntyvéd lapsivesi vaikeuttaa edelleen
vuodon madrdn arviointia. Toki yleensd runsaampien vuotojen yhteydessd punnitaan
leikkausliinat vuotoarvioiden tarkentamiseksi. Aineiston keruun aikana sektiosaleissa on
kaytetty vield késin kirjattavaa anestesialomaketta, mistd syystd tulee muistaa myos

mahdollisten virheellisten kirjausten mahdollisuus.

Téssd tutkimuksessa tarkasteltiin ainoastaan sektiolla synnyttineitd. Kuitenkin myos alatiesyn-
nytyksiin ja niiden jdlkitiloithin liittyy vuodon riski. Jatkovertailuna olisi mielenkiintoista
vertailla sektiolla ja alateitse synnyttidneiden terveysmuuttujien yhteyttd vuodon mééraan. Tata
tietoa voidaan hyodyntdd yhad turvallisempien synnytysten suunnittelussa. Esimerkiksi
kotisynnytykset ovat yleistyneet Suomessa: vuonna 2018 suunniteltuja kotisynnytyksié oli 69
kpl, kun vastaava luku vuonna 2017 oli 59 (7).

Lisédksi olisi jatkossa kiinnostavaa tarkastella, toteutuiko Tyksin synnyttdjdn verenvuodon

hoitokaavio vuotopotilaita hoidettaessa.
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LIITTEET

Liite 1 Tyksin synnyttidjin verenvuodon hoitokaavio

HATANUMEROT

KOHDUN MANIPULAATIO TOISTUVASTI/JATKUVASTI

Synnytysladkari I 30360 Angiografiasali 37084 (virka-aikana)
Synnytyslaakari I 39360 Pdivystivé radiologi 30128
Anestesialaakari 52968 Péivystavi rtg-hoitaja 32979
Anestesiahoitaja 30361 Kuljetus (embolisaatio) 32166
Leikkaussalihoitaja 30161 Verisuonikirurgi —keskuksen kautta 9
VERIKESKUS 32910 Léhetti 8-16: 38166 piv.aika 31885
Keskus (hitd) 32002
e IV-yhteys (vihintdin vihred kanyyli) + aloita
VUOTO Plasmalyte 1000 ml nopealla vauhdilla KORVAUSHOIDON
TAVOITE:
S500ml o Hb >70
. Il?nomls xl’astuukatllollle o | Tromb > 50-70 x 10°
» Lisdd supistavaa lazkitystd: oksitosiini 5-10 IU iv. | gipr> 1 P,
Cytotec® 0.2-0.4 mg kielen alle tai pureskellen INR <15
(voidaan uusia 3-4 h kuluttua). Methergin ® APTT < 50
0.2mg im.)
e Traneksaamihappo (Caprilon®) 1g i.v. Jos Hb <60 eikd ryhmén
(viimeistddn. kun vuoto >800ml) mukaisia PS heti

saatavana: anna 2-4 yks

EMBOLISAATIOON?
Aortan kompressio: hallitsematon vuoto/siirron aikana

. | ORh negat PS

Kutsu s slagkin I =HATA

VUOTO ymytysiagkanl - ST
¢ Kutsu anestesiahoitaja ja anestesialddkari -Heriimao:
>1000 ml « PUNNITSE VUOTO! jakaappi:
¢ Massiivivuotopaketti (koodi: “"massiivi™) 2 yks. O Rh neg PS aina
* lab. niytteenottosetti anestesiavaraston kaapissa -ladkekaapissa 2yks
ja labrahuoneen laatikossa LyoPlas (liuotettava
SELVITA VUODON SYY! — valmistaudu siirtoon jadplasma)
leikkaussaliin
ATONIA REPEAMAT ISTUKKA | LAPAROTOMIA? %:E‘BOLISAATIO
-oksitosiini 40 IU iv - Vagina -residua LYNCH? ~virka-aika:
-Nalador® 1v - Cervix -accreta VERISUONILIGA- angiosali SITUS 4
-Cytotec voidaan uusia - Kohtu TUURAT? ) ﬁi- ctvsaika:
3-4 tunnin kuluttua -Hematooma (para- HYSTERECTOMIA p'siivyrglsi;olo 1 30128
-Bakrin balonki, vagin, retroperit.) tgi ' g
tamponi e o
e Anestesialdikiri (ellei vield paikalla) péiv. rtg-hoitaja 32979
VUOTO e Synnytysladkari IT
> 2000 ml e Viimeistddn nyt veritilaus (PS ja jddplasma 1:1) ~1 yks PS korvaa n
- e Toista traneksaamihappo (Caprilon®) 500ml-n vuodon
» Toista lab.massiivivuotopaketti ~1yksPS T Hbn. 10 ¢/l

VUOTO « “massiivivuotoprotokolla” — verikeskus toimittaa | kaarimalia = 600ml
> 3000 ml PS + jadplasma 1:1, kunnes perutaan 1 rtg-taitc-sj 35 o

(pakkauksessa paino)

Massiivivuodon jilkeen: 1. Muista trombiprofylaksia 12-24 tunnin kuluessa vuodon pédttymisesti
2. 3vrk:n kuluttua Shechan-labrat: PRL, TSH, kortisoli. K, Na, S-osmolariteetti
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