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Tamin tutkielman aiheena on tdysiaikaisena elektiiviselld sektiolla eli suunnitellulla
keisarinleikkauksella syntyneiden lasten oireet ja 16ydokset ensimmaéisten elinvuorokausien
aikana sekéd antibioottihoidon kesto. Elektiivinen sektio lisdd vastasyntyneen
hengitysongelmien riskid, jotka voivat oireilla varhaisen sepsiksen tavoin. Tutkimuksen
tavoitteena on auttaa tunnistamaan ne tiysiaikaiset elektiiviselld sektiolla syntyneet lapset,
jotka tarvitsevat syntyméin jdlkeen antibioottihoitoa niistd, joille antibioottihoitoa ei tarvitsisi
aloittaa.

Aineisto koostuu vuosina 2015-2024 Turun yliopistollisessa keskussairaalassa elektiivisella
sektiolla tdysiaikaisena syntyneistd ja vastasyntyneiden teho-osastolla hoitoa saaneista
vastasyntyneistd lapsista. Tutkimus on retrospektiivinen rekisteritutkimus. Lapset jaettiin
antibioottihoidon keston mukaan kahteen ryhméén; alle 48 tuntia antibioottihoitoa saaneisiin
sekd yli 48 tuntia antibioottihoitoa saaneisiin lapsiin. Tutkimuksessa vertailtiin kliinisid
oireita, 10ydoksid ja tutkimustuloksia ndiden kahden ryhmén valilla.

Tutkimuksen mukaan lasten syntymémitoilla, didin 14114, BMI:114 ennen raskautta,
synnytysten lukumairilla, raskausviikkojen kestolla tai didin sairauksilla ja 144kityksilld ei
ollut vaikutusta antibioottihoidon kestoon. Sen sijaan huomattiin, ettd ryhméssi, jossa
antibioottihoitoa jatkettiin yli 48 tuntia, oli CRP-arvo keskiméérin korkeampi ja hoitojaksot
pidempid. Merkittidvin 16ydos oli kuitenkin se, ettd antibioottihoito lopetettiin ldhes aina alle
48 tunnin sisdlld sen aloituksesta, jos lapsen ainoa tulosyy vastasyntyneiden teho-osastolle oli
hengitysvaikeus. Tamé havainto tukee késitysta siitd, ettd elektiiviseen sektioon liittyva
hengitysvaikeus on tavallisesti adaptaatiohdirioon liittyvé oire, joka ohittuu yleensd 48 tunnin
sisdlld syntymaistd ja sepsisepdilyn takia aloitettu mikrobildékehoito voidaan lopettaa
tarpeettomana.

Avainsanat: Vastasyntyneen sepsis, mikrobilddkehoito, elektiivinen sektio
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1 Johdanto

Varhainen sepsis oireilee taudin alkuvaiheessa usein epdspesifisin hengitysoirein, eikd sen
erottaminen oireiden perusteella elektiiviseen sektioon liittyvistd ohimenevésti
adaptaatiohdiriostd ole mahdollista. Tdmén takia Turun yliopistollisessa keskussairaalassa
vastasyntyneiden teho-osastolla on hoitokdytintdna ottaa kaikilta huonokuntoisilta tai
hengityksen suhteen oireilevilta vastasyntyneiltd veriviljelyndyte ja aloittaa empiirinen

antibioottihoito.

Varhainen antibioottihoito ei kuitenkaan ole tdysin ongelmatonta. Varhaisen antibioottihoidon
on todettu aiheuttavan vastasyntyneen lapsen luonnollisessa mikrobistossa dysbioosia eli
epdtasapainotilaa, joka on havaittavissa yhden vuoden ikéén saakka (Reyman ym., 2022).
Dysbioosi on yhdistetty moniin erilaisiin myohemmin ilmaantuviin kroonisiin sairauksiin,
kuten esimerkiksi lihavuuteen, astmaan, diabetekseen, keliakiaan ja tulehduksellisiin
suolistosairauksiin (Stocker ym., 2024). Lisdksi varhaiseen mikrobilddkehoitoon liittyy
antibioottiresistenssin lisddntyminen, joka on globaalisti paheneva ongelma. Vuonna 2019
maailmanlaajuisesti arviolta 1,2 miljoonaa kuolemaa oli suoraan mikrobilddkeresistenssisté

johtuvia (Murray ym., 2022).

Vastasyntyneiden varhaisesta sepsiksestd ja antibioottihoidosta on tehty paljon tutkimuksia.
Esimerkiksi Giannonin laajassa monikansallisessa varhaista antibioottialtistusta ja varhaista
sepsistd kisittelevdssa poikkileikkaustutkimuksessa oli mukana yli 750 000 lasta 11:sta eri
maasta. Tutkimuksen mukaan antibioottialtistus ensimmaisen elinviikon aikana vaihteli 1,18—
12,45 %:n vililld ja varhaisen sepsiksen ilmaantuvuus vaihteli vililld 0,18—-1,45 tapausta /
1000 eldvinid syntynyttd kohden. Varhaisen antibioottialtistuksen yleisyys suhteessa varhaisen
sepsiksen ilmaantuvuuteen antaa viitettd sithen, ettd antibioottien varhaista kiyttda voitaisiin
mahdollisesti vdhentda turvallisesti (Giannoni ym., 2022). Rajoittamalla tarpeettomia
antibioottihoitoja voitaisiin vihentdd niistd syntyvid haittoja ja toisaalta kohdentaa hoito niihin

lapsiin, jotka sitd todenndkdisimmin tarvitsevat.

Tamin tutkimuksen ja syventdvien opintojen opinndytetyon tavoitteena on auttaa
tunnistamaan ne tdysiaikaiset elektiiviselld sektiolla syntyneet lapset, jotka tarvitsevat
syntymén jilkeen antibioottihoitoa niisté, joille antibioottihoitoa ei tarvitsisi aloittaa. Tdmén
toteuttamiseksi vertailtiin kliinisié oireita, [0ydoksid ja tutkimustuloksia niiden lasten vililla,

joilla antibioottihoito lopetettiin varhain tarpeettomana ja joilla hoitoa jatkettiin pidempéain.



Ty6hon sisdltyy retrospektiivisen rekisteritutkimuksen lisdksi kirjallisuuskatsaus
vastasyntyneiden varhaisesta sepsiksestd ja elektiiviseen sektioon liittyvista

hengityshéiridista.



2 Vastasyntyneen varhainen sepsis

2.1 Maaritelma

Vastasyntyneen sepsikselld tarkoitetaan systeemisti bakteerin, viruksen tai sienen aiheuttamaa
tilaa, joka saa aikaan muutoksia vastasyntyneen hemodynamiikassa seki aiheuttaa kliinisia
oireita. Perinteisesti médéritelmain kuuluu vastasyntyneen veresté tai aivo-selkdydinnesteesta
osoitettu patogeeni (Shane, Sdnchez ja Stoll, 2017). Vastasyntyneen sepsis voidaan jakaa
kolmeen luokkaan; varhaiseen (early-onset sepsis, EOS), myohdiseen (late-onset sepsis, LOS)

ja sairaalahoidon aikaiseen sepsikseen (Luoto ym., 2014).

Yleisen mééritelman mukaan EOS kehittyy 72 tunnin kuluessa syntymaistd (Puopolo ym.,
2021). Toisinaan madritelmina kaytetddn myos 24 tunnin tai 7 vuorokauden sisilla

syntymaésti kehittynytti sepsistd (Luoto ym., 2014).

Myo6hiinen sepsis ilmaantuu tyypillisesti muutaman viikon idssd. Suurin osa néistd on
sairaalaperdisid infektioita, jotka liittyvét tavallisesti keskosten tehohoidon aikaisiin
hoitotoimenpiteisiin. Muissa LOS-tapauksissa tartuntaldhde on usein tuntematon tai sitd ei

voida médrittdd tarkasti (Luoto ym., 2014).
2.2 Epidemiologia

Vastasyntyneiden varhaisen sepsiksen ilmaantuvuus vaihtelee eri maanosien ja maiden vélill4.
Lénsimaissa varhaisen sepsiksen ilmaantuvuus on 0,2—1,3 tapausta tuhatta eldvini syntynyttd
lasta kohden. B-ryhmin streptokokki (GBS) -seulonta raskauden aikana seké seulonnassa
positiivisen tuloksen saaneille annettava synnytyksen aikainen profylaktinen antibioottihoito
ovat yhdessd vihenténeet varhaisen sepsiksen ilmaantuvuutta lansimaissa noin 80 % (Peltola
ym., 2020). Esimerkiksi Yhdysvalloissa varhaisen sepsiksen kokonaisilmaantuvuus oli 3—4
tapausta tuhatta eldvana syntynyttd lasta kohden ennen ensimmaéisten kansallisten ohjeistusten
julkaisua, joissa tutkijat suosittelivat synnytyksen aikaista antibioottiprofylaksiaa
vastasyntyneen GBS-infektion ehkdisemiseksi. Varhaisen sepsiksen ilmaantuvuus onkin siten
vihentynyt Yhdysvalloissa merkittavésti ja se on nykyadn arviolta 0,5 tapausta tuhatta
elaviand syntynytté lasta kohden (Puopolo ym., 2018). Suomessa varhaisia GBS-sepsiksid
todettiin vuosina 2017-2021 4-9 tapausta vuodessa. Vuonna 2022 todettiin 4 tapausta
(0,08/1000 elavina syntynyttd) (THL, 2023).



2.3 Aiheuttajat

Varhainen vastasyntyneen sepsis saa yleisimmin alkunsa synnytyskanavassa synnytyksen
aikana tai kohdunsiséisesti ennen syntymaa sikiokalvojen lépi (Luoto ym., 2014). Ihmisen
synnytyskanava on erilaisten aerobisten ja anaerobisten bakteerien kolonisoima, ja ndma

voivat aiheuttaa sikidlle tai vastasyntyneelle infektion joko synnytyskanavasta nousevana
lapsivesi-infektiona tai synnytyksen aikaisena infektiona (Shane, Sanchez ja Stoll, 2017).

Patogeeni voi siirtyd sikioon myos veriteitse didin sepsiksen yhteydessa (Luoto ym., 2014).

Vastasyntyneen sepsis voi olla bakteeri-, virus- tai sieniperdinen. GBS on varhaisen sepsiksen
selvisti yleisin aiheuttaja Suomessa. Muita mahdollisia aiheuttajabakteereja ovat Escherichia
coli ja muut gramnegatiiviset sauvat, enterokokit, stafylokokit ja listeria (Luoto ym., 2014).
Tyypillisimmét aiheuttajavirukset ovat herpes simplex virus (HSV) ja enterovirukset.
Yleistynyt virusinfektio liittyy kuitenkin tyypillisemmin vastasyntyneen myohdiseen
sepsikseen (Shane, Sanchez ja Stoll, 2017). Yleisin sienitulehdusten aiheuttaja on hiiva,
erityisesti Candida albicans. Sieniperdisi infektioita tavataan 1dhinné pienipainoisilla

keskosilla (Peltola ym., 2020).
2.4 Riskitekijat

Riskitekijoistd merkittdvin on spontaani ennenaikainen synnytys (Stocker ym., 2024).
Ennenaikaisuuteen liittyva riskin suuruus riippuu raskausviikkojen kestosta. Riski on noin 34-
kertainen, jos lapsi syntyy ennen raskausviikkoa 34, ja noin 10-kertainen, jos
raskausviikkojen kesto on alle 37 viikkoa (Peltola ym., 2020). Jos sikidkalvojen puhkeaminen
eli lapsivedenmeno tapahtuu yli 18 tuntia ennen synnytyksen kdynnistymistd, puhutaan
pitkittyneestd lapsivedenmenosta (PROM, premature rupture of membranes). PROM on
toiseksi merkittdvin varhaisen sepsiksen riskitekijé, ja se tekee riskistd noin 26-kertaisen.
Néiden lisdksi noin 10-kertaisen riskin aiheuttavat didin synnytyksen aikainen kuume (>
38°C), didin GBS-kolonisaatio, didin GBS-VTI ja aiemman lapsen GBS-sepsis. Vaikka
riskitekijoitd tunnetaan useita, yli puolet vastasyntyneiden sepsiksistd ilmaantuu ilman selvid

riskitekijoitd (Luoto ym., 2014).
2.5 Oireet

Vastasyntyneen varhainen sepsis oireilee tyypillisesti epaspesifisesti ja ilman selvad

infektiofokusta. Varhaisen sepsiksen ensioireet ja -I0ydokset ilmaantuvat 90 %:ssa tapauksista



ensimmadisen elinvuorokauden aikana. Mahdollisia oireita ovat hypo- tai hypertermia,
hypotensio, perfuusiohdirid (ihon kalpeus ja marmoroituminen), metabolinen asidoosi,
laktatemia, taky- tai bradykardia, hengityskatkokset, hengitysvaikeus (hengitysapulihasten
kayttd), narina, pienentynyt happisaturaatio, drtyneisyys, vaisuus tai velttous,
syomisongelmat, oksentelu ja hypoglykemia (Luoto ym., 2014). Yleisimmét ensioireet
taysiaikaisilla lapsilla ovat takypnea (hengitystaajuus > 60/min), lisddntynyt hengitystyo,
takykardia (syke > 160 /min), asidoosi ja hypotensio (Puopolo ym., 2021).

2.6 Diagnoosi

Vastasyntyneen varhaisen sepsiksen diagnosointi on haasteellista, eikd mikadn yksittdinen
laboratoriotutkimus pysty taudin alkuvaiheessa luotettavasti vahvistamaan tai poissulkemaan
sepsisdiagnoosia (Cimenti ym., 2012). Tamén vuoksi potilaan kliiniset oireet ovat oleellinen
osa diagnostiikkaa. Tyypillisten oireiden liséksi laboratoriotutkimukset tukevat
diagnostiikkaa. Myos kuvantamistutkimuksilla voidaan saada lisdapua diagnoosin
tekemiseen. Tutkimusten peruspilari on veriviljely, joka on kuitenkin luotettava vain niissé
tapauksissa, joissa diti ei ole saanut synnytysta edeltdviasti mikrobilddkehoitoa (Luoto ym.,
2014). Liséksi veriviljelynéyte tulee olla otettu steriilisti ja ndytemédéiréin olla vahintddn 0,5-1
ml (Peltola ym., 2020). Keuhkojen rontgenkuva otetaan, jos vastasyntyneelld on

hengitysoireita (Luoto ym., 2014).

Selvisti sairaan vastasyntyneen tutkimuksiin kuuluu oleellisena osana myds
aivoselkdydinnesteen eli likvorin tutkiminen, silld tutkimusten mukaan jopa neljdsosaan
veriviljelypositiivisista sepsiksisti voi liittyd meningiitti eli aivokalvojen tulehdus (Peltola
ym., 2020). Yhdysvalloissa likvorndytteen tutkiminen kuuluu sepsisepdilyn
perustutkimuksiin, silld meningiitti on mahdollinen my0s niissd tapauksissa, joissa
veriviljelyndyte on negatiivinen (Baker, Byington ja Polin, 2011). Suomessa ei kuitenkaan ole
kaytossd vastaavaa hoitosuositusta, joka suosittelisi likvorndytteen tutkimista kaikilta
vastasyntyneiltd, joilla epéillddn sepsistd. Veriviljelynegatiivinen meningiitti on kuitenkin
harvinainen tilanne, joten jos kdytdsséd on luotettava negatiivinen veriviljelyniyte eiké lapsi
ole selvisti sairas, voidaan systemaattisesta aivoselkdydinnestendytteen tutkimisesta

pidattaytyd (Luoto ym., 2014).

Tyypillisesti sepsiksen varhaisvaiheen ensimmaéinen laboratorioloydods on veren valkosolujen
erittelylaskennassa ilmenevéa granulosyyttien nuoruusmuotojen osuuden kasvu (> 20 %

granulosyyttien kokonaismadrastd) (Cimenti ym., 2012). Luuytimen granulosyyttivarastot
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kuluvat infektion torjunnassa, joten sepsiksen edetessi voidaan laboratoriokokeissa havaita

neutro- ja leukopeniaa.

Sepsiksen myohemmassi vaiheessa vastasyntyneelle voi kehittyd disseminoitunut
koagulopatia (disseminated intravascular coagulation, DIC) eli veren hyytymisjarjestelméan
héiri6 (Luoto ym., 2014). DIC:lle tyypillistd on verihiutaleiden méérdn pieneminen eli
trombosytopenia ja tistd johtuva vaikea verenvuototaipumus. Liséksi DIC saa aikaan
hyytymistekijoiden aktivoitumisen ja pienten verisuonten trombooseja aiheuttaen néin

elinvaurioita (Kunwar ym., 2021).

CRP:n synteesi alkaa 612 tunnin kuluessa inflammaation alusta ja on huipussaan 3648
tunnin kuluttua (Peltola ym., 2020). Niin ollen CRP:n pitoisuus jié sepsiksen
varhaisvaiheessa usein matalaksi. Matalan CRP:n (< 10 mg/l) negatiivinen ennustearvo 24—48
tunnin kuluttua oireiden alusta on kuitenkin jopa 99 %, joten CRP:n mittaaminen on
kayttokelpoinen menetelma sepsiksen diagnostiikassa (Camacho-Gonzalez, Spearman ja

Stoll, 2013).

Voimakas tulehdusreaktio, kuten bakteerisepsis, aktivoi prokalsitoniinin (PCT)
muodostumista (Downes, Fitzgerald ja Weiss, 2020). PCT on kalsitoniinihormonin esiaste,
jota tuottavat kilpirauhasen C-solut sekéd vahdisemmassd médrin myos muut kehon
neuroendokriiniset solut. Koska PCT muuntuu kilpirauhasessa kalsitoniiniksi, ei sitd
tavallisesti havaita terveiden ithmisten verindytteissd. PCT muodostuu CRP:td huomattavasti
nopeammin, mutta sen pitoisuutta lisddvat myds monet muut synnytykseen ja syntyméén
liittyvét tekijat, joten sen kdyttd varhaista sepsistd epdiltiessa ei ole tuonut merkittavad

lisdapua diagnostiikkaan (Mussap ym., 2013).
2.7 Hoito
2.7.1 Mikrobilaakehoito

Vastasyntyneen varhaisessa sepsisepdilyssa suonensisdinen mikrobilddkehoito aloitetaan
kliinisten oireiden perusteella heti veriviljelyndytteen ottamisen jélkeen. Mikrobilddkehoito
tulee kohdistaa sekéd grampositiivisia ettd gramnegatiivisia bakteereita vastaan, joten hoito
aloitetaan yleensd kahden antibiootin yhdistelmélld. Kéytettyjen antibioottien tulisi olla
mahdollisimman kapeakirjoisia, jotta viltyttdisiin laajakirjoisten antibioottien kiyttdon

liittyvaltd antibioottiresistenttien bakteerikantojen kehittymiseltd. Mikrobilddkehoito tulee
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kuitenkin muokata vastaamaan herkkyyksié veriviljelyvastauksen mukaan. Yhti tirkeda
hoidon nopean aloituksen liséksi on my0s tarpeettoman mikrobildikehoidon nopea
lopettaminen. Antibioottihoito voidaan todeta tarpeettomaksi 2448 tunnin kohdalla, jos
sepsisepdilyn aiheuttaneet oireet ovat poistuneet tai lieventyneet, laboratoriokokeissa ei ole
ilmennyt infektioon viittaavia 16ydoksii ja veriviljelyvastaus on negatiivinen (Peltola ym.,

2020).

Varhaisen sepsiksen alkuhoitona suositellaan yleensa penisilliinin ja aminoglykosidin
yhdistelmaa (Luoto ym., 2014). Mikrobilddkehoitoa muokataan jatkossa viljelyvastausten
mukaan. Jos mikrobilddkehoidolla halutaan kattaa my®ds listeria (Listeria monocytogenes),
suositellaan penisilliinin sijasta kdyttimain ampisilliinia, joka tehoaa penisilliinid paremmin
myo0s enterokokkeihin. Meningiitin hoidossa kéytetdén ampisilliinin ja kolmannen polven
kefalosporiini kefotaksiimin yhdistelméaa, silld aminoglykosidien kyky ldpdistd veriaivoeste

on heikompi kuin kefotaksiimin (Peltola ym., 2020).

Mikrobilddkehoidon kesto méérdytyy aiheuttajabakteerin mukaan. Veriviljelyvarmistetun
varhaisen GBS-sepsiksen hoidon kesto on 10 vrk. Jos taas aiheuttajana on gramnegatiivinen
sauvabakteeri, kestdd hoito 14 vrk. GBS-meningiitti vaatii my6s 14 vrk:n ja gramnegatiivisen
sauvabakteerin aiheuttama meningiitti 21 vrk:n suonensisédisen antibioottihoidon (Peltola ym.,

2020).

Kiytanndssd mikrobilddkehoitoa usein kuitenkin jatketaan, jos tulehdusarvoissa ndhdéan
selked noususuuntainen kehitys, vaikka veriviljelyndyte olisi negatiivinen tai sen vastaus
epiluotettava. Hoidon kesto méérdytyy téalldin yksikkokohtaisten ohjeistuksien mukaan

vaihdellen yleensd 5—7 vuorokauteen.
2.7.2 Peruselintoimintojen tukihoito

Varhaisen sepsiksen hoidossa tarvitaan usein mikrobilddkehoidon lisdksi peruselintoimintojen
tehohoitotasoisia tukihoitoja. Hoidon tirkeimpéni tavoitteena on estid septisen sokin
kehittyminen. Jos kuitenkin sepsis on edennyt sokiksi, ennuste riippuu nopeasta oireiden
tunnistamisesta ja hoidon aloituksesta (Spaggiari ym., 2022). Tavallisesti kylmén sokin
piirteisiin kuuluvat perifeerinen vasokonstriktio, viiledt kadet ja jalkaterdt seké takykardia.
Hypotensio ilmenee jo pitkélle edenneesséd kylméssa sokissa. Limpiméaan sokkiin sen sijaan
liittyy perifeerinen vasodilataatio sekd aiemmassa vaiheessa ilmaantuva hypotensio (Schwarz

ja Dempsey, 2020).
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Hemodynamiikkaa voidaan tukea suonensisdiselld nesteytykselld. Jos vastetta nesteytykseen
ei saada, siirrytddan ladkkeelliseen hemodynamiikan tukemiseen. Ensisijaisesti kdytetddn
inotrooppeja (esimerkiksi dopamiini, milrinoni tai noradrenaliini), jotka lisddvét syddamen

supistusvoimaa, supistavat verisuonia ja nostavat verenpainetta (Spaggiari ym., 2022).

Hengityksen tukihoidon menetelma valitaan oireiden vakavuuden mukaan. Non-invasiivisia
vaihtoehtoja ovat tavallinen happimaski, korkeavirtaushappihoito (NHS, nasal high flow) ja
nendylipainehoito (CPAP, continuous positive airway pressure) (Renko ym., 2023).

Vaikeimmissa tilanteissa turvaudutaan invasiiviseen hengityskonehoitoon (Davis ym., 2017).

Septisen vastasyntyneen rintaruokintaa voidaan lapsen jaksamisen ja voinnin mukaan jatkaa,
mutta toisinaan joudutaan turvautumaan nendmahaletkun kiyttdon tai suonensisdiseen

ravitsemukseen (Peltola ym., 2020).

Mikrobilddkehoidon lisdksi voidaan toisinaan tarvita myos verituotteita mahdollisen anemian
ja trombosytopenian vuoksi. Muusta lddkehoidosta, kuten suonensiséisesta
gammaglobuliinista tai kasvutekijdhoidosta ei ole osoitettu olevan hydtyd varhaisen sepsiksen

hoidossa (Peltola ym., 2020).
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3 Elektiiviseen sektioon liittyvat vastasyntyneen hengityshairiot

Suunnitellun keisarileikkauksen eli elektiivisen sektion on todettu lisddvin vastasyntyneen
hengityskomplikaatioiden riskid. Tavallisesti synnytyksen kidynnistyminen ja supistukset
saavat aikaan katekoliamiinien erityksen, jonka seurauksena natrium ja lapsivesi alkavat
aktiivisesti imeytyé sikion keuhkoepiteelissad (Daley, Nassar ja Makker, 2025). Tamaén lisdksi
hengityskomplikaatioiden suurempi todennékdisyys verrattuna alatiesynnytykseen perustuu
sektion puuttuvaan puristusvaikutukseen synnytyskanavassa, jonka seurauksena lapsivesi
poistuu vastasyntyneen keuhkoista heikommin kuin vaginaalisessa synnytyksessé (Yeganegi
ym., 2024). Riskin suuruuden on havaittu riippuvan raskauden kestosta myos niissa
synnytyksissé, jotka tapahtuvat 37. raskausviikon jélkeen. Riski on 4-kertainen
raskausviikolla 37 ja 2-kertainen raskausviikolla 38 (Tita, 2016). Yleisimmait komplikaatiot
ovat TTN (transitory tachypnea of the newborn, kostean keuhkon oireyhtymé), RDS
(respiratory distress syndrome, hengitysvaikeusoireyhtyma) ja PPHN (persistent pulmonary
hypertension of the newborn, akuutti persistoiva pulmonaalihypertensio) (Yeganegi ym.,
2024). Muita mahdollisia hengityskomplikaatioita ovat synnynnédinen pneumonia ja

mekoniumaspiraatio (Hansen ym., 2007).
31 TTIN

TTN eli kostean keuhkon oireyhtymé on vastasyntyneen ohimenevéa hengitysvaikeus. Se on
yleinen ja yleensa itsestddn paraneva adaptaatiohdirid, jota esiintyy pddasiassa tdysiaikaisilla
tai lahes tdysiaikaisilla vastasyntyneilld lapsilla, joilla on normaali surfaktanttimééra. Se
atheutuu viivéstyneestd lapsiveden poistumisesta keuhkoista johtaen keuhkojen
heikentyneeseen laajentumiseen ja kaasujenvaihdon héiriintymiseen. Oireilu alkaa
tyypillisesti kahden ensimmaéisen elintunnin aikana ja ohittuu 48 tunnin kuluessa (Renko ym.,
2023). Tavallisia oireita ovat tihentynyt hengitystaajuus eli takypnea, narina ja
apuhengityslihasten kéytto, joka nikyy rintakehilld kylkivélien sisdédnvetadymisend. TTN ei
kuitenkaan tyypillisesti saa aikaan merkittdvad hypoksemiaa tai vakavaa hengitysvajautta
(Daley, Nassar ja Makker, 2025). Lapsen yleistila sdilyy tyypillisesti hyvéni. Radiologisesti
keuhkokuvassa voidaan mahdollisesti havaita sameat keuhkolohkot ja oikeassa kentéssa
voidaan toisinaan ndhdé lohkoviliraja. Liséksi pleurasopissa saattaa olla nestettd ja

sentraalinen verekkyys voi olla korostunutta (Renko ym., 2023).
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3.2 RDS

RDS eli vastasyntyneen hengitysvaikeusoireyhtymé on tavallisesti ennenaikaisena
syntyneiden lasten ongelma, mutta se voi kehittyd my0s tdysiaikaisena syntyneelle. Sen
taustalla on useimmiten keuhkojen kypsyméttomyys tai surfaktantin puute tai sen
toimimattomuus esimerkiksi infektion seurauksena (Renko ym., 2023). Sektion on osoitettu
olevan itsendinen riskitekijd RDS:n kehittymiselle (Gerten ym., 2005). Tyypillisiin oireisiin
kuuluvat takypnea, syanoosi, kylkivélien sisddnvetidymat seka lisdhapen tarve yli 24 tunnin
ikddn asti (Hansen ym., 2007). RDS:n komplikaationa voi esiintyd pneumothorax eli
ilmarinta. Hyvin ennenaikaisilla lapsilla RDS voi saada aikaan my®os aivoverenvuotoja tai
aiheuttaa kroonisen keuhkosairauden (bronkopulmonaalinen dysplasia, BPD) (Renko ym.,

2023).
3.3 PPHN

Normaalisti kehittyvén lapsen keuhkoverenpaine on korkea koko sikidajan. Syntymin jilkeen
paine tavallisesti laskee keuhkojen avautumiseen liittyvien verenkierron muutosten
seurauksena. Vastasyntyneen keuhkoverenpainetaudissa (PPHN) keuhkoverenpaine kuitenkin
jaa korkeaksi, silld keuhkoverenkierron vastuksen viheneminen viivéstyy tai jdi kokonaan
tapahtumatta. PPHN todetaan tavallisesti tdysiaikaisilla lapsilla. Sen tyypillinen piirre on
alentunut happisaturaatio eli desaturaatio, jonka vaste happihoitoon jaa usein véhaiseksi.
Tavallisimmat oireet ovat hengitysvaikeus ja syanoosi, ja ne kehittyvit tyypillisesti
ensimmdisten elintuntien aikana syntymadstd. Diagnoosin varmistamiseksi syddmen

ultradédnitutkimus on vélttdmiton (Ojala ym., 2017).
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4 Aineisto ja menetelmat

Aineisto koostuu vuosina 2015-2024 Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (Tyks)
elektiiviselld sektiolla tdysiaikaisena syntyneistd ja vastasyntyneiden teho-osastolla hoitoa
saaneista vastasyntyneisté lapsista. Tutkimus on retrospektiivinen rekisteritutkimus, jossa
tutkimusaineiston poiminta suoritettiin Auria tietopalvelun toimesta ja varsinaiset
tutkimustiedot kerattiin sairauskertomusjirjestelmésti. Poiminta suoritettiin
synnytystoimenpidekoodien ja vastasyntyneiden hoitojaksojen avulla. Potilaskohortin
inkluusiokriteereind olivat aikavalilld 1.1.2015-31.12.2024 ollut hoitojakso Tyksin
vastasyntyneiden teho-osastolla seki elektiivinen keisarinleikkaus. Poissulkukriteeriksi
madriteltiin raskausviikot alle 37+0. Néill4 kriteereilld kohorttiin saatiin 135 lasta, joista 86
paityi mukaan tutkimukseen. Tutkimuksen ulkopuolelle jétettiin 28 lasta, jotka eivét olleet
saaneet antibioottihoitoa teho-osastohoitojakson aikana. Liséksi 21 lasta jatettiin
tutkimuksesta pois muiden vertailtavuuteen vaikuttavien diagnoosien takia, joita olivat
merkittdvi kehityksellinen hiirié (n = 12), veriryhmdimmunisaatio (n = 6), perinndllinen
lihassairaus (n = 1), rytmihdiriot (n = 1) ja didin kdyttdmien riippuvuutta aiheuttavien aineiden
aiheuttamat vastasyntyneen vieroitusoireet (n = 1). Lapset jaettiin antibioottihoidon keston
mukaan kahteen ryhmééin. Alle 48 tuntia antibioottihoitoa saaneet nimettiin ryhméksi L ja yli
48 tuntia antibioottihoitoa saaneet ryhmaiksi J. L-ryhmédén péétyi 73 ja J-ryhméén 13 lasta. L-
ryhmaé on nimetty sanan lopetettu” ja J-ryhmad sanan ”jatkettu” mukaan. Tutkimusaineiston

muodostuminen on esitetty kuvassa 1.

Tutkimuksessa vertailtiin kliinisid oireita, 10ydoksié ja tutkimustuloksia ryhmien L ja J valilla.
Tarkasteltavia muuttujia olivat ditien osalta ikd, BMI ennen raskautta, ensisynnyttineisyys,
sairaudet ja ladkitykset sekd raskausviikkojen kesto. Lapsiin liittyvat muuttujat olivat
syntymémitat (paino, pituus ja pddnymparys), Apgar-pisteet 5 minuutin idssd, tulosyy
vastasyntyneiden teho-osastolle, iké teho-osastolle tullessa, CRP-arvo korkeimmillaan
hoitojakson aikana, valkosolujen erittelylaskenta, veriviljelyvastaus, keuhkokuvaloydokset ja
teho-osastohoidon kesto. Vastasyntyneiden leukosyyttien viitearvo on 9,0-38,0 x 10%/1.
Leuko-, neutro- ja trombosytopenian rajoina pidettiin arvoja B-Leuk < 6 x 10%/1, B-Neut < 1,5

x 10°/1 ja B-Tromb < 100 x 10%/1.

Kuvailevat muuttuja on esitetty mediaaneina ja vaihteluvéleind sekd lukuméirini ja
prosenttiosuuksina. Ryhmien vilisissd analyyseissa kuvailevat muuttujat esitettiin

keskiarvoina ja keskihajontana sekd lukuméérind ja prosenttiosuuksina. Jatkuvien muuttujien
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vertailu suoritettiin kdyttdmalla Studentin t-testid, kun taas kategoristen muuttujien vertailuun
kaytettiin y>-testid. Tilastollisesti merkitsevéni rajana pidettiin arvoja < 0,05. Analyysit on

tehty kdyttden Microsoft Excel-ohjelmistoa.

Tutkimusta varten haettiin Varsinais-Suomen hyvinvointialueen tutkimuslupa. Potilaisiin e1
otettu yhteytté, joten eettisen toimikunnan lupaa tai tutkittavien huoltajien suostumusta ei
tutkimuslainsddaddnnon mukaisesti tarvittu. Tutkimus edustaa toisiolaissa sdddettya

tietojohtamista.

Elektiivinen sektio ja
hoitojakso

vastasyntyneiden teho-
osastolla

n =135
|

Vertailtavuuteen Ei vertailtavuuteen
vaikuttavia diagnooseja vaikuttavia diagnooseja

n=21 n=114

Saanut antibioottihoitoa Ei antibioottihoitoa
n=86 n=28

Hoidon kesto > 48 h Hoidon kesto < 48 h
n=13(15 %) n=73 (85 %)

Kuva 1. Tutkimusaineiston muodostumista kuvaava vuokaavio.
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5 Tulokset

5.1 Tutkimuskohortin tilastollinen kuvailu
5.1.1 Tutkimuskohortti

Tutkimukseen valikoitu 86 tiysiaikaista elektiiviselld sektiolla syntynytté lasta, jotka olivat
olleet syntymaén jélkeen hoidossa Tyksin vastasyntyneiden teho-osastolla ja saaneet

antibioottihoitoa ensimmaisten elinvuorokausien aikana (kuva 1).
5.1.2 Aidin ik

Koko tutkimuskohortin ditien iin mediaani oli 33 vuotta (vaihteluvéli 21-48 v). Ikdjakauma

kuvattu tarkemmin kuvassa 2.

Aidin ik3 (n=86)
40

- 34 (40%)

30

25

20 (23%)
50 19 (22%)

15

10
6 (7%)
4 (5%)

5 . -
. —
20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-50

Kuva 2. Aitien ikajakauma. Kuvaajassa on x-akselilla ik ryhmiteltyna viiden vuoden vélein. Luvut on
esitetty lukumaarina ja prosenttiosuuksina.

5.1.3 Synnytykset

Koko tutkimuskohortista ensisynnyttdjid oli 30 eli 35 %. Uudelleensynnyttéjid oli yhteensd 56
eli 65 %. Synnytykset on esitetty kuvassa 3.
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P (n=86)
60

56 (65%)

50

40

30 (35%)

30

20

10

Ensisynnyttaja Uudelleensynnyttdja

Kuva 3. Synnytykset (P). Luvut on esitetty lukumaarina ja prosenttiosuuksina.

5.1.4 Raskausviikot

Koko tutkimuskohortin raskausviikkojen mediaani oli 39 viikkoa (vaihteluvili 37—41
viikkoa). Raskausviikolla 37 synnyttaneitd oli 16 &itid eli 19 %. Raskausviikoilla 38
synnytténeitd oli 25 (29 %) ja raskausviikolla 39 synnyttineité oli 38 (44 %). Raskausviikoilla
40-41 synnytténeitd oli 7 (8 %). Raskausviikkojen jakauma on esitetty kuvassa 4.



40

35

30

25

20

16 (19%)

15

10

37

Raskausviikot (n=86)

25 (29%)

38

38 (44%)

39

4 (5%)

40

19

3(3%)

41

Kuva 4. Raskausviikkojen jakauma. X-akselilla on esitetty raskausviikot. Luvut on esitetty lukumaarina

ja prosenttiosuuksina.

5.1.5 Lasten syntymamitat

Taulukossa 1 on kuvattuna tutkimuskohortin (n = 86) lasten syntymémitat prosenttiosuuksien

rajoina. Syntyméapainon mediaani oli 3628 g (+ 0,6 SD) ja vaihteluvali 2632-5130 g (- 1,6 - +

4,4 SD). Syntymipituuden mediaani oli 51 cm (+ 0,5 SD) ja vaihteluvili 45-56 cm (- 2,9 - +

2,9 SD). Padanympiryksen mediaani oli 36 cm (+ 1,0) ja vaihteluvili 33-39 cm (-1,1 - + 3,2

SD).
Paino Pituus Paanymparys
SD cm SD cm SD
min 2632 -1,6 45 -2,9 33 -1,1
pl0 3050 -0,9 48 -0,9 34 -0,4
p25 3240 -0,6 49 -0,3 35 +0,2
p50 (mediaani) 3628 +0,6 51 +0,5 36 +1,0
p75 4116 +1,5 52 +1,4 37 +1,5
ps0 4406 +2,4 54 +2,2 38 +2,1
max 5130 +4,4 56 +2,9 39 +3,2

Taulukko 1. Lasten (n = 86) syntymamitat esitettyna prosenttiosuuksien rajoina. p10 kuvaa rajaa,
jonka alapuolelle jaa 10 % lapsista. Vastaavasti esimerkiksi p90 kuvaa rajaa, jonka alapuolelle jaa 90

% lapsista.
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5.1.6 Apgar-pisteet

Apgar-pisteiden mediaani 5 min idssd oli 9 ja vaihteluvéli 5-10. Pisteiden jakauma on esitetty

kuvassa 5.

Apgar 5min (n=86)

60
50 48 (56%)
40
30

20 15 (17%)

10 (12%)

8 9 10

10 7 (8%)
4 (5%)

2 (2%)
. me m N
7

Kuva 5. Apgar-pisteet 5 min idssa. X-akselilla on Apgar-pisteet 5 min idssa. Luvut on esitetty
lukumaarina ja prosenttiosuuksina.

5.2 Ryhmien tilastollinen vertailu
5.2.1 Otoksen jako L- ja J-ryhmiin

Tutkimusta varten koko tutkimuskohortti jaettiin L (n = 73) ja J (n = 13) ryhmiin sen mukaan,
kuinka pitkdédn antibioottihoitoa jatkettiin. Ryhmaéssé L antibioottihoito lopetettiin alle 48

tunnin kuluessa, kun taas J-ryhmaéssa antibioottihoitoa jatkettiin yli 48 tuntia.
5.2.2 Aidin ik

L-ryhmissé ditien i4n keskiarvo oli 32,7 vuotta (SD 5,0 v). J-ryhmissé keskiarvo oli 34,2
vuotta (SD 7,6 v). J-ryhmadssé ditien idn keskiarvo oli L-ryhmii korkeampi, mutta ero ei ollut

tilastollisesti merkitseva (p = 0,18). Kummankin ryhmén ikdjakauma on esitetty kuvassa 6.
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Aidin ika
50 %
i 44%
40 %
35% 31%
30%
25% 229%23% 22%
20% 15% 15%
15 %
8%

10 % po 8% I 5% o

5% .

0w 1R H -

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-50

mL(n=73) mJ(n=13)

Kuva 6. Aitien ik&jakauma L- ja J-ryhmissa. X-akselilla i&t on ryhmitelty viiden vuoden vélein. Luvut on
esitetty prosenttiosuuksina ryhman otoskoosta.

5.2.3 Aidin BMI ennen raskautta

L-ryhmaissi ditien BMI:n keskiarvo ennen raskautta oli 27,6 (SD 6,1). J-ryhméssa keskiarvo
oli 26,6 (SD 5,5). Aitien BMI:n keskiarvo ennen raskautta oli L-ryhmissi korkeampi, mutta
ero ei ollut tilastollisesti merkitsevi (p = 0,31). BMI:n jakauma ennen raskautta on esitetty

tarkemmin kuvassa 7.

Aidin BMI ennen raskautta

359% 33% 33% 33 %
30% 28 %
25%
19%

20% 17 %
15%
10% 8% 8% 8% 8%

5%

0% | [ |
15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 55-60

EL(n=72) ml(n=12)

Kuva 7. Aidin BMI ennen raskautta. X-akselilla on BMI-arvo ryhmiteltyna viiden vélein. Luvut ovat
esitetty prosenttiosuuksina ryhman otoskoosta.
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5.2.4 Synnytykset

L-ryhmaéssi ensisynnyttdjid oli 27 eli 37 % ja uudelleensynnyttéjié 46 eli 63 % dideista. J-
ryhmaéssé ensisynnyttdjid oli 3 eli 23 % ja uudelleensynnyttdjid 10 eli 77 %. Ryhmien vililla
ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa (p = 0,33) Ensisynnyttdjien ja uudelleensynnyttdjien

jakauma L- ja J-ryhmissé on esitetty kuvassa 8.

P (n=86)

90 %
80 % 77 %
0% 63 %
60 %
50 %
40 % 37%
30% 23%
20 %
10 %

0%

Ensisynnyttaja Uudelleensynnyttaja

mL(n=73) mJ(n=13)

Kuva 8. Synnytykset (P) L- ja J-ryhmissa. Ensisynnyttdjien lukumaara L-ryhmassa oli 27 ja
uudelleensynnyttajien 46. J-ryhmassa ensisynnyttajia oli 3 ja uudelleensynnyttajia 10.

5.2.5 Raskausviikot

Raskausviikkojen keskiarvo L-ryhmaissé oli 38,5 viikkoa (SD 1,0 viikkoa). J-ryhméssd
raskausviikkojen keskiarvo oli myos 38,5 viikkoa (SD 0,7 viikkoa). Ryhmien vililla ei ollut
tilastollisesti merkitsevai eroa (p = 0,49). Raskausviikkojen jakauma L- ja J-ryhmissi on

esitetty kuvassa 9.
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Raskausviikot

[+}
50 % %
40% 38 %
30 % 27%

21%
20 %
10% 8% 5% .
4%
0% 0%
0% ] - .
37 38 39

40 41

EL(n=73) mJ(n=13)

Kuva 9. Raskausviikkojen keston jakauma L- ja J-ryhmissa. X-akselilla on esitetty raskausviikkojen
kesto. Luvut on esitetty prosenttiosuuksina ryhman otoskoosta.

5.2.6 Aidin sairaudet ja laakitykset

Raskausdiabetes oli tutkimuskohortissa yhteensd 26 &idilld, joista 21 (81 %) kuului L-
ryhmaéin ja 5 (19 %) kuului J-ryhméain. Muu diabetes oli 8 didilld ja heistd 7 (87,5 %) kuului
L-ryhmééan ja 1 (12,5 %) kuului J-ryhméén. 11 &idilla oli raskauden aikana kéytossi
psykiatrinen ladkitys ja heistd 10 (91 %) kuului L-ryhméén ja 1 (9 %) kuului J-ryhméén. 30
daidilla oli kaytossd muu sddnndllinen ladkitys ja heistd 25 (83 %) kuului L-ryhméén ja 5 (17
%) kuului J-ryhmidn. Ryhmien vililld ollut tilastollisesti merkitsevdid eroa. P-arvot seka

muuttujien lukumadirét ja prosenttiosuudet on esitetty taulukossa 2.

n L J p-arvo (x3)

Raskausdiabetes K.ylla 26| 21(81%)| 5 (19 %) 0,48
Ei 60| 52(87%)| 8(13%)

Muu diabetes K.ylla 8| 7(88%)] 1(13%) 0,83
Ei 78| 66 (85 %)| 12 (15 %)

Psykiatrinen ladkitys K.ylla 11| 10(91%) 10 %) 0,55
Ei 75| 63 (84 %)| 12 (16 %)

Muu sisnnéllinen liskitys | Yhe 30| 25(83%)| 5 (17%) 0,77
Ei 56| 48(86%)| 8(14 %)

Taulukko 2. Aidin raskausdiabetes, muu diabetes, psykiatrinen likitys sekd muu

saannollinen ladkitys L- ja J-ryhmissé.
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5.2.7 Lapsen syntymamitat

L-ryhmisséd syntymépainon keskiarvo oli 3720 g (SD 535 g). J-ryhméssi syntymédpainon
keskiarvo oli 3641 g (SD 648 g). T-testilld ei voitu osoittaa tilastollisesti merkitsevéa eroa

ryhmien vililld (p = 0,64).

L-ryhmaéssé syntymépainon keskiarvo (SD) oli +0,7 ja keskihajonta 1,3. J-ryhmassa
syntymipainon keskiarvo (SD) oli +0,4 ja keskihajonta 1,6. T-testilld ei voitu osoittaa

tilastollisesti merkitsevdd eroa ryhmien vélilld (p = 0,51).
Lasten syntymépainojen (g ja SD) jakaumat L- ja J-ryhmissé on esitetty kuvissa 10 ja 11.

L-ryhmissé syntymépituuden keskiarvo oli 50,8 cm (SD 2,2 cm). J-ryhméssa
syntymipituuden keskiarvo oli 50,2 cm (SD 2,0 cm). T-testill ei voitu osoittaa tilastollisesti

merkitsevad eroa ryhmien vililld (p = 0,30).

L-ryhmadsséd syntymédpituuden keskiarvo (SD) oli +0,5 ja keskihajonta 1,2. J-ryhméssi
syntymépituuden keskiarvo (SD) oli +0,3 ja keskihajonta 1,1. T-testill ei voitu osoittaa

tilastollisesti merkitsevdd eroa ryhmien vililld (p = 0,25).
Syntymaépituuksien (cm ja SD) jakaumat L- ja J-ryhmissé on esitetty kuvissa 12 ja 13.

L-ryhmaéssé pddnymparyksen keskiarvo oli 35,9 cm (SD 1,3 cm). J-ryhmissa
paanymparyksen keskiarvo oli 35,6 cm (SD 1,3 cm). T-testilld ei voitu osoittaa tilastollisesti

merkitsevad eroa ryhmien vililld (p = 0,13).

L-ryhmisséd pddnympiryksen keskiarvo (SD) oli +0,9 ja keskihajonta 0,9. J-ryhméssa
paanymparyksen keskiarvo (SD) oli +0,7 ja keskihajonta 1,0. T-testilld ei voitu osoittaa

tilastollisesti merkitsevad eroa ryhmien vililld (p = 0,21).

Péaanympéryksien (cm ja SD) jakaumat L- ja J-ryhmissé on esitetty kuvissa 14 ja 15.
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Paino (g)
35%
33%
31%
30 % 29%
25%
239 23%
20%
15 %
15%
10 %
79 B%
5%
o
0%
2500-2999 3000-3499 3500-3999 4000-4499 4500-4999 5000-5500

EL(n=73) ml(n=13)

Kuva 10. Lasten syntymapaino (g) L- ja J-ryhmissa. X-akselilla on syntymapaino ryhmiteltyna 500 g:n
valein. Luvut on esitetty prosenttiosuuksina ryhman otoskoosta.

Paino (SD)
8%
a5 31%
30%
26% 26%
25%
23%
20%
15 % 15 %
15 %
10 %
8% 8%
7%
5%
5% ] I I
1%
0% |
21 -1-0 01 +12 423 +3.4 45

BL(n=73) ml(n=13)

Kuva 11. Lasten syntymapaino (SD) L- ja J-ryhmissa. X-akselilla on syntymapaino ryhmiteltyna 1 SD
valein. Luvut on esitetty prosenttiosuuksina ryhman otoskoosta.
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Pituus (cm)
50 %
46 %
45 %
40 % 38%
35%
31%
30%
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20%
15%
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Kuva 12. Syntymapituuden (cm) jakaumat L- ja J-ryhmissa. X-akselilla on syntymapituus ryhmiteltyna
3 cm valein. Luvut on esitetty prosenttiosuuksina ryhman otoskoosta.

Pituus (SD)
60%
54%

50%

0%

30% 8%

26% 26 %
0%
15 % 15%
13 %
10% 2% 8%
6% :
0% |
32 2-1 +1-0 +0-1 ¥1-2 +2:3

mL(n=72) mI(n=13)

Kuva 13. Syntymapituuden (SD) jakaumat L- ja J-ryhmissa. X-akselilla on syntymapituus ryhmiteltyna
1 SD valein. Luvut on esitetty prosenttiosuuksina ryhnman otoskoosta.
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Paanymparys (cm)

45 %
40% 38%
35 %
1%
30% 29%
5% 24%
22 %
20%
15 %
1%
10 %
8% 8% 8% 8%
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5% 4% %
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Kuva 14. Paanymparyksen (cm) jakaumat L- ja J-ryhmissa. X-akselilla on paanymparys ryhmiteltyna 1
cm valein. Luvut on esitetty prosenttiosuuksina ryhman otoskoosta.

Padnymparys (SD)

60 %
50%
50 %
44%
0%
30 %
26%
20% 18 % 1.
17%
10%
10 % 8%
0% -
21 -1-0 +0-1 +1-2 +2-3 +3-4

mL(n=72) m(n=12)

Kuva 15. Paanymparyksen (SD) jakaumat L- ja J-ryhmissa. X-akselilla on paédnymparys ryhmiteltyna 1
SD vélein. Luvut on esitetty prosenttiosuuksina ryhman otoskoosta.
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5.2.8 Apgar-pisteet 5 minuutin iassa

L-ryhméssd Apgar-pisteiden keskiarvo 5 minuutin idssé oli 8,5 (SD 1,1). J-ryhméssi
keskiarvo oli 8,6 (SD 1,2). T-testilld ei voitu osoittaa, ettd ryhmit eroaisivat tilastollisesti

merkitsevisti toisistaan (p = 0,40). Apgar-pisteiden jakauma on esitetty kuvassa 16.

Apgar 5min
70%
59%
60 %
50 %
38 %
40%
30% 23% 23%
0% yog 8% 8% 8% 10 %
> [

0%
0% || -. ..

5 6 7 8 9 10

mL(n=73) mJ(n=13)

Kuva 16. Apgar-pisteet 5 minuutin idssa. Luvut on esitetty prosenttiosuuksina ryhman otoskoosta.

5.2.9 Ika vastasyntyneiden teho-osastolle saapuessa

L-ryhmissé lapsien ién keskiarvo teho-osastolle saapuessa oli 6,8 h (SD 13,4 h). J-ryhméssa
keskiarvo oli 11,7 h (SD 14,0 h). T-testillé ei saatu osoitusta siité, ettd ryhmait eroaisivat teho-
osastolle saapumisién suhteen tilastollisesti merkitsevésti toisistaan (p = 0,12). Idn jakaumat

on esitetty kuvassa 17.
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Kuva 17. Lapsen ika (h) teho-osastohoidon alkaessa. Luvut on esitetty prosenttiosuuksina ryhman
otoskoosta.

5.2.10 Tulosyy

Taulukossa 3 on esitetty tulosyyt vastasyntyneiden teho-osastolle ja niiden erilaiset
yhdistelmat. Tulosyité olivat hengitysvaikeus, desaturaatio, takypnea, hypoglykemia, kuume
ja muu tulosyy. Muita tulosyitd olivat LGA (large for gestational age eli isokokoisuus), didin
insuliinihoitoinen tyypin 1 diabetes ja anti-DC-immunisaatio. Esimerkiksi 33 lapsella oli
ainoana tulosyyné hengitysvaikeus, ja ndistd 97 %:lla (n=33) antibioottihoito oli lopetettu 48
tunnin kuluessa ja vain 3 %:lla (n=1) antibioottihoitoa jatkettiin yli 48 tuntia. 15 lapsella
tulosyyné olivat hengitysvaikeus seké desaturaatio, ja heistd antibioottihoitoa jatkettiin 27
%:lla (n=4) ja lopetettiin 48 tunnin kuluessa 73 %:1la (n=11). Takypnea ainoana oireena oli 15
lapsella, ja heistd 40 %:lla (n=6) antibioottihoitoa jatkettiin ja 60 %:lla (n=9) antibioottihoito

lopetettiin 48 tunnin kuluessa.
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Potilaiden tulosyyt teho-osastolle

Osuus, jolla Ab-hoito jatkettu vs. lopetettu

Tulosyy(t) n J L
Hengitysvaikeus 33 1(3%) 32 (97%)
Hengitysvaikeus, Desaturaatio 15 4 (27%) 11 (73%)
Takypnea 15 6 (40%) 9 (60%)
Hypoglykemia 5 (0%) 5 (100%)
Hengitysvaikeus, Hypoglykemia 3 1(33%) 2 (67%)
Hengitysvaikeus, Takypnea 3 (0%) 3 (100%)
Desaturaatio, Hypoglykemia 2 (0%) 2 (100%)
Desaturaatio, Takypnea 2 1 (50%) 1 (50%)
Hengitysvaikeus, Muu 1 (0%) 1 (100%)
Takypnea, Kuume 1 (0%) 1 (100%)
Kuume 1 (0%) 1 (100%)
Hengitysvaikeus, Takypnea, Muu 1 (0%) 1 (100%)
Takypnea, Hypoglykemia 1 (0%) 1 (100%)
Desaturaatio 1 (0%) 1 (100%)
Hengitysvaikeus, Desaturaatio, Hypoglykemia 1 (0%) 1 (100%)
Hengitysvaikeus, Hypoglykemia, Muu 1 (0%) 1 (100%)
Yhteensi 86 13 (15%) 73 (85%)

Taulukko 3. Tulosyy vastasyntyneiden teho-osastolle. Luvut on esitetty lukumaarina ja

prosenttiosuuksina.

5.2.11CRP

L-ryhmisséd korkeimman CRP-arvon keskiarvo oli 2,5 (SD 4,1) ja J-ryhméssd 12,6 (SD 10,3).

Suoritettu t-testi osoitti, ettd ero ryhmien viélilld on tilastollisesti merkitsevé (p <0.01).

Jakauma on esitetty tarkemmin kuvassa 18.

CRP korkeimmillaan (n=86)
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Kuva 18. CRP korkeimmillaan teho-osastohoitojakson aikana. X-akselilla on CRP-arvo ryhmiteltyna
viiden valein. Luvut on esitetty lukumaarina ja prosenttiosuuksina ryhman otoskoosta.
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5.2.12 Laboratorioloydokset

Koko tutkimuskohortista (n = 86) kenelldkddn ei ollut positiivista veriviljelyvastausta,
leukopeniaa, neutropeniaa, trombosytopeniaa tai granulosyyttien nuoruusmuotojen osuuden
kasvua (> 20 % granulosyyttien kokonaismédaristd). J-ryhméssd leukosyyttien mediaani oli 17

(vaihteluvéli 10-26). Kuvassa 19 on esitetty J-ryhmén leukosyyttiarvot korkeimmillaan.

J-ryhma: Leuk korkeimmillaan (n=13)

w

o8]

1

[

0 .

10-15 15-20 20-25 25-30

Kuva 19. J-ryhman leukosyyttiarvo korkeimmillaan hoitojakson aikana. X-akselilla on leukosyyttiarvo
ryhmiteltyna viiden valein. Luvut on esitetty lukumaarina.

5.2.13 Keuhkokuva

Koko tutkimuskohortista 29 (34 %) lapselle oli tehty keuhkojen rontgentutkimus eli thorax-
rontgen, joista 20 (23 %) kuului L-ryhmién ja 9 (11 %) J-ryhmiin. Keuhkokuvaldydokset
jaoteltiin seuraavasti: normaali, TTN, pneumonia, pneumothorax ja muu. Muu-kategoriaan
kuuluivat ne tapaukset, joissa radiologin lausunnossa ei ollut selvdi kannanottoa diagnoosiin.
Liséksi RDS (n = 1) luokiteltiin muu-kategoriaan. Otoskoko on pieni, joten ryhmien vilisen
tilastollisesti merkitsevin eron arviointi ei ole luotettavaa. Thorax-rontgenloydosten jakaumat

L- ja J-ryhmissé on esitetty kuvassa 20 ja taulukossa 4. P-arvot on esitetty taulukossa 4.
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Kuva 20. Thorax-rontgenldyddkset. Luvut on esitetty prosenttiosuuksina ryhméan otoskoosta ja

lukumaarina.
L J n p-arvo (%)
Normaali 6 (100%) |0 (0%) 6 0,10
TTN 6 (75%) 2 (25%) 8 0,71
Pneumonia 1(50%) |1(50%) 2 0,56
Pneumothorax 0(0%) |2 (100%) 2 0,04
Muu 7 (64%) 4 (36%) 11 0,70

Taulukko 4. Thorax-réntgenldyddkset. Luvut on esitetty I16yddskohtaisina lukumaarina ja ryhman

prosenttiosuuksina.

5.2.14 Teho-osastohoidon kesto

L-ryhmaéssi teho-osastohoidon keston keskiarvo oli 2,2 vrk (SD 2,3 vrk) ja J-ryhméssid 3,9 vrk

(SD 3,3 vrk). T-testin p-arvo = 0,01 eli ryhmit erosivat hoidon keston suhteen tilastollisesti

merkitsevisti toisistaan. Hoidon keston jakaumat on esitetty kuvassa 21.
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Kuva 21. Hoidon kesto (vrk) vastasyntyneiden teho-osastolla. Luvut on esitetty prosenttiosuuksina
ryhman otoskoosta.
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6 Pohdinta

Tamain tutkimuksen tarkoituksena oli auttaa tunnistamaan ne tdysiaikaisena elektiiviselld
sektiolla syntyneet lapset, jotka oikeasti tarvitsevat antibioottihoitoa niistd lapsista, joilla
hoitoa ei tarvitsisi aloittaa. Tdmén saavuttamiseksi téssd tutkimuksessa vertailtiin tutkittavien
oireita, 10ydoksié ja tutkimustuloksia. Tutkimuskohortin didit vastasivat perustietojen osalta
hyvin suomalaista keskivertosynnyttdjdd. Myoskadn tutkimuskohortin vastasyntyneet lapset

eivit poikenneet vastasyntyneiden tavallisesta populaatiosta.

Suomessa ensisynnyttdjien keski-ikd on ollut tasaisessa nousussa viimeisen 40 vuoden ajan.
Aitien mediaani-iki tutkimuksessa oli 33 vuotta. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
perinataalitilaston mukaan vuonna 2024 kaikkien synnyttdjien keski-ika oli 31,9 vuotta ja
ensisynnyttdjien 30,3 vuotta (Heino, 2025), joten tutkimuksen ikdjakauma vastaa tavallista
synnyttdjien populaatiota. Témén tutkimuksen mukaan didin 14114 ei ollut vaikutusta lapsen

antibioottihoidon kestoon.

Aitien BMI:n keskiarvo ennen raskautta oli L-ryhmissi korkeampi, mutta ero ei ollut
tilastollisesti merkitsevi. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen perinataalitilaston mukaan
vuonna 2024 kaikkien synnyttdjien BMI:n keskiarvo ennen raskautta oli 26,1 (Heino, 2025).

Tutkimuksen BMI-jakauma vastasi tavallista suomalaista synnyttijien populaatiota.

Ensisynnyttdjid tutkimuskohortissa oli 30 eli 35 % ja uudelleensynnyttijid oli 56 eli 65 %,
eikd L- ja J-ryhmien vililld havaittu tilastollisesti merkitsevad eroa synnytysten lukumééran
osalta. Ensisynnyttdjien osuus kaikista synnyttédjistd Suomessa vuonna 2024 oli 43,1 %
(Heino, 2025). Synnytysten lukumé&éralla ei ollut tdmén tutkimuksen mukaan vaikutusta

lapsen antibioottihoidon kestoon.

Raskausviikkojen mediaani tutkimuskohortissa oli 39 viikkoa. Raskausviikoilla 37 ja 4041
synnytyksid oli vdhemman, silld elektiiviset sektiot pyritddn ajoittamaan raskausviikoille 39.
Elektiivinen sektio lisdd hengityshéirididen riskid, joten raskausviikkoa 39 aiemmalle
elektiiviselle sektiolle tulee olla selva lddketieteellinen indikaatio (esimerkiksi didin vakava
pre-eklampsia, istukan toimintahdiriot tai sikion voinnin heikkeneminen). Riskin suuruus
riippuu raskauden kestosta; riski raskausviikolla 39 syntyneisiin verrattuna on 4-kertainen
raskausviikolla 37 ja 2-kertainen raskausviikolla 38 (Tita, 2016). Téssa tutkimuksessa
enemmisto (44 %) elektiivisistd sektioista oli tapahtunut raskausviikolla 39 (kuva 4) ja L- ja J-

ryhmat olivat raskausviikkojen keston suhteen samanlaiset. Vastasyntyneen varhaisen
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sepsiksen merkittivin riskitekija on spontaani ennenaikainen synnytys. Koska téssi
tutkimuksessa kaikki lapset olivat syntyneet tdysiaikaisina elektiiviselld sektiolla, ei

tutkimuskohortissa néin ollen ollut yhtd4n ennenaikaisena syntynytta lasta.

Raskausdiabetes oli diagnosoitu tutkimuskohortissa yhteensé 26 didilla, joista 21 (81 %)
kuului L-ryhméin ja 5 (19 %) J-ryhmiin. Aidin raskausdiabeteksella ei ollut tissi
tutkimuksessa vaikutusta lapsen antibioottihoidon kestoon. Suomessa raskausdiabetes
todetaan noin 19 %:1la synnyttéjistd (Tapanainen, Heikinheimo ja Mékikallio, 2019). Muuta
diabetesta kuin raskausdiabetesta sairasti tdssd tutkimuskohortissa 8 &itid, mutta ryhmat eivit
eronneet tilastollisesti merkitsevisti toisistaan tdimén osalta. My6skadn didin sdédnndlliselld
ladkitykselld (ml. psykiatrinen ladkitys) ei ollut vaikutusta antibioottihoidon kestoon.
Saanndllinen psykiatrinen ladkitys olin tosin kdytossa vain 11 &idill4, joten tilastollisesti

luotettava arviointi ei néin pienelld otoskoolla ole mielekésta.

Tutkimuskohortin lasten syntymémitat eivét poikenneet tyypillisestd suomalaisesta
vastasyntyneiden populaatiosta. Tyypillisesti vastasyntynyt painaa 3000—4000 g ja on
pituudeltaan 49-52 cm (Hakulinen ym., 2023). L- ja J-ryhmien vililld ei havaittu tilastollisesti

merkitsevdd eroa syntymémittojen osalta.

Tutkimuskohortissa L-ryhmén lapsista 75 % ja J-ryhmén lapsista 54 % siirtyi
vastasyntyneiden teho-osastolle 3 tunnin sisdlld syntyméstd. Ryhmét eivdt eronneet
tilastollisesti merkitsevisti toisistaan, mutta J-ryhmaéssé idn keskiarvo oli suurempi kuin L-
ryhmaéssd. L-ryhmaéssé lapsien ién keskiarvo teho-osastolle saapuessa oli 6,8 h ja J-ryhméssi
11,7 h. Adaptaatiohdirioon liittyva oireilu alkaa ensimmaisten elintuntien aikana ja ohittuu
tyypillisesti 48 tunnin kuluessa (Renko ym., 2023). Vastasyntyneen varhaisen sepsiksen oireet
ilmaantuvat yli 90 %:lla 48 tunnin sisélld syntymastd (Stocker ym., 2024). Vaikka tissd
tutkimuskohortissa ei ollut yhtdan veriviljelylld todistettua varhaista sepsistd, vastaa
ikdjakauma teho-osastohoidon alkaessa kuitenkin edelld kuvattua oireiden kehittymisen

aikataulua, silld L-ryhmaéssi oireiden alku on tapahtunut keskiméarin J-ryhméé aiemmin.

Teho-osastohoidon keston suhteen L- ja J-ryhma erosivat toisistaan. L-ryhméssd hoidon
keston keskiarvo oli 2,2 vrk ja J-ryhmissé 3,9 vrk. Tamai vastaa hyvin kliinista todellisuutta,
silld antibioottihoidon jatkuminen itsessddn on usein yhteydesséd pidempéén osastohoidon
kestoon. Kuten kuvassa 21 on esitetty, enemmisto (56 %) L-ryhmaén lapsista sai hoitoa
vastasyntyneiden teho-osastolla 1-2 vrk, kun taas J-ryhméistd 46 %:1la hoitojakso kesti 4

vuorokautta tai kauemmin.
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Vaikka 13 lasta sai antibioottihoitoa yli 48 tuntia, ei tutkimuskohortissa ollut yhtdén
positiivista veriviljelyvastausta, yhdelldkdin lapsella ei ollut leukosytoosia tai leukopeniaa
eikd kenelldkaan ollut trombosytopeniaa tai granulosyyttien nuoruusmuotojen osuuden
kasvua. J-ryhmaéssé leukosyyttien mediaani oli 17 ja vaihteluvéli 10-26. Veriviljelyvastausten
osalta on huomioitava, ettd Tyksissd on edelleen kdytossd ennen elektiivistd sektiota kerta-
annoksena annosteltava profylaktinen antibioottihoito. Tdma kuitenkin toteutetaan juuri ennen
toimenpiteen aloitusta, joten sen ei katsota vaikuttavan tdméan tutkimuskohortin
veriviljelyvastauksiin. CRP-arvoissa ryhmien vililld havaittiin kuitenkin tilastollisesti
merkitseva ero. J-ryhmissé hoitojakson aikaisen korkeimman CRP-arvon keskiarvo oli L-
ryhméa suurempi. Kuitenkin koko populaation korkein CRP oli 34 ja J-ryhmissdkin vain

neljéllé lapsella korkein CRP-arvo oli yli 15.

Téssé tutkimuksessa havaittiin, ettd niilld lapsilla, joilla antibioottihoitoa jatkettiin yli 48
tuntia, oli mahdollisesti muita tavallisemmin vakavampia keuhkokuvausloydoksid. J-
ryhméssé esiintyi L-ryhméd enemmén pneumothorax- eli ilmarintaldydoksid ja pneumonian
osuus ryhmén otoskoosta oli suurempi. Keuhkokuvaus oli kuitenkin tehty vain 29 lapselle,
joista 20 kuului L-ryhmién ja 9 J-ryhméén. Otoskoon ollessa néin pieni, ei tilastollisesti

luotettavaa arviota ryhmien erosta toisiinsa ndhden ole mielekésta tehda.

Yleisimmat tulosyyt vastasyntyneiden teho-osastolle olivat hengitysvaikeus ainoana oireena,
hengitysvaikeus yhdistettyné desaturaatioon seka takypnea ainoana oireena. Muiden
tulosyiden lukumadérit olivat niin pienid, etti tilastollisesti luotettavan arvioinnin tekeminen ei
ollut mielekéstd. Tamén tutkimuksen merkittdvin 16ydos on se, ettd 33 lasta saapui
vastasyntyneiden teho-osastolle ainoana tulosyynéén hengitysvaikeus ja heistd 32:1la eli 97
%:lla antibioottihoito lopetettiin 48 tunnin kuluessa sen aloituksesta. Tdma viittaa vahvasti
sithen, ettd adaptaatiohdirioon liittyva hengitysvaikeus ohittuu yleensd 48 tunnin sisdlla
syntymadsti ja sepsisepdilyn takia aloitettu mikrobilddkehoito voidaan lopettaa tarpeettomana.
Kuten aiemmin mainittu, elektiivinen sektio itsessdin lisdd hengityshdirididen riskid. Naistd
héiridistd TTN on yleisin. Sen oirekuva kuitenkin voi muistuttaa varhaisen sepsiksen
ensioireita, joten antibioottihoidon aloituskynnys on pidettivd matalana. Kuitenkin kuten
Stocker ym. vuonna 2024 julkaisemassaan artikkelissa toteavat, kaikkia hengitysvaikeuksista
kérsivid vastasyntyneitd ei tulisi hoitaa empiirisesti antibiooteilla. Varhaisen sepsiksen
todenndkoisyys on pieni niilld lapsilla, joilla ei ole merkittévia riskitekijoitd, jotka ovat
syntyneet elektiiviselld sektiolla ja joilla esiintyy ainoana oireena heti syntyman jélkeen

alkava hengitysvaikeus tai takypnea. Lisédksi oireiden nopea lieventyminen muutaman tunnin
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sisélld niiden alusta sekd muiden oireita selittdvien tekijoiden olemassaolo pienentévit
varhaisen sepsiksen ennakkotodennikoisyyttd. Sveitsissd uudistettiin vuonna 2024
vastasyntyneiden EOS-epdilyn hoitosuosituksia (Stocker ym., 2024). Uuden suosituksen
mukaan, jos vastasyntyneelld on varhaiseen sepsikseen sopivia kliinisid oireita mutta alhainen
EOS:n ennakkotodennékdisyys, voidaan hoitoa jatkaa ilman antibioottia vastasyntyneen
vointia kuitenkin jatkuvasti systemaattisesti tarkkaillen. Ohjeistuksen mukaan antibioottihoito
tulisi aloittaa vain tilanteissa, joissa vastasyntyneelld on oireita ja varhaisen sepsiksen

ennakkotodennikdisyys on suurentunut (Stocker ym., 2024).

Tadmén tutkimuksen heikkoutena on se, ettd tutkimuskohortissa ei ollut yhtddn
laboratorioloyddksin varmistettua varhaista sepsisté, joten sepsistapausten vertailu muihin
antibioottihoitoa saaneisiin vastasyntyneisiin jdi kokonaan puuttumaan. Tulokset kuitenkin
noudattavat samaa linjaa muiden aiheesta tehtyjen tutkimusten kanssa. Varhaisen sepsiksen
esiintyvyys on hyvin alhainen, joten mahdollisissa jatkotutkimuksissa tutkimuskohortin koko

kannattanee olla suurempi, jotta oikeita sepsistapauksia saataisiin mukaan tutkimuksiin.

Sen potilasryhmén tunnistaminen suomalaisessa terveydenhuollossa, jota voitaisiin
turvallisesti hoitaa ilman varhaista antibioottihoitoa, auttaisi vihentdmiin vastasyntyneiden
tarpeettomia antibioottihoitoja. Esimerkiksi Sveitsin mallia mukaillen voitaisiin mahdollisesti
my0s Suomessa laatia kansallinen hoitosuositus, joka auttaisi mikrobildikehoidon

aloittamisesta péattivia 1ddkareitd arvioimaan antibioottihoidon tarpeellisuutta.
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