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Opinnaytetyo kasittelee ladkkeellistd kohduntyhyesté hoitomuotona kirurgisen hoidon
rinnalla raskaudenkeskeytyksissa, tuulimunaraskssésja keskenmenoissa. Suomessa
raskaudenkeskeytykset voidaan hoitaa laékkeeHisethduntyhjennyksella riippumatta
raskauden kestosta. Kaikki yli H12-raskausviikoiskeytykset hoidetaan ladkkeellisesti.
Keskenmenojen ja tuulimunaraskauksien hoidossakégdlinen hoitomuoto on korvaa-
massa kirurgisen hoidon.

Laakkeellisessé kohduntyhjennyksessa kaytetddn &samantiprogestiinin (mifepristo-
nin) ja prostaglandiinin (misoprostoli) yhdistelmaéntiprogestiini sitoutuu progesteroni-
reseptoreihin ja estda progesteronin normaalinuaksen kohdun limakalvolla ja kohtu-
lihaksessa. Tavoitteena on kohdunkaulan pehmenanman&ohtulinaksen herkistyminen
supisteluja aiheuttavalle prostaglandiinille. Pagtandiini pehmentdd kohdunkaulan ja
aiheuttaa supistuksia. Suomessa raskaudenkeskegsgk&aytetty prostaglandiini on mi-
soprostoli.

Laakkeellisen kohduntyhjennyksen komplikaatioitatoverenvuoto, infektio, epataydelli-
nen raskauden keskeytyminen, kirurgisen keskeytykaeve, psykiatrinen sairastuvuus,
vaurio, joka johtaa kirurgiseen hoitoon ja trombbefset sairaudet.

Tutkimukseen kerattiin kaikki vuonna 2009 Kuopiolopistollisessa sairaalassa tehdyt
ladkkeelliset kohduntyhjennykset raskaudenkeskeyjggid, tuulimunaraskauksissa ja kes-
kenmenoissa. Tutkimukseen hyvaksyttiin yhteensa plfiasta, joista raskaudenkeskey-
tyksia oli 297 (73,2 %), tuulimunaraskauksia 3% @) ja keskenmenoja 74 (18,2 %) poti-
lasta. Kaikki potilaat saivat mifepristonin valvetupoliklinikalla tai osastolla, ja miso-
prostolin annostelu suoritettiin hoitopaikasta pilen joko osasto-olosuhteissa tai kotona.
Pienelld osalla tyhjennysvuoto alkoi jo mifepristomaikutuksesta eikd misoprostolin an-
nostelua tarvittu. Osalla keskenmenopotilaistaijditnunaraskauksista tyhjennysvuoto oli
jo alkanut, joten potilaat saivat vain misoprostol

Varhais- tai myohaiskomplikaatioiden vuoksi abraasi paatyneissa kohduntyhjennyksis-
sa yleisin misoprostolin aloitusannos oli 44§ ja annostelureittind vaginaalinen annoste-
lu. Osastolla hoidetuissa keskenmenoissa misopiostoistoannosten kasvaessa ab-
raasioriski lisdantyi, muissa ryhmissa toistoanmosukumaaralla ja abraasioriskilla ei

ollut yhteyttd. Raskauden kestosta riippumattaaétinitutkimuksessa todettu residua ei
lisdnnyt abraasioriskia. Jos taas tutkimuksessadettu residuaa, abraasioriski pieneni.

Varhaisvaiheen abraasioriski lisdantyi hieman radkakeskeytyksissa ja keskenmenoissa
raskauden keston kasvaessa. Seurantakomplikaatioisld tai seurannassa komplikaati



oiden vuoksi suoritetun abraasion riski ei lisdagtyraskauden keston kasvaessa missaan
diagnoosiryhméassa.

Raskaudenkeskeytyksissa onnistumisprosentti vaiiie#t ja 84,6 %:n valilla potilailla,
joilla ei ilmennyt komplikaatioita, ja 80,9 ja 87:fovalilla potilailla, joilla ei ilmennyt ab-
raasioon johtaneita komplikaatioita. Onnistumisprdsta on poistettu raskausviikoilla
H9-12 kotona hoidetut potilaat (n = 2) pienen todsen merkitsevyyden vuoksi. Tuuli-
munaraskauksissa onnistumisprosentit vaihtelivil&v®0-100 %. Keskenmenoissa on-
nistumisprosentti vaihteli valilla 52,9-68 % pali joilla ei ilimennyt komplikaatioita, ja
valilla 72—100 % potilailla, joilla ei ilmennyt akasioon johtaneita komplikaatioita.
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LYHENTEET JA KASITTEET

AAP abortus arte provocatus, raskauden keskegbgiti
abortus inhibitus keskenmeno

abraasio kohdun tyhjennys kaapimalla

anamneesi esitiedot

CRL crown-rump length, paa-peramitta

gemini kaksosraskaus

ovum abortivum tuulimunaraskaus

p.o. per os, suun kautta

p.r. per rectum, perasuolen kautta

p.v. per vaginam, emattimen kautta

S-hCG seeruminen istukkagonadotropiinipitoisuusn(@ua chorionic

gonadotropin)
s.l. sublingualis, kielen alaisesti

residua jaama, kohdun sisélla oleva raskausmaligema



1 RASKAUDENKESKEYTYS

1.1 MAARITELMA

Raskauden keskeyttdmisella tarkoitetaan raskaudieotekoista paattamista, joka ei tayta
synnytyksen maaritelméaa ja jossa sikion ei tiettetdlleen kohtuun ennen raskauden kes-
keyttamista. Raskaudenkeskeytyksella tarkoitetagiismmonisikioraskauksien osakeskey-

tyksia. (Raskaudenkeskeytykset 2010)

1.2 ESIINTYVYYS SUOMESSA

Raskaudenkeskeytysten méaara Suomessa kaantyi ka$990-luvun puolivéalissd. Maara

on sittemmin laskenut 2000-luvun loppupuolella metksaisesti. Vuonna 2010 tehtiin

10 242 raskaudenkeskeytysta. Keskeytyksia teht@rniihatta 15—-49-vuotiasta naista koh-
ti. (Raskaudenkeskeytykset 2010)

Sosiaaliset syyt ovat yleisin raskaudenkeskeytypeEmiste Suomessa ja kasittavat 92 %
raskaudenkeskeytyksista. Sosiaaliset syyt, ikdpejadapsiluvun maaré kattavat yhdessa
96 % kaikista keskeytyksista. (Raskaudenkeskeytyk8&0) Mahdollisen tai todetun si-
kiovaurion vuoksi tehtyjen keskeytysten maara ah%,kaikista raskaudenkeskeytyksista.
Joka kolmannelle naiselle, jolle tehd&&n raskaueshdytys, on aikaisemminkin tehty
vahintaan yksi raskaudenkeskeytys. Joka kymmenkenneaiselle on aikaisemmin tehty

kaksi tai useampi raskaudenkeskeytys. (Raskaudeeyys: Kaypa hoito -suositus 2007)

Kolmasosalla alle 20-vuotiaista ei ollut raskaudékaessa mitdan ehkaisya kaytossa. Ylei-
sin ehkdisymenetelm& alle 20-vuotiailla oli kondehkdisy. Samassa ikaryhmassa jal-
kiehkaisya oli kayttanyt 3,1 %. (Raskaudenkeskesgy2010)



1.3 LAINSAADANTO

Suomessa laki raskauden keskeyttamisesta salkielgggksen naisen pyynnostd, kun ha-
nen esittAmansa perustelut vastaavat lainsaadanesissttyja edellytyksia. Laki ei edelly-
td Suomen kansalaisuutta tai taysi-ikéisyytta. Kémen ollessa kyseessa on muistettava
tarvittaessa tehda lastensuojelulain mukainen tisoi(Raskaudenkeskeytys: Kaypé hoito
-suositus 2007)

RASKAUDENKESKEYTYKSEN INDIKAATIOT OVAT SEURAAVAT:

1. Laaketieteellinen peruste: kun raskauden jatkumtaefapsen synnyttaminen nai-
sen sairauden, ruumiinvian tai heikkouden vuoksiraataisi hdnen henkensa tai
terveytensa.

2. Sosiaalinen peruste: kun naisen tai hanen perhes@sinolot ja muut olosuhteet
huomioon ottaen lapsen synnyttaminen tai hoitd blismattava rasitus.

3. Kun raskaus on alkanut vakisinmakaamisesta.

4. Ika- ja lapsilukuperuste: kun nainen raskaaksiettessa ei ollut tayttanyt 17
vuotta tai oli tayttanyt 40 vuotta tai kun han orsynnyttanyt 4 lasta.

5. Eugeeninen peruste: kun on syyta otaksua, ettédépisvajaamielinen tai etté lap-
sella olisi tai lapselle kehittyisi vakava sairaasruumiinvika.

6. Kun jommankumman tai kummankin vanhemman sairaésijiritynyt sieluntoi-
minta tai muu syy vakavasti rajoittaa heidan kyky#&aitaa lasta. (Suhonen ja Hei-
kinheimo 2011)

Edella mainituissa kohdissa syissa 1.—3. ja 6. itaad kahden laakarin lupapéatos, koh-
dassa 4. vain suorittajaladkarin lupapéaatos ja &sdal 5. Valviran lupapaatés. Kohdan 3.
perusteella haettaessa raskaudenkeskeytyslupaggaédee lomakkeen liitteeksi liittaéa

rikosilmoituksen kopio. (Suhonen ja Heikinheimo 2p1

Raskaudenkeskeytys tulee suorittaa ennen raskaesteakH12+0. Ladketieteellisin perus-
tein tehdyssa keskeytyksessa ei ole aikaraja#ifarslikaation vuoksi tehtavassa keskey-

tyksessa aikaraja on 24 viikkoa. Valvira voi my@nbdvan H20-viikkoon asti, kun keskey-



tystd haetaan ikaindikaatiolla (alle 17-vuotias)tijanteeseen liittyy muu erityinen syy.
(Suhonen ja Heikinheimo 2011)

1.4 RASKAUDENKESKEYTYSMENETELMAT
1.4.1 LAAKKEELLINEN RASKAUDENKESKEYTYS

1.4.1.1 LAAKEAINEET

Laakkeellisessa raskaudenkeskeytyksessa kaytet#@meSsa antiprogestiinin (mifepris-
tonin) ja prostaglandiinin (misoprostoli) yhdistéltn Raskaus on mahdollista keskeyttaa

myos muilla laadkevalmisteilla.

Antiprogestiini sitoutuu progesteronireseptoreifarestaa progesteronin normaalin vaiku-
tuksen kohdun limakalvolla ja kohtulihaksessa. T@®ena on kohdunkaulan pehmenemi-
nen ja kohtulihaksen herkistyminen supisteluja @itaealle prostaglandiinille. (Raskau-

denkeskeytys: Kaypa hoito -suositus 2007) Ehdotoamtiprogestiinin vasta-aiheita ovat
krooninen lisamunuaisten vajaatoiminta, yliherkkyyaikea hoitoresistentti astma ja pe-
rinndllinen porfyria. Raskaus tulee vahvistaa @émaitutkimuksella ennen laékkeellisen
keskeytyksen suorittamista. (Ladkkeet ja Hinnatetianta, 2012) Puolella potilaista vuoto
kohdusta alkaa jo mifepristonin annostelun jalkesmen misoprostolin annostelua. (Ras-

kaudenkeskeytys: Kaypa hoito -suositus 2007)

Prostaglandiini pehmentaa kohdunkaulan ja aihewdtgmastuksia. Suomessa raskauden-
keskeytyksessa kaytetty prostaglandiini on misdpfiosTehokkain supistusvaikutus saa-
vutetaan annostelemalla misoporstoli 36—48 tuntfapristonin annostelun jalkeen. Suosi-
tusten mukaan misoprostoli voidaan annostella s okauden kuluttua mifepristonista
Kliinisen tehon karsiméatta. (Raskaudenkeskeytyypéaoito -suositus 2007) Misoprosto-
li voidaan tilanteen mukaan annostella buccaalisestin kautta, kielenalaisesti, vaginaali-
sesti tai rektaalisesti. (Chen ja Creinin 2007) &bd misoprostolin vasta-aihe on yliherk-

kyys vaikuttavalle aineelle tai sen apuaineellé@ltkeet ja Hinnat -tietokanta, 2012)



1.4.1.2VASTA-AIHEET

Laakkeellisen raskaudenkeskeytyksen vasta-aihestt kohdunulkoinen raskaus tai sen
epdaily, kommunikaatiovaikeudet, vaikeaoireinen ti@sistentti astma, poikkeava veren-
vuototaipumus ja sepelvaltimotauti. Jos potilaalla systeeminen kortisonihoito, kor-
tisoniannosta on suurennettava muutaman paivarsigjlaiska mifepristonilla on myds

antiglukokortikoidivaikutus. (RaskaudenkeskeytygyKa hoito -suositus 2007)

1.4.1.3 ANNOSTELU

Misoprostoli voidaan annostella raskauden kestastetilaan muusta tilanteesta riippuen

joko sairaalassa poliklinikalla tai vuodeosastd#a potilas voi annostella laakkeen itse

kotonaan. Raskauden keskeytyksen voi siis halidassaorittaa kotona, jos siihen ei ole

vasta-aiheita. Ruotsalaisen tutkimuksen mukaaneosoioritettava misoprostolin annoste-

lu oli yhtd hyvaksyttavaa potilaiden mielesta raglen kestosta riippumatta. Verrattaessa
ladkkeellisen keskeytyksen suorittamista kotonkaaden keston ollessa alle 50 paivaa tai
50-63 paivaa, ryhmien valilla ei ollut selvia erajioitaessa hoidon tehokkuutta, hyvak-

syttavyytta ja toteutettavuutta. (Kopp Kallner y2010)

Verrattaessa yksittdisen misoprostoliannoksen aga@@maa plasman misoprostolihapon
(misoprostolin aktiivinen metaboliitti) huippupiuutta, korkein pitoisuus saadaan kie-
lenalaisella annostelulla. (Tang ym. 2002) Annadatsisa misoprostolia toistetusti saavute-
taan vaginaalisella annostelulla matalammat plasmigrpupitoisuudet misoprostolihapol-
le verrattuna kielenalaiseen annosteluun. Tamantoilé@isesti johtuu misoprostolin aihe-
uttamasta vaginaalisesta vuodosta. Voimakas veodowoi vaikuttaa misoprostolin ab-
sorboitumiseen, ja osa ladketableteista voi hudbhtomuodon mukana vaginasta. (Tang
2009) Kielenalaisella ja peroraalisella annostelutlisoprostolin huippupitoisuus seeru-
missa saavutetaan nopeammin, ja vaikutus haviaatds+in aikana. Vaginaalisella ja
buccaalisella annostelulla misoprostolin huippupitas seerumissa saavutetaan hitaam-
min, ja pitoisuus sailyy pitempaan koholla. Kaydetisa vaginaalista, buccaalista tai sub-
linguaalista annostelua kohdun aktiviteetti saitggaisempana ja sdaannollisempana kuin

kaytettaessa per oraalista annostelua. (Clark 9aR2)
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Ngai ym. tekeman tutkimuksen mukaan toisen raskdosinneksen keskeytyksissé miso-
prostolia annosteltaessa oraalisesti saavutetama t#ho kuin vaginaalisella annostelulla,
jos oraalinen annos on suurempi kuin vaginaalisesipsteltu ladkeannos. Tutkimuksessa
molemmat potilasryhmat saivat 200 mg mifepristgaidoinen ryhma sai misoprostolin
vaginaalisesti 20Qig:n annoksella ja toinen oraalisesti 4a)n annoksella. Molemmissa
ryhmissd misoprostolin annosvali oli 3 tuntia jatilaat saivat korkeintaan 5 annosta.
Oraalinen yksittaisannos on suurempi kuin vagimaalj joten potilaat saivat kesiméaarin
suuremman maaran laékeainetta ja haittavaikutaksigtilia esiintyi enemman potilailla,
joilla misoprostoli annosteltiin oraalisesti. Metkvaa eroa ryhmien valilla misoprostolin
haittavaikutusten suhteen ei havaittu. (Ngai yn@@0

Verrattaessa misoprostolin annostelua kielenalaisgisvaginaalisesti ryhmien valilla ei
ollut eroa kirurgisen jatkohoidon tarpeen suhtgéfamoda ym. 2005) Vaginaalinen an-
nostelu on tehokkaampi kuin per oraalinen annostesimmaisen ja toisen raskauskol-
manneksen keskeytyksissa verrattaessa kirurgiseorhdarvetta, mutta usein potilaat
suosivat kielenalaista annostelua. (Clark ym. 200@toannosten maaran lisaantyessa
kipuladkkeen tarve kasvaa. Kipulddkityksen tarvetibentavat aiemmat raskaudet, ras-
kaudenkeskeytykset ja synnytykset. (Hamoda ym. 005

Kohdun sensitiivisyys misoprostolille lisdantyy kasden keston kasvaessa, joten raskau-
den keston kasvaessa voidaan kayttada pienempigprstoliannoksia. WHO-ohjeistuksen
mukaan suositellaan alle H9:n keskeytyksissa magiplin annostelua 80y sublinguaa-
lisesti 3 tunnin valein yhteensa korkeintaan 3 atetai 80Qug vaginaalisesti 3—12 tunnin
valein yhteensa korkeintaan 3 annosta. H10-12-uasikon keskeytyksissa suositus on
800 pg vaginaalisesti 3—12 tunnin vélein yhteensd korle@in 3 annosta. Yli H12-
raskauksissa misoprostolin suositusannos ongp0aginaalisesti 3—4 tunnin véalein yh-
teensa korkeintaan 5 annosta tai ig@0zaginaalisesti 12 tunnin vélein. (Clark ym. 2012)

1.4.1.4HOITOPAIKKA

Varhainen laakkeellinen raskaudenkeskeytys, kukaraden kesto on alle H9 viikkoa, voi-

daan hoitaa kotona. Raskauden keston ollessa ylvilKRoa tulisi keskeytys suorittaa
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osasto-olosuhteissa, koska my6haisempiin keskaytykistyy useammin haittavaikutuk-
sia, kuten alavatsakipua, oksentelua, ripulia janlusta. Raskauden keston ollessa yli H9
viikkoa raskauden keskeytyminen on myo6s hitaamjatgrvitaan useammin misoprosto-
lin toistoannoksia kuin varhaisessa keskeytyksg#dskaudenkeskeytys: Kaypa hoito -
suositus 2007 ja Clark ym. 2012)

Useiden tutkimusten perusteella ensimmaisen rakkbunanneksen laakkeelliset keskey-
tykset ovat yhta turvallisia, tehokkaita ja potilan mielestad hyvaksyttavia kotona suoritet-

tuna kuin osasto-olosuhteissakin hoidettuina. (}Ngo2011)

1.4.1.5 KOMPLIKAATIOT

Laakkeellisen raskaudenkeskeytyksen komplikaatioitat verenvuoto, infektio, epatay-
dellinen raskauden keskeytyminen, kirurgisen keghksen tarve, psykiatrinen sairastu-
vuus, vaurio, joka johtaa kirurgiseen hoitoon r@rtboemboliset sairaudet.

Suomessa suoritetun vaestopohjaisen tutkimukseuosteedla laékkeelliseen raskauden
keskeytykseen ei liity merkittavasti lisdantynyktdmplikaatioiden riskia verrattaessa nuo-
ruusikaisten keskeytyksia aikuisten keskeytyksalte(ja yli 18-vuotiaat). Ladkkeellinen
keskeytys on siis vahintdan yhta turvallinen nusikaisilla kuin aikuisillakin. (Niinimaki
ym. 2011)

Toisella raskauskolmanneksella suoritettuihin l&@tksiin keskeytyksiin liittyy suurempi
kirurgisen hoidon tarve etenkin heti ponnistusvaih@lkeen. Infektioiden riski on myo6s
suurempi. Vuotoriski on pienempi toisen raskauslasineksen keskeytyksissa, lukuun
ottamatta tapauksia, joissa residuan vuoksi paadykaavintaan. Vaikka kirurgisen hoi-
don ja infektioiden riski on suurempi, riski ei kastoisessa raskauskolmanneksessa ras-
kauden keston kasvaessa. (Mentula ym. 2011) Aiemasa&iudet lisdavat kirurgisen hoi-

don tarpeen riskia. (Odeh ym. 2010)

Laakkeellisesti hoidetuissa toisen raskauskolmaserekeskenmenoissa naiset olivat nuo-

rempia ja harvemmin parisuhteessa tai naimisissa@attuna ensimmaisen raskauskolman-
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neksen aikana tehtyihin ladkkeellisiin raskaudekégtyksiin. Toisen raskauskolmannek-
sen laékkeellisissa keskeytyksissa naisilla oli snySeammin alempi sosioekonominen

satus ja harvemmin aikaisempia synnytyksia. (Memnyuh. 2011)

Misoprostolin annostelureitilla ja profylaktiseldantibiootilla voi olla vaikutusta infektioi-
den riskiin. Tutkimuksen mukaan infektioiden ridiéékkeellisen keskeytyksen jalkeen
laski 93 % siirryttdessa buccaalisesta misoprostninostelusta vaginaaliseen annosteluun
ja hoitamalla kaikki potilaat rutiiniluontoisestn@biootilla (doksisykliini). (Fjerstad ym.
2009)

Valtaosa naisista, joilla raskauden keskeytys settirh raskauden keston ollessa H9-13,
sikion abortoituminen tapahtui kolmen misoprostatiaksen kuluessa. Jos raskaus ei ollut
keskeytynyt kolmannen misoprostoliannoksen jalk&anygisen jatkohoidon todennékai-
syys kasvoi merkittavasti. (Hamoda ym. 5005) Mikakkaus ei ole taysin keskeytynyt 48
tunnin kuluessa, potilaat paatyvat usein kirurgiseeitoon. (Clark ym. 2012)

1.4.1.6 SEURANTA

Jalkitarkastuksessa 3—4 viikon kuluttua kohduntyhyksestad varmistetaan, etta raskaus
on keskeytynyt mittaamalla seerumin hCG-pitoisuDanistuneen keskeytyksen jalkeen
seerumin hCG-pitoisuuden tulisi olla laskenut &0® 1U/l. hCG-pitoisuus on mittaamat-
tomissa vasta viiden viikon kuluttua onnistunedstakeytyksesta. Raskaudenkeskeytyk-
sen yhteydessa tulisi suunnitella potilaan jatk@ehk Jalkitarkastus voidaan tehda perus-
terveydenhuollossa, jos keskeytys on sujunut ilk@nplikaatioita. (Raskaudenkeskeytys:

Kaypéa hoito -suositus 2007)

1.4.2 KIRURGINEN RASKAUDENKESKEYTYS

Kirurginen raskaudenkeskeytys tehddén Suomessaear@ssa imukaavinnalla. Kohdun-
kaula laajennetaan Hegarin laajentimella ja kohtielontyhjennetaan raskausmateriaalista
imukyretilla. Tilanteen mukaan voidaan kohdunsupghimentdd ennen kirurgista hoitoa

misoprostolilla. Kohdunsuun pehmennys etenkin sgtamattomilla naisilla, raskauden
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keston ollessa yli H10 viikkoa ja alle 18-vuotiaithaisilla vahentdd komplikaatioiden ris-
kia. 400pg misoprostolia annostellaan eméttimeen tai kialen3—4 tuntia ennen toimen-

pidetta tai edellisend iltana kotona. (Raskaudedyggs: Kéaypa hoito -suositus 2007)

Valittomia kirurgisen raskaudenkeskeytyksen konga#oita ovat runsas verenvuoto,
kohdun perforaatio ja kohdunkaulan vaurio. Kohdenfgraatio voi johtaa verenvuotoon
tai vastaontelon elinten vaurioon, talléin voidgantua operatiiviseen hoitoon. Vakavaan
komplikaatioon johtavat kohdun perforaatiot ovatviraaisia. My6haisiin komplikaatioi-
hin kuuluvat kohdun epéataydellinen tyhjeneminemjaktio. Epataydellisen kohdun tyh-
jenemisen oireita ovat pitkittynyt verinen vuottg\eatsakipu ja kuume. Talléin hoitona on
kaavinnan uusiminen. Infektiot hoidetaan antibicoténestesiakomplikaatiot ovat harvi-
naisia. Komplikaatioriski kasvaa raskauden kedtasvaessa. Kirurgisesti hoidettu kes-
keytys voi myods epaonnistua, raskauden jatkumimelethan alle 1 %:ssa tapauksista.

(Raskaudenkeskeytys: Kaypéa hoito -suositus 2007)

1.4.3 KESKEYTYSMENETELMAN VALINTA

Suomessa varhaisen ladkkeellisen raskaudenkeskeyty®arajana pidetaan 9. raskaus-
viikkoa. Laakkeellinen raskaudenkeskeytys on mdhaol myos viikkoina H9-12, jolloin

on otettava huomioon, etta keskeytys on usein ijp@a kuin varhaisemmassa raskaudes-
sa ja misoprostoliannos joudutaan usein toistamBasskaudenkeskeytys ladkkeellisesti
viikoilla H9-12 olisikin suositeltavaa hoitaa osasiosuhteissa. Yli H12-raskausviikoilla
raskaudenkeskeytysmenetelméana kaytetddn Suomeskkeddista kohduntyhjennysta.

(Raskaudenkeskeytys: Kaypéa hoito -suositus 2007)

Tutkimuksen mukaan verrattaessa naisten tyytyvésgyakkeellisen ja kirurgisen kes-
keytysmenetelman valilla raskausviikoilla H10-18iset valitsisivat tulevaisuudessa usein
uudestaan saman hoitomuodon. Ne naiset, joilldlai ensimméaisen keskeytyksen koh-
dalla keskeytysmenetelman valinnan suhteen eritgst@tta, valitsisivat useammin tule-
vaisuudessa uudestaan kirurgisen hoitomuodon. ©méskead, etta naisella on mahdolli-
suus valita kirurgisen ja ladkkeellisen hoitomuodditilla, silla potilaan oma mieltymys
keskeytysmenetelmaa kohtaan vaikuttaa hoitomuodpriiksyttavyyteen. (Ashok ym.
2005)
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2 KESKENMENO

2.1 ESIINTYVYYS

Keskenmenolla tarkoitetaan raskauden spontaanittypésia ennen 22. raskausviikon

tayttymistda. Useimmiten keskenmeno tapahtuu enrenidjttéa raskausviikkoa. (Ulander

ja Tulppana 2011) Noin 15-20 % kliinisesti todetaisaskauksista paattyy keskenmenoon.
Keskim&arin yksi nainen neljasta saa keskenmenamaisa aikana. (Chen ja Creinin
2007) Joka kymmenennellda keskenmenon kokeneelteltamikeskenmeno toistuu vahin-

taan kolme kertaa perakkain, talloin kyseessa @tuea keskenmeno. (Ulander ja Tulp-

pana 2011)

2.2 ETIOLOGIA

Yli puolet yksittaisista keskenmenoista johtuu @geraisista syistd, kuten kromosomi-
poikkeavuudesta, ei-kromosomaalisten rakenteidekkeavuudesta tai napanuoran ja
istukan kehityshairidista. Naisesta johtuvia keskenon syitd ovat rakenteelliset kohtu-
anomaliat, hormonaaliset hairiot, infektiot ja kntget sairaudet. Muita keskenmenon etio-
logisia syita ovat sateily, ladkeaineet, tupakiiolzoli, huumeet, ymparistomyrkyt ja im-

munologiset syyt.

Toistuvien keskenmenojen etiologiset tekijat ovamnat kuin yksittaisissakin keskenme-
noissa, mutta tietyt tekijat liittyvat erityisestistuviin keskenmenoihin. Suurimmalla osal-
la toistuvien keskenmenojen taustalta ei l0ydetdagesyyta. Toisaalta toisella raskaus-
kolmanneksella tapahtuvien toistuvien keskenmenagrstalta tutkimuksissa todetaan

poikkeavuus joka toisella. (Ulander ja Tulppana®01

2.3 KESKENMENOTYYPIT

Taydellisessa spontaanissa keskenmenossa raskatiaalabn lahes kokonaan tyhjenty-

nyt kohtuontelosta. Kliinisessa tutkimuksessa vaidhavaita syntyvaa raskausmateriaalia
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ja vuotoa kohdusta. Kaikututkimuksessa voidaan teod®hdussa raskausmateriaalia ja

hyytymia alle 15 mm:n paksuudelta anterio-posteséssa suunnassa.

Epataydellisesséd spontaanissa keskenmenossa kobit téydellisesti tyhjentynyt, vaan
kohtuontelossa on raskausmateriaalia yli 15 mmksynadelta kaikututkimuksessa. Tuu-
limunaraskaudella tarkoitetaan tilannetta, jossadaan kohdun sisalla yli 20 mm:n kokoi-

nen raskauspussi ilman sikitkaikua.

Keskeytyneessa keskenmenossa todetaan ultradémitidella sikiokaiku, jonka paa-
peramitta on yli 6 mm, mutta sikion sydamen sykeitdavaita. Epaselvissa tilanteissa
kannattaa |0ydos tarkastaa kontrollitutkimuksel& Jiikon kuluessa. Nain voidaan var-
mistaa, ettei syyné ole odotettua varhaisempi rada kesto. (Niinimaki ja Heikinheimo
2011)

2.4 DIAGNOSTIIKKA

Keskenmenon diagnostiikan perustana ovat esitiddiotinen tutkimus ja ultradanitutki-

mus. Raskauden kesto pyritdan maarittamaan viiereistiukautisten perusteella, liséksi
huomioidaan positiivisen raskaustestin paivam&amgattimen kautta tehdyssa kaikukuva-
uksessa sikion sydamen syke voidaan havaita kuetlamaskausviikolla, ja vatsanpeit-
teiden paalta tehtavalla ultradanitutkimuksell&kaoa mychemmin. (Niinimaki ja Heikin-

heimo 2011) Normaalissa kohdunsisaisessa raskaugessumin hCG-pitoisuus kaksin-
kertaistuu kahden paivan vélein tasolle 10 000Kinka jalkeen hCG-pitoisuuden kas-

vuvauhti tasoittuu.

Uhkaava keskenmeno on kyseessa, kun ilmenee kushkaotioa niukempaa verenvuotoa,
mutta kohdunkaula on kiinni. Kuitenkin joka viidesil& raskaana olevalla esiintyy verista
vuotoa ennen 20. raskausviikkoa ja puolet naigkawksista paattyy keskenmenoon. Mi-
kali vuoto on runsaampaa, kolme neljasta raskaade#ittyy keskenmenoon. Ennuste on
yleensé hyva, jos runsaasta vuodosta huolimattaddhitutkimuksella todetaan elava si-

kio. (Ulander ja Tulppana 2011)
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2.5 HOITOVAIHTOEHDOT

2.5.1 SEURANTA

Jos potilaalla on kdynnissa oleva keskenmeno,ilainetta jadda seuraamaan ja odottaa
kohdun spontaania tyhjenemista ja keskenmenon kstynmista. Yli 80 %:lla potilaista,
joilla oli kaynnissa olevan keskenmenon oireina titdinen verenvuoto kohdusta seka
alavatsa- ja ristiselkékipuja, kohtu tyhjeni raskaateriaalista seurannassa eikd kaavintaa
tarvittu. Puolet keskenmenoista tapahtui ensimmasseirantaviikon aikana ja loput seu-
raavien kolmen viikon aikana. (Ulander ja Tulpp&@ll) Seuranta-hoitolinjaan liittyy
kohdun epataydellisen tyhjenemisen, runsaan jatfyitken vuodon seka suunnittelemat-
toman kaavinnan lisaantynyt riski. Toisaalta kirsegti kaavinnalla hoidettuun kesken-

menoon liittyy suurempi infektioriski. (Nanda ymD@5)

2.5.2 LAAKKEELLINEN TYHJENNYS

Kaynnistymattomassa keskenmenossa laakkeellinerdukdyhjennys on korvaamassa
kaavinnan. (Ulander ja Tulppana 2011) Laakkeelliheito voidaan toteuttaa joko kaytta-
malla pelkastaan prostaglandiinia tai prostaglamlija antiprogestiinin yhdistelmaa. Ta-
vallisimmin kaytetty prostaglandiini on misoprostgbka on edullinen, tehokas, hyvin
siedetty ja sailyy huoneenlammossa. (Gemmzel-Dssoel suullinen tiedonanto, Niini-

maki ja Heikinheimo 2011 mukaan)

Misorpostoli on prostaglandiini-E1-analogi, jokaid@an tilanteesta riippuen annostella
useita eri reittejd, kuten buccaalisesti, suuntkalielen alle, vaginaalisesti tai rektaalises-
ti. (Chen ja Creinin 2007) Myohaisissa keskenmesmigoissa |0ydokset vastaavat ras-
kausviikkoja H12—-22, voidaan antiprogestiinia arta& vuorokautta ennen prostaglandii-

nin annostelua. (Raskaudenkeskeytys: Kéaypéa haimsitis 2007)

denkeskeytyksilla ja korkealla veren hCG-pitoisuladen negatiivinen vaikutus laékkeel-

lisen kohduntyhjennyksen onnistumiseen. Raskausptiks/uudella ei ollut tutkimuksen
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mukaan merkitystd hoidon onnistumiselle. Tutkimesalsnassa potilaat hoidettiin annos-
telemalla 80Qug misoprostolia vaginaalisesti. (Odeh ym. 2010)

Keskenmenojen ladkkeellisessa hoidossa komplikaatidékkeen haittavaikutukset ovat
samat kuin laakkeellisesti hoidetuissa raskaudeeiyygksissakin. Lievempiin haittavai-
kutuksiin ja komplikaatioihin kuuluvat vatsakipupuli, pahoinvointi ja infektio. Vaka-
vampia komplikaatioita ovat voimakkaat verenvugddkohdun repedminen. Aiempi koh-
tuarpi ei lisdé vakavien komplikaatioiden — kutehtuarven repeamisen — riskia kaytetta-
essd misoprostolia keskenmenon hoidossa. Aiemnkéibiséai myoman poistoleikkaus
eivat myoskaan lisda misoprostolin aiheuttamievelepien haittavaikutuksien esiintymis-
ta. (Chen ym. 2008)

Osasto-olosuhteissa hoidetussa ladkkeellisessaukbfigennyksesséa suositellaan kohdun
tyhjenemisen varmistamista ultraganitutkimukselmesn osastolta kotiuttamista. Mikali
kohtu ei ole riittavasti tyhjentynyt, voidaan kigisen hoidon sijaan toistaa misoprosto-

liannos 1-2 kertaa, ja nain valttaa kirurginen empide. (Clark ym. 2012)

2.5.3 KIRURGINEN HOITO

Kaavinta on keskenmenon kirurginen hoitomuoto,gdsshtu tyhjennetaan raskausmateri-
aalista mekaanisesti kayttaen joko imu- tai silmakgkettia. Toimenpide voidaan toteuttaa
joko yleisanestesiassa tai puudutuksessa. Yleiszsi@son Suomessa kaytetyin menetel-
ma. Kohdunsuu laajennetaan toimenpiteessa, elleleskeskenmenon myoéta laajentunut.
Tarvittaessa etenkin synnyttamattomilla naisiltallag kohdunsuu voi olla tiukka, voidaan
kohdunsuuta ennen toimenpidetta pehmentaa prosthiglifla. (Niinimaki ja Heikinhei-
mo 2011) Kirurgisen hoidon komplikaatioita ovat kKoinsuun repeama, kohdun perforoi-
tuminen tai kohtuontelon kiinnikkeiden muodostunmneerenvuoto ja anestesiakompli-
kaatiot. Komplikaatiot ovat harvinaisia ja kirurgim hoito on turvallinen. (Chen ja Creinin
2007)
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2.5.4 HOITOMENETELMAN VALINTA

Harwoodin ja ym. tutkimuksen tarkoituksena oli edta |&&kkeellisen ja kirurgisen kes-
kenmenon hoidon vaikutuksia potilaan elamanlaajaumidon hyvaksyttavyyteen. Alku-
raskauden keskenmenoissa kirurginen ja laakkesllheétomuoto ovat molemmat tehok-
kaita ja turvallisia, ja potilaat kokevat ne yhta/&ksyttaviksi, eika niiden valilla ole mer-
kittavia eroja potilaiden elaméanlaadun suhteenpbldaat, jotka hoidettiin ladkkeellisesti,
kokivat enemmaén ja pidempéan hoidon haittavaikuyksutta hoidon onnistuessa ne
eivat vaikuttaneet potilaan elamanlaatuun tai hoichydntyvyyteen enempaa kuin kirurgi-
sen hoidon ryhméssakaan. Merkittavin elamanlaagilkeehtava ja hoidon myontyvyyteen
vaikuttava tekijd on hoidon epaonnistuminen riippitia hoitomuodosta. Laakkeellisesséa
hoitomuodossa on suurempi epaonnistumisproseritii Kiturgisessa hoidossa. (Harwood
ym. 2008)

2.5.5 LAAKKEELLISEN KOHDUNTYHJIJNENNYKSEN JALKEINEN SEU-
RANTA

Jalkitarkastus tulisi suorittaa kaikille potilail-4 viikon kuluttua kohduntyhjennyksesta.
Verinen vuoto jatkuu tavallisesti ladkkeellisen jgfinyksen tai spontaanin keskenmenon
jalkeen 2-3 viikkoa. Jalkitarkastuksen yhteydessisitellaan kohdun tyhjenemisen var-
mistamista kaikututkimuksella tai hCG-kontrollinaitiksella. Kuukautiset alkavat keksi-

maarin 4—6 viikon kuluttua keskenmenosta. (Ulagddrulppana 2011)
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3 TUTKIMUS

3.1  AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimuksessa keréttiin kaikki vuonna 2009 Kuopidiopistollisessa sairaalassa (KYS)
hoidetut ladkkeelliset raskaudenkeskeytykset jakiéglliset kohduntyhjennykset kesken-
menoissa ja tuulimunaraskauksissa. Aineisto kergpibtilastietojarjestelman sairausker-
tomustiedoista ja data analysoitiin SPSS-ohjelniadtéen. Koska tiedot kerattiin potilai-
den sairauskertomuksista, osa tutkimukseen ketatyisdoista voi yksittaisten potilaan
sairauskertomuksesta puuttua johtuen hoitavan t@éjghoitohenkilokunnan kirjaamisen

......

taen etta potilaspaperista.

Raskauden kesto méaaritettiin paaosin ultradanituiksen perusteella. Mikali ultradani-
tutkimuksen perusteella maaritettyd raskaudenkestligtynyt potilastiedoista, raskauden
kesto laskettiin viimeisten kuukautisten ajankohaagos potilaalle oli tehty alkionsiirre,
maaritettiin viimeisten kuukautisten ajankohdak&ivuorokautta ennen alkionsiirtoa. Mi-
kali kyseessa oli geminiraskaus, ultradanitutkinemkgerusteella maaritetty raskauden

kesto arvioitiin suurempikokoisen sikion mittojemukaisesti.

Tutkimukseen hyvaksyttiin kokonaisuudessaan 408g3td, joista raskaudenkeskeytyksia
oli 297 (73,2 %), tuulimunaraskauksia 35 (8,6 %k¢skenmenoja 74 (18,2 %) potilasta.
Laakkeellisia kohduntyhjennyksia tehtiin yhteen€®,dmutta yhdessa abortus inhibituk-
sessa ja kahdessa ovum abortivumissa ei potilassgal ollut merkintaa raskauden kestos-
ta, joten kyseiset kolme tapausta jatettiin tilastom ulkopuolelle. Paaséaantoisesti alle H9-
raskaudenkeskeytykset ja keskenmenot suoritettitoria ja raskauden keston ollessa yli

H9 keskeytyspaikka oli yleensé osasto.

Hoitopaikka on aina tarkoitus valita potilaskohéasis. On olemassa syité, jotka puoltavat
osastohoitoa sellaisilla potilailla, jotka raskandesston suhteen voitaisiin hoitaa kotona.
Jos potilas ei saa kotiin taysi-ikaista tukihen&jlvaan joutuisi olemaan keskeytysajan
yksin, on osastohoito turvallisempi. On myos tapsaakjoissa potilas ei esimerkiksi halua
kertoa perheelleen raskaudenkeskeytyksesta. On tigiiteita, joissa potilas ei kykene
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suorittamaan kohduntyhjennystd kotona, tai epadilladitoon sitoutumista huumeongel-

man tai mielenterveysongelman vuoksi.

Laakkeellisessa kohduntyhjennyksessa poliklinikkapaivystyskaynnilla potilas tutkittiin
ja selvitettiin, soveltuuko han ladkkeellisesti steitavaan hoitoon. Poliklinikkak&ynnin
yhteydessé potilas otti valvotusti mifepristoniaif@dyne) 200ug suun kautta. Potilasta
informoitiin, etta tyhjennysvuoto voi osalla potdta alkaa jo misorpstolin vaikutuksesta.
Hoito jatkui 1-3 vuorokauden kuluttua, joko kototaa osastolla. Hoitopaikka valittiin

jokaisen potilaan kohdalla yksilollisesti huomiadeskausviikot ja muut olosuhteet.

Potilas sai kotona suoritettavaa kohduntyhjennyatéen kirjalliset ohjeet. Kotona suori-
tettavassa keskeytyksessa potilas asettaa kotswprostolitabletit (Cytotec 400g) va-
ginaalisesti kahden vuorokauden kuluttua misoptipstannostelusta ja ottaa méaaratyn
kipuladkkeen suun kautta. Misoprostolitablettietkgén ohjeistetaan potilasta olemaan
vahintdan tunnin ajan vuodelevossa tablettien fada pysymisen ja imeytymisen var-

mistamiseksi. Potilaita informoidaan misoprostaliheuttamasta tyhjenemisvuodosta.

Potilaita ohjeistettiin varaamaan perusterveydehbsta 3 viikon kuluttua kohduntyhjen-
nyskesta kontrolliaika, jossa kohdun tyhjeneminammistetaan S-hCG-tot-méaarityksella.

Jos kyseessa oli raskaudenkeskeytys, keskeytykdepdessa suunniteltiin jatkoehkaisy.

Osastolla suoritettavassa ladkkeellisessa tyhjesesgé potilas sai kuten edella valvotusti
mifepristonitabletit joko poliklinikkakdynnin yhtelgsséa tai osastolta. Misoprostolin an-
nostelu suoritettiin paasaantoisesti kahden paikéinttua mifepristonin annostelusta.
Osastolla ladkarin ohjeiden mukaisesti valittirsaprostolin annos ja antoreitti. Misopros-
toliannos toistettiin 4 tunnin valein, kunnes tyilmgsvuoto alkaa. Misoprostolin toistoan-
nosten annosvahvuutta ilmoitettaessa on ilmoitdéisin annoskoko, mikali potilaan koh-
dalla kaytettiin kahta eri ladkevahvuutta. Tarngtisa kohdun tyhjeneminen tarkistettiin
ultradanitutkimuksella ennen osastolta kotiutumistgds osastolla suoritettujen ladkkeel-
listen kohduntyhjennysten jalkeen potilasta ohgtish varaamaan kontrollikaynti perus-
terveydenhuoltoon kontrolliverikoetta (S-hCG-totdnéys) varten.
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3.2 TULOKSET
3.2.1 RASKAUDEN KESKEYTYS

3.2.1.1 ANAMNESTISET TIEDOT

Kaikista laakkeellisista kohduntyhjennyksista raslenkeskeytyksia oli yhteensa 297
(73,2 %). Keskeytyksista valtaosa (211, 71,0 %jiitelnaskauden keston ollessa alle H9,
selkeasti pienempi osa (65, 21,9 %) keskeytystiinaglaskauden keston ollessa H9-12, ja
vahiten keskeytyksia tehtiin H12-raskausviikon @dhk (21, 7,1 %). Raskauden keston
ollessa alle H9, suurin osa keskeytyksista telkiitona. Raskauden keston ollessa H9-12
raskaudenkeskeytyksista 2 suoritettiin kotona ja&astolla. Pienen tilastollisen merkitse-
vyyden vuoksi kotona H9-12-raskausviikoilla sudtiia keskeytysta ei ole kaikissa tau-
lukoissa otettu tilastointin  mukaan. Kaikki yli Bikeskeytykset hoidettiin osasto-

olosuhteissa (liite 1).

Potilaiden kesimaarainen ika oli 25,95 vuotta. ék&aihdellut merkittavasti eri ryhmissa

(taulukko 1). Alle puolella ei ollut aiemmin ollsynnytyksia, noin kolmasosalla oli ennes-
taan kaksi tai useampia synnytyksid. Raskauderohkestessa yli H9 taustalla oli har-

vemmin aiempia synnytyksia kuin alle H9-viikon rasklenkeskeytyksissa (taulukko 2).
Aikaisempia raskaudenkeskeytyksia oli prosentuestiseniten kotona suoritetuissa alle
H9-raskausviikon keskeytyksissa (taulukko 2). Ketsnoritetuissa alle H9-keskeytyksissa
1,5 % raskauksista oli geminiraskauksia, loput aaslet olivat yksisikitraskauksia (tau-
lukko 1).

TAULUKKO 1. Potilaiden ik& ja sikididen maara.

Ika (vuosia) Sikididen maara
AAP alle H9 | koti 15-46 1-98,5% ka=1,02
n=198 |ka=26,02 2-15%
osasto 16 - 45 1-100 % ka=1,0
n=13 ka= 26,54
H9-12 | osasto |14 -45 1-100 % ka=1,0
n =63 ka = 25,31
yliH12 | osasto |16 -40 1-100 % ka=1,0
n=21 ka = 26,71




TAULUKKO 2. Potilaiden aikaisempien synnytysten ja keskeytystéara.
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Aiemmat synnytykset Aiemmat keskeytykset
AAP alle H9 | koti 0-40,2% ka=1,2 0-653% |ka=0,51
n=198 |[1-21,8% 1-235%
>2-379% >2-112%
osasto 0-30% ka=1,0 0-90% ka=0,1
n=13 1-40% 1-10%
>2-30%
H9-12 | osasto |0-46,4% ka=1,11 0-684% |ka=0,51
n =63 1-16,1% 1-175%
>2-375% >2-14%
yliH12 | osasto |0-55% ka=1,2 0-80% ka=10,3
n=21 1-15% 1-10%
>2-30% >2-10%

3.2.1.2KESKEYTYKSEN SUORITTAMINEN

Taulukossa 3 on esitetty misoprostolin aloitusaseok antoreitin sek& misoprostolin ja
mifepristonin annostelun valisen ajan vaihtelutrghimien valilla. Mifepristonin ja miso-
prostolin annosteluvali on ohjeiden mukaan kaksrgi merkittavaa vaihtelua eri ryhmi-
en valillaA ei ollut. Yleisin Cytotec-aloitusannos altaosalla alle H12-
raskaudenkeskeytysrynmassa oli 409 ja yli H12-ryhmassa 80Qug. Alle H9-
raskausviikoilla kotona suoritetussa keskeytyksgssié osa (2 %) ei tarvinnut ollenkaan
misoprostolia, vaan tyhjennysvuoto alkoi jo mifeponin vaikutuksesta. Alle H9-
raskausviikoilla osastolla suoritetuissa keskeyBdé ja kaikissa yli H9-keskeytyksissa
tarvittiin tyhjennysvuodon aikaansaamiseksi mydsaprostolia. Yleisin aloitusannoksen

annostelureitti kaikissa ryhmissé oli vaginaalia@mostelu.

Raskauden keston kasvaessa toistoannosten lukumiésiiarvo kasvoi (taulukko 4).
Misoprostolin toistoannos vaihteli raskaudenkes|esissa 200 ja 400Qg:n valilla, ja ylei-
sin annoskoko oli 40Qg. Toistoannosten annostelureitissa oli enemmahtelaa kuin
aloitusannoksen annostelussa. Annostelureittid ytaah vaihtamaan, mikali potilaalla
iimenee runsasta vuotoa, oksentelua ja ripulia.o&telureitti on valittava tapauskohtaises-
ti.
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Cytotec-annos | Antoreitti Mifegyne — Cytotec
(ng) (paivaa)
AAP | alle H9 | koti 400 — 98 % p.v.—99 % 1-3
n=198 | eilaakettda—2 % | p.0o.—0,5% ka=1,99
yhdistelma — 0,5 %
osasto | 400 - 100 % p.v.—76,9 % 2-3
n=13 p.r.— 15,4 % ka = 2,08
p.o.—7,7%
H9-12 | osasto | 400 - 85,7 % p.v.—98,4 % 0-3
n=63 |800-14,3% p.0.—1,6 % ka=1,97
yliH12 | osasto |400- 23,8 % p.v. —100 % 1-2
n=21 |600-4,8% ka=1,95
800 —-71 %

TAULUKKO 4 Misoprostolin toistoannosten annostelu.

Cytotec-toistoannosi§) | Toistoannosten| Toistoannosten anto
lukumaara reitti
AAP | alle H9 | koti
n =198
osasto | 0-38,5% 0 — 3 kpl p.v.—25 %
n=13 400-61,5% ka=1,17 p.0.—25%
yhdistelméa — 50 %
H9-12 | osasto | 0-30,2% 0 — 4 kpl p.v.—-61,4 %
n=63 |200-1,6% ka=1,24 p.0. —13,6 %
400 - 68,3 % sl.—2,3%
yhdistelméa — 22,7 %
yliH12 | osasto [0-5% 0 — 14 kpl p.v.— 68,4 %
n=21 |400-95% ka = 2,57 p.r.—53%
p.0.—5,3%
yhdistelméd — 21,1 %

3.2.1.3KOMPLIKAATIOT JA SEURANTA

Osastolla hoidetuista keskeytyksistd kohdun tyhygnen varmistettiin yli puolessa tapa-

uksista ultradanitutkimuksella. Potilastiedoistaa@ia 10ytynyt merkintaa ultradanitutki-

muksen l0ydoksista. Kaikissa tapauksissa, joisgaddnitutkimuksen 16ydos ei ollut poti-

lastiedoissa, potilas paasi kotiutumaan osastottan jatkotoimenpiteita (taulukko 5). Tas-

ta voidaan paatelld, ettd tapauksissa, joissa Eiidéi ollut potilastietoihin kirjattu, kohtu
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oli tyhjentynyt riittdvasti potilaan kotiuttamisekfkaskauden keston pidetessa ultradani-
tutkimuksessa todetun residuan ja raskauden jademtiodennakoisyys kasvoi. Raskaus-
viikkojen H9-12 keskeytyksissa todettiin ultrad&@@esaskauden jatkuminen 8 %:ssa, nais-
ta hieman yli puolessa tapauksista raskauden jssieugikio oli elossa. Suurin mitattu koh-

dun limakalvon paksuus ultradanitutkimuksessa editgri ryhmien valilla vain vahan.

Kohdun limakalvon paksuuden keskiarvo oli suuriskeaiden keston ollessa H9-12.

TAULUKKO 5. Ultradéanitutkimuksen yleisyys ja |0ydokset osastmsuhteissa hoide-
tuissa raskaudenkeskeytyksissa.

Onko UA tehty UA, kohdun sisalto Kohdun sisallon
ennen kotiutumista® paksuus (mm)
AAP | alleH9 | osasto | kylla— 76,9 % kohtu tyhjentynyt — 38,5 % 12,0 — 18,0
n=13 |ei—-23,1% residua — 15,4 % ka=15,0
el mainintaa — 46,2 %
H9-12 osasto | kylla — 56,5 % kohtu tyhjentynyt — 15,9 % 12,0 — 28,0
nN=63 |ei—-435% residua—9,5 % ka=18,75

kuollut sikid — 3,2 %
elava sikio — 4,8 %
ei mainintaa — 66,6 %

yliH12 | osasto | kylla— 76,2 % kohtu tyhjentynyt — 47,6 % 7 — 23
n=21 ei—23,8% residua — 23,8 % ka = 15,3
ei mainintaa — 28,6 %

Taulukossa 6 on esitetty ilman varhaiskomplikatdi@isastolta kotiutuneiden potilaiden
prosentuaalinen osuus seka ennen kotiutumista sibaaajoutuneiden potilaiden prosen-
tuaalinen osuus. Abraasioon johtaneet syyt on tietioi prosentuaalisina osuuskina ab-
raasiopotilaista. Abraasioriski kasvoi raskaudestd@ kasvaessa. Abraasion syyna alle
H9- raskausviikoilla oli kaikissa tapauksissa ringaoto ja yli H12-viikoilla residua. Ras-
kausviikkojen ollessa H9-12 syyt vaihtelivat residuvuodon ja raskauden jatkumisen
valilla. Abraasion ajankohta mifepristonin anntisda laskettuna vaihteli 2—4 paivan va-

lilla ryhmasta riippuen.

Liitteessa 1. on esitetty abraasion lukumaara ¢esemtuaalinen osuus kaikista raskauden-
keskeytyksista eri luokissa. Kaikista ladkkeeltisaskaudenkeskeytyksista alle H9- ras-
kausviikoilla suurimmillaan 11 % jouduttiin kompéktion vuoksi tekem&&n ennen osas-
tolta kotiutumista tai seurannassa abraasio. Raskkailla H9-12 (n = 2) kotona hoide-

tuista raskaudenkeskeytyksista seurannassa pddiasaoon 50 % eli yksi potilas. Osas-
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tolla hoidetuille H9-12-raskaudenkeskeytyspotiaitehtiin abraasio ennen kotiutumista
11,1 %:lle ja seurannassa 8 %:lle. Yli H12- raskakailla osastolla hoidetuille potilaille

ennen kotiutumista tehtiin abraasio 14,3 %:llesgarannassa 4,8 %:lle.

TAULUKKO 6. Jatkotoimenpiteiden esiintyvyys osasto-olosuhéelssidettujen raskau-
denkeskeytyksen jalkeen.

Jatkotoimnpide Abraasion syy Mifegyne — Abraasio
(vrk)
AAP | alle H9 | osasto | kotiutus —92,3 % | vuoto — 100 % 2 ka=2
n=13 abraasio — 7,7 %
H9-12 osasto | kotiutus — 88,1 % | vuoto — 14,3 % 2-4 ka=3

n==63 abraasio — 11,9 % | residua — 14,3 %
elava sikio — 42,9
%

kuollut siki6 —
28,6 %
yliH12 | osasto | kotiutus — 85,7 % | residua — 100 % 2-3 ka = 2,67

n=21 abraasio — 14,3 %

Valtaosalla raskaudenkeskeytys onnistui ongelmiittan komplikaatioita. Tutkimuksessa
iImenneitd komplikaatioita olivat infektio, pitkyiyt vuoto, raskauden jatkuminen sikion
ollessa elossa tai kuollut, kipu ja kohdussa ultnedla havaittava residua. Etenkin kotona
suoritetuissa keskeytyksissa potilaat hakeutuigakdrin arvioon, mikéli misoprostolin
annostelun jalkeen tyhjennysvuoto ei ollut alkataitvuoto oli ollut niukkaa. Potilaalla
saattoi olla useampiakin edella mainituista kongaikoista, sama potilas saattoi saada

useita taulukossa 7. esitettyja hoitotoimenpiteita.

Taulukossa 7 on esitetty seurannassa ilmenevierpldamatioiden ja hoitotoimenpiteiden
prosentuaaliset osuudet. Seuranatatoimenpiteetitatte prosentuaalisina osuuksina niista
potilaista, joilla seurannassa ilmeni komplikaati@sastolla hoidetuissa alle H12-
raskausviikon keskeytyksissad useimmiten riittavinémpide oli tilanteen seuranta. Toi-
saalta alle H9 kotona ja yli H12 osastolla hoidetiupotilaiden ryhmissé seurannassa il-
meneva komplikaatio vaati useammin hoitotoimentgifdun taas alle H9 kotona hoidettu-
jen ja H 9-12 osastolla hoidettujen potilaiden rigs@ hoitotoimenpidetta ei valtaosassa
tapauksista seurannassa tarvittu. H9—12-ryhmésdétoma raskaudenkeskeytyksen suo-

rittanut potilas, jolla seurantaultradénessa todeathskaudenkeskeytyksen epaonnistumi-
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nen ja elossa oleva sikid. Potilas paatti pitfgda, seurantatoimenpiteeksi on ilmoitettu

"ei toimenpiteen tarvetta”.

TAUUKKO 7. Potilaiden toipuminen raskaudenkeskeytyksen j@lk@eseurannassa il-

menevat komplikaatiot ja hoitotoimenpiteet.

Seuranta Seurantatoimenpide
AAP alle H9 | koti normaali — 80,3 % el tarvetta — 15,4 %
n=198 infektio — 3,5 % abraasio — 56,5 %
pitkittynyt vuoto — 3 % Cytotec — 25,7 %
sikio elossa — 5,1 % antibiootti — 33,4 %
sikio kuollut — 1,0 % Mifegyne + Cytotec — 10,8 %
Kipu — 2 %
residua / niukka vuoto — 6,5 9
runsas vuoto — 2 %
osasto normaali — 92,3 % el tarvetta — 92,3 %
n=13 residua—7,7 % abraasio — 7,7 %
H9-12 | osasto normaali — 90,5 % el tarvetta — 90,5 %
n==63 pitkittynyt vuoto — 6,3 % abraasio — 8 %
kuollut siki6 — 1,6 % antibiootti — 6,4 %
residua / infektio — 1,6 % Cytotec — 1,6 %
yliH12 | osasto normaali — 85,7 % ei tarvetta — 33,3 %
n=21 pitkittynyt vuoto — 4,8 % abraasio + antibiootti — 33,3 %
kipu — 4,8 % Cytotec — 33,3 %
residua — 4,8 %

Seurantatoimenpiteen ajankohta mifepristonin amhasta laskettuna vaihteli 1 ja 55 péi-

van valilla (taulukko 8). Seurantatoimenpiteen jigepristonin annostelun valisessa ajassa

ei ollut merkittdvida vaihteluita ryhmien valilla, uk jatetddan huomiotta alle H9-

raskausviikoilla osastolla hoidettujen ryhma, jogam yksi potilas hoidettiin seurannassa

keskeytyksen komplikaation vuoksi.

Mikali potilaalla ilmeni seurannassa keskeytykskigiyva komplikaatio tai ongelma, kuu-

lui ultradanitutkimus usein seurantatutkimuksiimsRauden keston kasvaessa kasvoi myos

mifepristonin ja ultradanitutkimuksen vélinen aikkaskauden keston kasvaessa ultradani-

tutkimuksessa mitattu kohdun limakalvon paksuusofttaulukko 8).
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TAULUKKO 8. Seurantatoimenpiteen ja seurantaultradanitutkienulegankohta raskau-

denkeskeytyksen jalkeen.

Mifegyne — SeurantatoimepideSeuranta UA | Mifegyne — UA
(vrk) (mm) vali (vrk)
AAP alle H9 | koti 1-54 ka=19,51 3-63 1-54
n=198 ka=18,7 ka=19,51
osasto 44 ka=44 ka=44
n=13
H9-12 | osasto 5-55 ka = 22,67 55-18,0 |5-55
n==63 ka=12,38 ka = 22,86
yliH12 | osasto 7-44 ka = 25,5 3,3-20 8-83
n=21 ka = 8,36 ka = 44,60

Potilaat ohjeistettiin varaamaan omaan terveyskesdan 3 viikon kuluttua keskeytyksesta
kontrolliaika S-hCG-tot-maaritystd varten. Osa imkkseen kuuluvista potilaista kavi
hCG-kontrollissa KYS:ssa. Suurin osa potilaidentkahkaynnin hCG-maarityksista kui-
tenkin puuttui. Seurannassa otetut hCG-maaritylkggyivat potilastiedoista, jos potilasta
hoidettiin tai seurattiin keskeytykseen liittyvanrplikaation tai oireen vuoksi KYS:ssa.
Keskim&ardinen hCG-seuranta-ajan pituus vaihteln 22 60 paivan valilla. Mittausten
maara vaihteli valilla 1-4. Taulukoissa 9. ja 10.asitetty hCG-seurannan pituus ja mitta-

usten lukumaara, sekéd seurannassa mitattujen h@gearsuurimmat ja pienimmaét arvot.

TAULUKKO 9. Pienimmat ja suurimmat mittaustulokset hCG-selaasa.

Pienin hCG -arvo seu- | Suurin hCG -arvo seuran-
rannassa nassa
AAP alle H9 | koti 1-76978 ka=3866| 1-99734 ka = 8343
n=198
osasto | O 0
n=13
H9-12 | osasto | 1-27 ka=10,25| 44 -255 ka = 108,50
n==63
yliH12 | osasto | O 0
n=21
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TAULUKKO 10. hCG-mittausten lukumaaré ja seurannan pituus.

hCG mittausten [km hCG seurannan pituus (yrk)
AAP alle H9 | Koti 1-4kpl ka=1,21 3-155pvy ka=22,85
n =198
osasto |1 ka=1,0 0
n=13
H9-12 | osasto | 1-2 kpl ka=1,17 7-180pvy ka=60,0
n =63
yliH12 | osasto |1 ka=1 0
n=21

3.2.1.4 ABRAASIORISKIIN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Taulukossa 11. on esitetty misoprostolin aloitusd&sen ja annostelureitin osuudet poti-
lailla, joille varhais- tai myohaiskomplikaation @ksi suoritettiin kaavinta ennen osastolta
kotiutumista tai seurannassa. Potilaista, joille-HBraskausviikoilla jouduttiin varhais- tai
myohaiskomplikaation vuoksi tekemaan kaavinta, prigstolin aloitusannos oli yleisem-
min 400ug ja aloitusannoksen annostelureittind oli kaikisgaauksissa vaginaalinen an-
nostelu. Yli H12-viikoilla suoritetuissa raskaudeskeytyksissa abraasioon joutuneilla
potilailla kaikilla aloitusannos oli 800g ja annostelureittina vaginaalinen annostelu.

Kaavintapotilailla yleisin misoprostolin toistoarsoli 400ug ja annostelureittina useim-
miten vaginaalinen annostelu (taulukko 12). Toistaesten lukumaarélla ja kaavintariskil-
|& ei ollut tutkimuksen perusteella selvaa yhtegdiskaudenkeskeytyksissa (taulukko 13).

Yli H9- raskausviikoilla osastolla suoritetuissakeytyksissa, joissa varhaiskomplikaation
vuoksi jouduttiin ennen kotiutumista suorittamaéneasio, kaikille potilaille suoritettiin
ultradanitutkimus (taulukko 13). Neljalle (6,3 Y%@tiaalle, joille ei tehty ultraganitutki-
musta ennen osastolta kotiutumista, jouduttiin ndygikomplikaation vuoksi seurannassa
suorittamaan kaavinta. Vastaavasti kahdelle pdilaaille oli tehty ennen osastolta ko-

tiutumista ultradanitutkimus, suoritettiin seurasgmkaavinta.
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TAULUKKO 11. Misoprostolin aloitusannos ja annostelureitti alsraon johtaneissa

osastokeskeytyksissa.

AAP Abraasio Cytotec-annos Antoreitti
400 g 800ug p.v.
H9-12 osastolla 95% |16% 11,1%
n==6 n=1 n=7
seurannassa 7,9 % 7,9 %
n=>5 n=>5
yli H12 osastolla 143 % | 714,3 %
n=3 n=3
seurannassa 48 % | 4,8%
n=1 n=1

TAULUKKO 12. Misoprostolin toistoannos ja annostelureitti abraan johtaneissa osas-

tokeskeytyksissa.
AAP Abraasio Cytotec-toistoannos Toistoannoksen antoreitti
200 400upg p.v. p.o. s.l. yhdistelméa
g
H9-12 osastolla 9,5 % 3,2% 16% |4,8%
n==6 n=2 n=1 |n=3
seurannassa 1,6 %4,8% 32% |16% 1,6 %
n=1 |n=3 n=2 |n=1 n=1
yli H12 osastolla 143% |95% 4,8 %
n=3 n=2 n=1
seurannassa 4,8 % 4,8 %
n=1 n=1

TAULUKKO 13. Misoprsotolin toistoannosten lukuméaara ja ultra@dkimuksen ylei-

syys ennen kotiutumista abraasioon paatyneissdotlagsoidetuissa keskeytyksissa.

AAP Abraasio Toistoannosten lukumaéara UA ennen kotiutusta
0 1 2 >3 kylla el
H9-12 osastolla 3,2 % 1.6% [63% |9%
n=>2 n=1 n=4 |n=7
seurannassa 1,6 %3,2% | 1,6 % 1.6% | 1,6% 6,3 %
n=1 (n=2 |n=1 n=1 |n=1 n=4
yli H12 osastolla 4,8%)| 9,5 % 14,3 %
n=1 |n=2 n=3
seurannassa 4,8 % 4.8 %
n=1 n=1

Taulukossa 14. on esitetty osastolla hoidettujskaadenkeskeytyspotilaiden ultradanitut-

kimusloydokset abraasiopotilailla ja potilaillatha kotiutuivat ilman abraasion tarvetta.
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Taulukossa on esitetty kohdun limakalvon paksuudentelu abraasiopotilailla ja potilail-
la, joilla ei ollut tarvetta abraasiolle. Niille plaille, joille jouduttiin abraasio komplikaati-

on vuoksi suorittamaan, on taulukkoon merkittya#tiniloydosta vastaava abraasion syy.

Alle H9- raskausviikoilla osastolla hoidettiin 1®tpasta, joille ei yhdellekdan jouduttu
varhaiskomplikaation vuoksi suorittamaan abraasiotraganitutkimuksessa residualdy-
dos ei korreloi abraasion todennakdisyyteen. Tsagas potilaalla ei ultradanitutkimuses-

sa todettu havaittavaa residuaa, abraasion rile&sti pieneni.

TAULUKKO 14. Osastolla hoidettujen potilaiden ultradanitutkireesk |0ydokset ja nii-

den vaikutus abraasion esiintyvyyteen ja indikaatio

AAP Jatkotoimenpide| Kohdun sisaltd ultradani Kohdun Abraasion syy
tutkimuksessa limakalvon
paksuus
(mm)
alle H9 kotiutus eiresiduaan =5 12-18
residuan =2
abraasio
H9-12 kotiutus ei residuaa n =10 12-20
residuan=4
el mainintaan=1
abraasio residuan=1 28 vuoton=1
elava sikio n = 3 elava sikio n =3
kuollut sikib n =2 kuollut sikib n =2
yli H12 kotiutus eiresiduaan=9 7-23
residuan=3
abraasio eiresiduaan=1 14 residuan=1
residuan=2 residuan=2

Taulukossa 15. on esitetty varhaiskomplikaatioideanrauksena suoritetun abraasion, seu-
rannassa ilmenneiden komplikaatioiden sekd seusaansuoritetun abraasion esiintyvyys
eri ryhmissa. Taulukossa on esitetty ladkkeellisesskaudenkeskeytyksen onnistumispro-
sentti eri ryhmissa potilaille, joilla ei ollut hon aikana komplikaatioita, sek& potilaille,
joilla ei ilmennyt abraasioon johtaneita kompliked#.

Osastolla hoidetuissa raskaudenkeskeytyksissapiaielle osalle jouduttiin varhaiskom-
plikaation vuoksi suorittamaan kaavinta ennen e$askotiutumista (n = 7,7, 14,3 %).

Varhaisvaiheen abraasioriski lisdantyi hieman radka keston kasvaessa. Seurannassa
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suoritetun abraasion riski tai seurantakomplika@én prosentuaalinen osuus ei selkeasti
kasvanut raskauden keston kasvaessa. Keskeytyksestumisprosentti ilman komplikaa-
tioita kotona hoidetuilla alle H9- raskausviikonskeytyspotilailla oli 80,3 %, ja onnistu-
misprosentti ilman abraasioon johtaneita komplikaiat oli 87 %. Yli H9- raskausviikon
osastolla hoidetuilla keskeytyspotilailla onnistspriosentti ilman komplikaatioita vaihteli
79,4 ja 71,4 %:n valilla, ja ilman abraasioon joteiéa komplikaatioita 81-80,9 %:n valil-

1a.

TAULUKKO 15. Komplikaatioiden osuus, sekd onnistumisprosegtikkeellisessa ras-

kaudenkeskeytyksessa.
AAP Varhaiskomplikaation | Komplikaatio | Abraasio Onnistumisprosentti
vuoksi abraasio seurannassa | seurannassa Ei komplikaa- | Ei ab-
tiota raasiota
alle H9 | koti 19,7 % 13 % 80,3 % 87 %
n =198 n =39 n=22 n =159 n=176
osasto | 7,7% 7,7 % 7,7% 84,6 % 84,6 %
n=13 =1 n=1 n=1 n=11 n=11
H9-12 | koti 50 % 50 % 50 % 50 %
n=2 n=1 n=1 n=1 n=1
osasto |11,1% 9,5% 8 % 79,4 % 81 %
n=63 |[n=7 n=06 n=>5 n =50 n=>51
yliH12 | osasto | 14,3 % 14,3 % 4.8 % 71,4 % 80,9 %
n=21 =3 n=3 n=1 n=15 n=17
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3.2.2 KESKENMENO JA TUULIMUNARASKAUS

3.2.2.1 ANAMNESTISET TIEDOT

Laakkeellisia kohdun tyhjennyksia tehtiin tuulimuaskauksissa ja keskenmenoissa yh-
teensa 77, mutta yhdessa abortus inhibituksedsshfessa ovum abortivumissa ei potilas-
tiedoissa ollut merkintdd raskauden kestosta, j&teseiset kolme tapausta jatettiin tilas-

toinnin ulkopuolelle. Kaikista tutkimukseen hyvakggta 406 potilaasta 74 (18 %) oli

keskenmenoja ja 35 (8,6 %) tuulimunaraskauksite (Bi. ja 3.). Tuulimunaraskauksista

suurin osa keskeytyi alle H9-raskausviikoilla (58,6 %) ja noin kolmannes yli H9-

raskausviikoilla (11, 31,4 %). Hieman yli puoletskenmenoista tapahtui alle HO9-
raskausviikoilla (44, 59,5 %), ja alle puolet ylPHaskausviikoilla (30, 40,5 %). Suurin

osa alle H9-raskausviikkoisista keskenmenoistayéirhunaraskauksista hoidettiin kotona

ja yli H9-raskausviikoilla hoitopaikkana oli osasto

Tuulimunaraskauksissa ika vaihteli 17:n ja 43 vuodalilla, potilaiden ian keskiarvo oli

29,29 vuotta. lka ei merkittavasti vaihdellut gdnmien valilla. Keskenmenoissa ika vaih-

teli valilla 17-43 vuotta ja keskim&arainen ika 81,28, eika eri ryhmien valilla ollut mer-

kittdvaa vaihtelua ian suhteen (taulukko 16).

TAULUKKO 16. Potilaiden ika ja sikididen m&ara.

Ika (vuosia) Sikididen maara
Ovum alle H9 | koti 17 - 42 1-94,4 % ka=1,06
Abortivum n=18 ka = 28,06 2-56%
osasto | 20-34 1-100%| ka=1
n==6 ka = 28,67
yli H9 koti 43 1-100%| ka=1
n=3 ka =43
osasto | 18-40 1-100%| ka=1
n=28 ka = 30,13
Abortus alle H9 | koti 19-43 1-92,6 % ka=1,07
inhibitus n=27 ka = 30,65 2-74
osasto | 23-41 1-94,1% ka=1,06
n=17 | ka=29,73 2-59%
yli H9 koti 19 -39 1-100%| ka=1
n=>5 ka =29,2
osasto |17 -43 1-100%| ka=1
n=25 | ka=33,55
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Alle H9-tuulimunaraskauksissa puolella ei ollut mmeesissa aikaisempia synnytyksia.
Raskausviikkojen ollessa yli H9 potilailla oli seessa enemman aikaisempia synnytyksia.
Keskenmenopotilailla eri ryhmien valilla aikaisempi synnytysten lukuméarassa ol
enemman vaihtelua eri ryhmien valilla. Tuulimun&eagksissa potilailla oli harvemmin
anamneesissa aikaisempia raskaudenkeskeytyksia Haskenmenopotilailla (taulukko
17). Paaosin raskaudet olivat yksisikidisid. Gemaskauksia oli kotona hoidetuissa alle

H9-tuulimunaraskauksissa 5,6 % ja keskenmenoigk&o7,0Osastolla hoidetuista alle H9-

raskausviikon keskenmenoista oli geminiraskauk®&6 (taulukko 16).

TAULUKKO 17. Aikaisempien synnytysten ja keskeytysten maara.

Aiemmat synnytykset Aiemmat keskeytykset
Ovum alle H9 koti 0-50% ka=1,11 | 0-88,2% |ka=0,12
Abortivum nN=18 |1-222% 1-11,8%
>2-27,8%
osasto| 0 —50 % ka=1,67 | 0—100% ka=0
n=6 |1-16,7%
>2-33,3%
yli H9 koti 0-33,3% ka=0,67 | 0—100 % ka=0
n=3 |1-66,7%
osasto| 0—25% ka=163 | 0-875% |ka=0,13
n=8 |1-25% 1-125%
>2-50%
Abortus alle H9 | koti 0-33,3% ka=126 | 0-77,8% |ka=0,3
inhibitus n=27|1-40,7% 1-185%
>2-259% >2-3,7%
osasto| 0 —-64,7 % ka=065| 0-765% |ka=0,35
n=17 |1-17,6 % 1-11,8%
>2-17,7% >2-11,8%
yli H9 koti 0-40% ka=0,6 0-60% ka=0,6
n=5 |1-60% 1-20%
>2-20%
osasto| 0 —28 % ka=1,8 0-88% ka=0,16
nN=25[1-36% 1-8%
>2-36% >2-4%
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3.2.2.2 LAAKKEELLINEN KOHDUNTYHJENNYS

Laakkeellisessa kohduntyhjennyksessa mifepristgairmisoprostolin annosteluvali oli
yleisimmin 2 paivaa, merkittavaa vaihtelua eri rydmvalilla tuulimunaraskauksissa ja
keskenmenoissa ei ollut (taulukko 18). Tuulimunkaagsissa 6 ja keskenmenoissa 7 poti-
laalle ei annettu ollenkaan mifepristonia, koskajgpnysvuoto oli jo alkanut. Vastaavasti
tuulimunaraskauksissa ja keskenmenoissa molemmybsaissa yhdelle potilaalle ei an-

nettu misoprostolia, koska kohdun tyhjeneminerk@jinnissa.

Misoprolstolin annostelu on esitetty taulukossa Migisin Cytotecin aloitusannos oli 400
nug. Osasto-olosuhteet mahdollistavat yksilollisemnimdon suunnittelun ja Cytotec-
annoksen maara vaihteli enemman osastolla suassgatkohduntyhjennyksissa. Osastolla
yli H9-raskausviikoilla hoidetuissa tuulimunarasksigsa ja keskenmenoissa kaytettiin
l&ahes yhta usein 400y:n ja 800ug:n annoksia. Alkuannoksen annostelureiteistanasgi
linen annostelu oli yleisin kaikissa ryhmissa. Kaohoidetuissa laakkeellisissa kohdun-
tyhjennyksissa ei toistoannosta kaytetd, vaan gsoitse annosteli sovitun maaran misor-

postolia paasaantoisesti emattimen kautta.

Taulukossa 19 on esitetty misprostolin toistoargrostnnostelu osastolla hoidetuissa tuu-
limunaraskauksissa ja keskenmenoissa. Osastohaigtogtaan antaa misoprostolista tois-
toannoksia, mikali tyhjennysvuoto ei kdynnisty. €iea hoidetuissa tuulimunaraskauk-
sissa alle neljasosa tarvitsi toistoannoksen, okashoidetuista keskenmenoista kaikki
olivat saaneet vahintaan yhden toistoannoksentdassoksen méaara oli kaikissa tapauk-
sissa 40Qug ja lukuméaaran keskiarvo vaihteli valilla 1,5-2Mnnostelureitissa oli toisto-
annosten kohdalla enemman vaihtelua ja joudutsgammin kayttdmaan eri antoreittien

yhdistelmia. Vaginaalinen annostelu oli edelleesityéisistd annostelureiteista yleisin.
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Cytotec-toistoannosi§) | Toistoannosten| Toistoannosten anto
lukumé&ara reitti
Ovum alle H9 | osasto| ei toistoannosta — 16,7 %0 — 4 kpl p.v.— 80 %
abortivum n=6 |400-383,3% ka=2,5 yhdistelma — 20 %
yliH9 | osasto | ei toistoannosta — 25 % | 0 — 4 kpl p.v. —50 %
n=8 |400-75% ka=1,5 p.r.—16,7 %
yhdistelma — 33,3 %
Abortus osasto | 400 — 100 % 0 -4 kpl p.v. —45,5 %
inhibitus n=17 ka=1,5 p.o.—18,2 %
yhdistelma — 36,3 %
yliH9 | osasto | 400 — 100 % 0 — 6 kpl p.v.—23,5%
n=25 ka=1,6 p.r.—235%
p.0.—-17,6%
yhdistelma — 35,3 %

TAULUKKO 19. Misorpostolin toistoannosten annostelu.

Cytotec-annos | Antoreitti Mifegyne — Cytoted
(n9) (paivaa)
Ovum alle H9 | koti 400-944% |pv.—100% | 1-3 ka=2
abortivum n=18 | 800 -5,6 %
osasto| 400-83,3% |pVv.—-83,3% (1-2 ka=1,67
n=6 |800-16,7% |p.r.—16,7%
yli H9 koti 400 — 100 % p.v.—100 %| 2 ka =2
n=3
osasto | 400 — 50 % pv.—100% | 1-3 ka=2
n=8 |800-50%
Abortus | alle H9 | koti 400 — 100 % p.v.—100%| 2 ka=2
inhibitus n=27
osasto| 400-824% |p.v.—-86,7% |2-3 ka =27
n=17 | 800-5,9% p.r.—13,3%
0-11,8%
yli H9 koti 400 — 100 % p.v.—100%| 2-7 ka=3
n=>5
osasto | 400 — 56 % pv.—-792% |1-2 ka =1,86
n=25|800-40% p.o. — 20,8 %
0-4%
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Yli puolelle osastolla hoidetuista potilaista @hty ultradanitutkimus ennen kotiutumista

(taulukko 20). Niissé potilastapauksissa, joisseaanitutkimuksen tuloksista ei potilas-

tiedoissa ollut merkintéad, voidaan olettaa, ettiimuwuksessa ei I0ytynyt hoitotoimenpiteita

aiheuttavia lI0ydoksia, vaan kaikki potilaat oli kiettu ultradénitutkimuksen jalkeen.

Kohtu oli tyhjentynyt raskausmateriaalista normaakpaan yli puolella kaikissa ryhmis-

sa. Ultraaanitutkimuksessa todetun residuan esiytyvaihteli valilla 12,5-41,2 % ja oli

yleisempéaa keskenmenoraskauden hoidossa verratiwliraunaraskauksiin. Ultradénessa

todettu kohdun sisallon paksuuden keskiarvo vaibtetyhmissa valilla 11,33-24,71 mm.

TAULUKKO 20. Ultradéanitutkimuksen yleisyys ja |0ydokset osastmsuhteissa hoide-

tuissa tuulimunaraskauksissa ja keskenmenoissa.

Onko UA tehty

ennen kotiutusta?

UA, kohdun siséltd

Kohdun sisallg
paksuus (mm)

Ovum alle H9 | osasto | kylla — 50 % residua — 33,3 % 21
abortivum n==6 ei —50 % el mainintaa — 66,7 % ka=21
yli H9 osasto | kylla —62,5 % kohtu tyhjentynyt — 37,5 % | 7 — 15
n=28 ei—37,5% residua— 12,5 % ka=11,33
el mainintaa — 50 %
Abortus | alle H9 | osasto | kylla—-82,4 % hyvin tyhjentynyt — 41,2 % | 5 - 40
inhibitus n=17 ei—17,6% residua — 41,2 % ka=17,78
el mainintaa — 17,6 %
yli H9 osasto | kylla—72 % hyvin tyhjentynyt — 24 % 4-54
n=25 |ei—28% residua — 32 % ka=24,71

ei mainintaa — 44 %

Taulukossa 21 on esitetty osasto-olosuhteissa tiojele potilaiden komplikaatioiden ja

niiden hoitotoimenpiteiden yleisyys ennen osastktiiutumista. Tuulimunaraskauksista

kaikki kotiutuivat ilman alkuvaiheen komplikaatiaija jatkotoimenpiteitd, yksi potilaista

kotiutui omalla vastuulla vastoin hoitavan laakaoimeistusta. Alle H9- keskenmenoissa

12,5 % suoritettiin ennen osastolta kotiutumistaabio residuan vuoksi. Yli H9- raskaus-

viikolla osastolla hoidetuista keskenmenopotilaetaien osastolta kotiutumista 28 % teh-

tiin abraasio residuan tai runsaan verenvuodon siuékenella osalla potilaista (4 %) koh-

tu ei ollut riittavasti tyhjentynyt ja misorpostatinos jouduttiin toistamaan. Valtaosalla

abraasiopotilaista abraasion syy oli residua. Migplin ja abraasion valinen aika vaihteli

n
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1-4 paivan valilla. Mifepristonin annostelun ja euatoimepiteen vélinen aika vaihteli
8—79 paivan valilla (taulukko 23).

Valtaosalla ladkkeellinen kohduntyhjennys onnigtuilimunaraskauksissa ja keskenme-
noissa ongelmitta ilman komplikaatioita (taulukk®).2Laakkeellisen kohduntyhjennyksen
komplikaatiot ovat pitkélle samoja kuin raskaudesMeytyksissékin. Tuulimunaraskauk-
sissa ja keskenmenoissa ilmenneitd komplikaatoia infektio, niukka vuoto, residua,
Kipu seka pitkittynyt tai runsas vuoto. Yli H9- timunaraskauksissa ei ilmennyt yhtaan
komplikaatiota. Yli H9- keskenmenoissa ei tarvigitkotoimenpiteitd, vaan kaikissa poti-
lastapauksissa, joissa potilas hakeutui oireen sidékkariin, riitti tilanteen seuranta. Tuu-
limunaraskauksissa potilaille, joilla ilmeni seunassa komplikaatio, vahintaan puolelle
jatkohoitona tehtiin abraasio. Alle H9 osastolladetuissa tuulimunaraskauksissa, joissa

seurannassa ilmeni kohduntyhjennykseen liittyva pdaatio, kaikille tehtiin kaavinta.

TAULUKKO 21. Jatkotoimenpiteiden esiintyvyys osasto-olosuhgeissidettujen tuuli-

munaraskauksien ja keskenmenojen jalkeen.

Jatkotoimenpide Abraasion Mifegyne-
syy Abraasio (vrk)
Ovum alle H9 | osasto | kotiutus — 66,7 % residua — 100 ©
abortivum n=6 | abraasio—-33,3%
yli H9 osasto | kotiutus — 87,5 %
n =8 | kotiutus omalla vastuulla— 12,5 %
Abortus alle H9 osasto| kotiutus — 87,5 % residua—100% 3-4 ka=3,5
inhibitus n=17 | abraasio — 12,5 %
yli H9 osasto | koitutus — 68 % vuoto—14,3% | 1-3 ka=2,43
n =25 | abraasio — 28 % residua — 85,7 %
Cytotec — 4 %

Seurantatutkimuksessa tehdysséa ultradanitutkimséiskshdun sisallon paksuuden kes-
kiarvo vaihteli eri ryhmissa valilla 5,1-23,6 mnaytukko 23). Mitd pidempi aika l&aak-
keellisesta kohduntyhjennyksesta on ultradanitutkseen, sita pienempi on kohdun sisal-
|I6n paksuus. Mifepristonin ja ultradanitutkimukseilinen aika vaihteli 0:n ja 69 paivan

valilla.
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TAULUKKO 22. Potilaiden toipuminen laékkeellisen kohduntyhjetsen jalkeen ja
seurannassa ilmenevat komplikaatiot ja hoitotointeep

A} %4

Seuranta Seurantatoimenpidsg
Ovum alle H9 | koti normaali — 66,7 % ei tarvetta — 33,3
abortivum n =18 | pitkittynyt vuoto — 5,6 % abraasio — 50 %
kipu — 11,1 % antibiootti — 16,7
residua 5,6 % Cytotec — 16,7 %
runsas vuoto — 11,1 %
osasto | normaali — 83,3 % abrasio — 100 %
n=6 |residua— 16,7 % Cytotec — 100 %
yli H9 koti normaali — 100 %
n=3
osasto | normaali — 75 % abraasio — 50 %
n=38 | pitkittynyt vuoto — 12,5 % antibiootti — 50 %
residua — 12,5 % Cytotec — 50 %
infektio — 12,5 %
Abortus alle H9 | Kkoti normaali — 63 % ei tarvetta — 18,2 %
inhibitus n =27 | infektio— 7,4 % antibiootti — 18,2 %
pitkittynyt vuoto — 3,7 % abraasio — 27,3 %
Kipu — 3,7 % Cytotec — 63,6 %
residua / niukka vuoto — 25,9 %
osasto | normaali — 64,7 % ei tarvetta — 50 %
n=17 | infektio— 11,8 % antibiootti — 17,7 %
pitkittynyt vuoto — 17,6 % abraasio — 5,9 %
kipu — 5,9 % Cytotec — 5,9 %
yli H9 koti normaali — 60 % ei tarvetta — 100 %
n=>5 | pitkittynyt vuoto — 20 %
residua — 20 %
osasto | normaali — 96 % ei tarvetta — 100 %
n = 25 | pitkittynyt vuoto — 4 %

Liitteissa 2. ja 3. on esitetty keskenmenoissagdirnunaraskauksissa abraasion lukumaara

ja prosentuaalinen osuus kaikista raskaudenkedksgty. Tuulimunaraskaudessa ras-

kausviikkojen ollessa alle H9 kotona hoidetuill@dattiin seurannassa tekemaéan abraasio

16,7 %:ssa kaikista laakkeellisesti hoidetuistdituunaraskauksista. Vastaavasti alle H9

osastolla hoidetuista ennen kotiutumista abraashdin 33,6 %:lle ja seurannassa 16,7

%:lle. Yli H9- raskausviikoilla osastolla hoidettastuulimunaraskauksista abraasio tehtiin

seurannassa 12,5 %:lle. Alle H9 kotona hoidetuistskenmeenoissa abraasio tehtiin 7,4

%:lle, ja osastolla hoidetuista ennen kotiutumistsB %:lle ja seurannassa 5,9 %:lle. Osas-

tolla hoidetuista yli H9- keskenmenoissa abraasjoatui 28 %.
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TAULUKKO 23. Seurantatoimenpiteen ja seurantaultradanitutkisnukgankohta laak-

keellisen kohduntyhjennyksen jalkeen.

Mifegyne — SeurantatoimepideSeuranta UA (mm)| Mifegyne — UA
(vrk) vali (vrk)
Ovum alle H9 | koti 8-79 ka=29,5 54-29 8-71
abortivum n=18 ka=16,48 ka =23,40
osasto 23,6 0
n==6 ka=23,6
yli H9 osasto | 8 ka=8 18 - 28 8
n=28 ka=23 ka=8
Abortus alle H9 | koti 2-21 ka=8,1 49-40 2-21
inhibitus n=27 ka =18,68 ka=8,1
osasto| 10 — 32 ka=21 5-26 4 - 65
n=17 ka=12,6 ka = 26,75
yli H9 koti 5-20 7-30
n=>5 ka=125 ka=18,5
osasto 2,4-7,8 69
n=25 ka=5,1 ka = 69

Osa potilaista kavi KYS:ssa hCG-maarityskontrodlismutta suurin osa potilaista kavi

omassa terveyskeskuksessa, eiké laboratoriokoekastaollut valtaosalla potilastiedois-

sa. hCG-seurannan pituus vaihteli tuulimunaraskaséiga keskenmenoissa 5-39 péaivan

valilla. Mittausten lukumaara vaihteli valilla 1-Baulukoissa 24. ja 25. on esitetty hCG-

mittausten lukumaara ja seurannan pituus, sekaseumittausten suurimmat ja pienim-

mat hCG-arvot.
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TAULUKKO 24. Pienimmat ja suurimmat mittaustulokset hCG-seunasa.

hCG-mittausten Ikm |  hCG-seurannan pituus (vrk)
Ovum alle H9 | koti 1-3 ka=1,47 8-39 ka=19,5
abortivum n=18
osasto |1-3 ka=2 18 — 28 ka = 24,67
n==6
yli H9 koti 1 ka=1
n=3
osasto |1-2 ka=1,2 19 ka=19
n=8
Abortus | alle H9 | koti 1-3 ka=1,42 5-25 ka=16,71
inhibitus n=27
osasto |1-2 ka=1,07 36 ka =36
n=17
yli H9 koti 1-3 ka=1,5 6 ka=6
n=5
osasto |[1-3 ka=1,23 7-15 ka=11
n=25

TAULUKKO 25. hCG-mittausten lukumaara ja seurannan pituus.

Pienin hCG-arvo seuran- Suurin hCG-arvo seuran-
nassa nassa
Ovum alle H9 koti 1-22 ka =6,33 6 —3198 ka = 776,83
abortivum n=18
osasto |1-39 ka =16 19 -1202 ka =442
n==6
yli H9 koti 2 ka=2
n=3
osasto |9 ka=9 171 ka=171
n=8
Abortus alle H9 koti 1-320 | ka=55,71 16 — 3780 ka=1227
inhibitus n=27
osasto |1 ka=1 12 ka=12
n=17
yli H9 koti 333 ka = 333 7146 ka = 7146
n=>5
osasto |6-9 ka=7,5 13-29 ka=21
n=25
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3.2.2.4 ABRAASIORISKIIN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Taulukoissa 26. ja 27. on esitetty tuulimunaraskeaga ja keskenmenoissa misoprostolin
aloitusannoksen ja annostelureitin osuudet pdalgibille oli varhais- tai mydhaiskompli-
kaation vuoksi suoritettu kaavinta ennen osastadsgutumista tai seurannassa. Varhais-
tai myohaiskomplikaation vuoksi kaavintaan paatys&i osastolla hoidetuissa tuuli-
munaraskauksissa ja keskenmenoissa yleisin migofiroaloitusannos oli 40Qg ja an-

nostelureitti vaginaalinen annostelu.

TAULUKKO 26. Misoprostolin aloitusannos ja annostelureitti alsraon johtaneissa

osastolla hoidetuissa tuulimunaraskauksissa.

OVUM ABOR- | Abraasio Cytotec-annos Antoreitti
TIVUM 400ug | 800ug | p.v.
alle H9 osastolla 33,3% 33,3%
n=2 n=2
seurannassa 16,7 %
n=1
yli H9 seurannassa 12,5% 12,5 %
n=1 n=1

TAULUKKO 27. Misoprostolin aloitusannos ja annostelureitti alsraon johtaneissa

osastolla hoidetuissa keskenmenoissa.

ABORTUS | Abraasio Cytotec-annos Antoreitti
INHIBITUS 400ug | 800ug p.v. p.o.
alle H9 osastolla 11,8 %

n=2

seurannassa 5,9 % 5,9 %

n=1 n=1
yli H9 osastolla 8 % 20 % 24% |4 %

n=2 n=>5 n=6 |n=1

Kaikissa abraasioon johtaneissa potilastapauksmsseannos oli myds 400g ja yleisin
annostelureitti vaginaalinen annostelu (tauluko§e289). Osastolla hoidetuissa keskenme-
noissa misoprostolin toistoannosten kasvaessa sabradi lisaantyi. Tuulimunaraskauk-
sissa ei tutkimuksen mukaan ollut selkeda yhtetgtdtoannosten lukumaaran ja ab-

raasioriskin valilla.
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TAULUKKO 28. Misoprostolin toistoannos ja annostelureitti aBraan johtaneissa osas-

tolla hoidetuissa tuulimunaraskauksissa.

N

OVUM Abraasio | Cytotec-toistoannos| Toistoannokse
ABORTIVUM antoreitti
400ug p.v.
alle H9 osastolla 33,3 % 33,3 %
n=2 n=2
seurannass@l6,7 % 16,7 %
n=1 n=1
yli H9 seurannassgl2,5 % 125%
n=1 n=1

TAULUKKO 29. Misoprostolin toistoannos ja annostelureitti aBr@an johtaneissa osas-

tolla hoidetuissa keskenmenoissa.

ABORTUS Abraasio | Cytotec-toistoannos| Toistoannoksen antoreitti
INHIBITUS 400 ug p.v. p.o. p.r. yhdistelméa
alle H9 osastolla 11,8 % 59 % 59 %

n=2 n=1 n=1

seurannass@s,9 % 5,9 %

n=1 n=1
yli H9 osastolla 24 % 4 % 12% |8%

n==6 n=1 |[n=3 |n=2

Yli H9-raskausviikoilla osastolla hoidetuista tunlinaraskauksista ja keskenmenoista ei

kukaan joutunut kaavintaan seurannassa. Tuulimskaun&sissa osastolla ennen kotiutusta

kaavintaan joutuneille potilaille kaikille tehtimltraganitutkimus (taulukko 30). Alle H9-

tuulimunaraskauksissa seurannassa kaavintaan gmitwlivat kaikki potilaita, joille ei

tehty ultradanitutkimusta ennen osastolta koitustiaiKeskenmenoryhmassa yhdelle poti-

laalle, jolle ultradéanitutkimus oli tehty ennen ikbimista, jouduttiin seurannassa kompli-

kaation vuoksi tekemaan kaavinta (taulukko 31).
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TAULUKKO 30. Misoprostolin toistoannosten lukumaara ja ultra@@amuksen esiin-

tyvyys varhaisvaiheen komplikaation vuoksi abraasipaatyneissa osastolla hoidetuissa

tuulimunaraskauksissa.

sta

ABORTUS IN- | Abraasio Toistoannosten lukumaara UA ennen kotiutus
HIBITUS 0 1 2 >3 kylla | ei
alle H9 osastolla 11,8 %| 11,8 %
n=2 n=2
seurannassa 59% 59 %
n=1 n=1
yli H9 osastolla 4% |4% 4% 12 % 24% | 4%
=1 =1 =2 =3 n==6 =1

TAULUKKO 31. Misoprostolin toistoannosten lukuméara ja ultra@@amuksen ylei-

syys ennen kotiutumista abraasioon paatyneisséotiadsoidetuissa tuulimunaraskauksis-

sa.
OVUM Abraasio Toistoannosten lukumaara UA ennen kotiutusta
ABORTIVUM 1 2 >3 kylla ei
alle H9 osastolla 16,7% |16,7% |33,3%
n=1 n=1 n=2
seurannassa 16,7 % 16,7 %
n=1 =1

yli H9 seurannassa 12,5 % 12,5%

n=1 n=1

Taulukossa 32. on esitetty osastolla hoidettujedirwnaraskauksien ja keskenmenojen

ultradanitutkimusloydokset abraasiopotilailla jdiladla, jotka kotiutuivat ilman abraasion

tarvetta. Taulukossa on esitetty myds kohdun limakapaksuuden vaihtelu abraasiopoti-

lailla ja potilailla, joilla ei ollut tarvetta abasiolle. Niille potilaille, joille jouduttiin abraa

sio komplikaation vuoksi suorittamaan, on taulukkeoerkitty ultradaniléydosta vastaava

abraasion syy. Niiden luokkien kohdalla, jossaleiroerkintad, ei potilaille tehty ultraga-

nitutkimusta ennen kotiutumista kyseisessa luokassa

Yli H9-tuulimunaraskauksissa residuan vuoksi settiin kaavinta 2 potilaalle. Niille,

jotka kotiutuivat ilman komplikaatioita, ei tehtyekellekdan ultradénitutkimusta ennen

kotiutumista. Yli H9-raskausviikon tuulimunaraskaigsa ei jouduttu suorittamaan yhtaan

abraasiota ennen kotiutumista. Ultradanitutkimusae3 potilaalla todettiin kohtu hyvin

tyhjentyneeksi ja yhdella potilaalla residua.
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Keskenmenoissa raskauden kestosta riippumattaéaitatkimuksessa todettu residua ei

selvasti lisdnnyt abraasion riskid, mutta jos mtkksessa todettiin kohtu hyvin tyhjenty-

neeksi, abraasion riski pieneni. Abraasion syyndemmissa diagnoosiluokissa oli resi-

dua. Kohdun limakalvon paksuuden vaihteluvélin aoltvat suurempia abraasiopotilailla

kuin potilailla, joille ei ilmennyt abraasioon j@hteita komplikaatioita.

TAULUKKO 32. Osastolla hoidettujen potilaiden ultradanitutkireesk 10ydokset ja nii-

den vaikutus abraasion esiintyvyyteen ja syyhyn.

Jatkotoimenpide

Kohdun sisaltd ultrad

nitutkimuksessa

akohdun limakal-
von paksuus
(mm)

Abraasion syy

OVUM alle H9 kotiutus
ABORTIVUM
abraasio residuan=2 21 residua n 3
yli H9 kotiutus eiresiduaan =3 7-15
residuan=1
abraasio
ABORTUS alle H9 kotiutus eiresiduan=7 5-40
INHIBITUS residuan=5
abraasio residuan=2 25-30 residua n 3
yli H9 kotiutus eiresiduan =6 4-8
residuan=2
abraasio residuan==6 25-54 residua n 3

Taulukoissa 33. ja 34. on esitetty varhaiskompliké@en seurauksena suoritetun abraasi-

on, seurannassa ilmenneiden komplikaatioiden sek&@snassa suoritetun abraasion esiin-

tyvyys tuulimunaraskauksissa ja keskenmenoissakKeidlisen kohduntyhjennyksen on-

nistumisprosentti on esitetty taulukoissa 33 ja [3atjlaille, joilla ei ollut hoidon aikana

komplikaatioita, seka potilaille, joilla ei ilmenngbraasioon johtaneita komplikaatioita.

Tuulimunaraskauksissa varhaiskomplikaation vuoksritettiin kahdelle potilaalla abraa-

sio alle H9-raskausviikon osastolla hoidettujenmmgssa. Seurantavaiheen komplikaa-

tioriski vaihteli 16,7 ja 33,3 %:n valilla, eikéd kwlikaatioriskilla ja raskauden kestolla

ollut selvdd yhteyttd. Abraasioriski vaihteli seurassa valilla 12,5-16,7 %, eika ab-
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raasioriskin ja raskauden keston valilla 16ytyngtrielaatiota. Onnistumisprosentti vaihteli

tuulimunaraskauksissa 50 ja100 %:n valilla.

Keskenmenopotilailla varhaisvaiheen komplikaatieoksi suoritettavan abraasion esiin-

tyvyys oli suurempi raskauden keston ollessa ylikdfh alle H9 raskausviikkoa. Seuran-

tavaiheen komplikaatioiden osuus vaihteli valill48 %. Seurantakomplikaation ja ras-

kauden keston vélilla ei ollut selkeda yhteyttde A 9-keskenmenopotilaista 5,9-7,4 %:lle

tehtiin seurannassa abraasio. Yli H9- raskausviikeskenmenoissa ei ilmennyt abraasi-

oon johtaneita komplikaatioita seurannassa. Onmisforosentti vaihteli 52,9 ja 68 %:n

valilla potilailla, joilla ei ilmennyt komplikaatita ja 72 ja 100 %:n valilla potilailla, joilla

ei ilmennyt abraasioon johtaneita komplikaatioita.

TAULUKKO 33. Komplikaatioiden osuus ja onnistumisprosentti tonuinaraskauksissa.

OVUM Varhaiskomplikaation | Komplikaatio | Abraasio Onnistumisprosentti
ABORTIVUM vuoksi abraasio seurannassa | seurannassa Ei komplikaati- | Ei ab-
oita raasiota
alle H9 koti 33,3% 16,7 % 66,7 % 83,3 %
n=18 n==6 n=3 n=12 n=15
osasto | 33,3 % 16,7 % 16,7 % 50 % 50 %
nN=6 |n=2 n=1 n=1 n=3 n=3
yli H9 koti n=0 n=0 100 % 100 %
n=3 n=3 n=3
osasto | n=0 25 % 12,5% 75 % 87,5%
n=_8 n=2 n=1 n=06 n=7
TAULUKKO 34. Komplikaatioiden osuus jaonnistumisprosentti keskemoissa.
ABORTUS Varhaiskomplikaation | Komplikaatio | Abraasio Onnistumisprosentti
INHIBITUS vuoksi abraasio seurannassa | seurannassa Ei komplikaati- | Ei ab-
oita raasiota
alle H9 koti 37 % 7,4 % 63 % 92,6 %
n=27 n=10 n=2 n=17 n=25
osasto | 11,8 % 35,3 % 59 % 52,9 % 82,3 %
n=17 |n=2 n==6 n=1 n=9 n=14
yli H9 koti 40 % n=0 60 % 100 %
n=>5 n=>5 n=3 n=>5
osasto | 28 % 4% n=0 68 % 72 %
n=25|n=7 n=1 n=17 n=18
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4 POHDINTA

Kaikista tutkimukseen hyvaksytyista 406 potilaastskaudenkeskeytyksia oli valtaosa 297
potilasta (73,2 %). Keskenmenojen 74 (18,2 %) jditwunaraskauksien 35 (8,6 %) yh-
teenlaskettu osuus oli noin neljannes kaikistainutlspotilaista. Padosin kaikissa ryhmissa
la&kkeellinen kohduntyhjennys suoritettiin alle H&kausviikoilla kotona, mikali kont-
raindikaatioita ei l6ytynyt ja yli H9-raskausviikla osastolla Kaypa hoito -suosituksen ja

WHO:n suositusten mukaisesti.

Raskaudenkeskeytyspotilaat olivat keskimaarin napra kuin keskenmeno- ja tuuli-
munaraskauspotilaat. Raskaudenkeskeytysryhmassilanaili keskimdarin useammin
aiempia raskaudenkeskeytyksia anamneesissa. Kaikiagnoosiryhmissa alle HO9-
suoritetuissa kohduntyhjennyksissa yleisin kayteélggtotec-aloitusannos oli 400g:aa.
Raskauden keston kasvaessa B0 misoprostolialoitusannos yleistyi. Aloitusansek
yleisin annostelureitti oli vaginaalinen annostéMisoprostolin annostelun suhteen hoito-
kaytantd eroaa WHO:n suosituksesta, jonka mukaskawalen keston kasvaessa misopros-
tolin annosta voidaan pienentdd ja suurempia ammokarvitaan juuri alle H9-
raskausviikoilla. Vaginaalinen annostelureitti oleigin, vaikka se on yhta tehokas kuin
sublinguaalinen annostelu, joka tutkimusten mukaanpotilaiden suosima vaihtoehto.
(Clark ym. 2012)

Misorpostoliannosta toistettaessa usean eri annosten tarve lisdantyy. Misoprostolin
kokonaisannoksen kasvaessa tyhjennysvuodon m&aéntyy ja voimakas vuoto voi es-
taa vaginaalisen annostelun. Toisaalta myds mistgio haittavaikutukset lisaantyvat ja
pahoinvointi ja oksentelu voi estda per oraalisemoatelun ja ripuli per rektaalisen annos-
telun. Raskaudenkeskeytyksissa toistoannosten laétidrkasvoi raskauden keston kasva-
essa. Muutos ei ollut yhtd selked keskenmenoissaubmunaraskauksissa, joissa poti-
lasmaaréat olivat huomattavasti pienempié raskakdston mukaan jaotelluissa ryhmissa.

Varhais- tai myohaiskomplikaatioiden vuoksi abraasi paatyneissa raskaudenkeskeytyk-
sissa, tuulimunaraskauksissa tai keskenmenoissanylaisoprostolin aloitusannos oli 400
ug ja annostelureitti vaginaalinen annostelu. Radkakeskeytyksissa ja tuulimunaraska-
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uksissa toistoannosten lukuméaaralla ja abraasithéisk ollut tutkimuksen perusteella yh-
teyttd. Osastolla hoidetuissa keskenmenoissa naustghin toistoannosten kasvaessa ab-

raasioriski lisdantyi.

Osastolla hoidetuissa ladkkeellisissda kohduntyhjlesissé kaikissa diagnoosiryhmissa
valtaosassa kohdun tyhjeneminen oli tarkistettta&énitutkimuksella. Raskaudenkeskey-
tyksissa eri luokissa ei ollut merkittavaa eroaadtinitutkimuksessa todetun residuan ylei-
syydessa. Keskenmenoissa ja tuulimunaraskauksessdua oli ultradénitutkimuksessa

yleisempi |0ydds raskauden keston alle H9-luokassa, yli H9-luokassa.

Keskenmenoissa ja raskauden keskeytyksissa, ramkdadtosta riippumatta, ultradénessa
todettu residua ei lisdnnyt abraasion riskid. Josaanitutkimuksessa todettiin kohtu hy-
vin tyhjentyneeksi, abraasioriski pieneni. Abraassyy tuulimunaraskauksissa ja kesken-
menoissa oli residud&askaudenkeskeytyksissa abraasion indikaation@gtluan lisaksi
raskauden jatkuminen. Keskenmenoissa kohdun limakgbaksuuden vaihteluvalin arvot
olivat suurempia abraasiopotilailla kuin potilajliailla ei ilmennyt abraasioon johtaneita
komplikaatioita. Tuulimunaraskauksissa ei voida@da ennen kotiutusta tehdyn ultraga-
nitutkimuksen korrelaatiota abraasioriskiin, koskimaaanitutkimusten lukumaara oli lilan

pieni osassa potilasryhmista.

Laakkeellisen kohduntyhjennyksen varhaiskomplikaatseurauksena tehtdvan abraasion
esiintyvyys vaihteli raskaudenkeskeytyksissa \&@lf|7-14,3 %, keskenmenoissa 12,5-28
% ja oli tuulimunaraskauksissa 33,3 %. Abraasioynéyoli yleisemmin residua tuuli-

munaraskauksissa ja keskenmenoissa. Raskaudentdskesa abraasion syy vaihteli.

Keskenmenoissa abraasion riski heti ladkkeellisgddm jalkeen tai seurannassa vaihtel
eri luokissa valilla 0—28 %. Suurin riski tutkimus mukaan oli yli H9-raskausviikoilla
osastolla hoidettujen ryhmassa. Tuulimunaraskas&siski eri luokissa vaihteli valilla 0—
33,6 %. Raskaudenkeskeytyksissa abraasioriski elawdlilla 4,8-14,3 %, jos jatetaan
huomiotta H9—-12-raskausviikoilla kotona hoidetutilpat, joita oli kaksi ja joista toiselle
tehtiin seurannassa abraasio. Abraasioriski valtisdudessa olla edella ilmoitettuja arvo-

ja suurempi. On mahdollista, ettd kaikki ladkkeeli kohduntyhjennyksen komplikaatiot
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eivat tulleet esille, jos potilas oli kaynyt jatkmbossa ja -seurannassa yksityisella ladka-
riasemalla tai toisella paikkakunnalla.

Varhaisvaiheen abraasioriski lisdantyi hieman radkakeskeytyksissa raskauden keston
kasvaessa. Missddn diagnoosiryhmassa seurantakeatmiden riski tai seurannassa
komplikaatioiden vuoksi suoritetun abraasion risklisdantynyt raskauden keston kasva-
essa. Keskenmenopotilailla varhaiskomplikaationkguguoritettavan abraasion riski kas-

voi raskauden keston kasvaessa.

Raskaudenkeskeytyksissa onnistumisprosentti vavaélla 71,4-84,6 % potilailla, joilla
ei ilmennyt komplikaatioita, ja valilla 71,4—-84,6 pétilailla, joilla ei iimennyt abraasioon
johtaneita komplikaatioita, jos jatetdaan huomidit@-12 kotona hoidetut potilaat (n = 2).
Tuulimunaraskauksissa onnistumisprosentit vairdeixalilla 50—-100 %. Keskenmenoissa
onnistumisprosentti vaihteli valilla 52,9-68 % paitla, joilla ei iimennyt komplikaatioita,

ja valilla 72—100 % potilailla, joilla ei iimennybraasioon johtaneita komplikaatioita.

Laakkeellinen kohduntyhjennys hoitomuotona raskakdskeytyksissa, tuulimunaraska-
uksissa ja keskenmenoissa on turvallinen ja tehe&ddgoehto kirurgiselle hoidolle. Poti-

laan informointi ja mielipiteen kuuleminen on taékehoitomuodon valinnassa ja kohdun-
tyhjennyksen suunnittelussa. Potilaan aikaisemmétikukset vaikuttavat hoitomuodon

valintaan ja hyvaksyttavyyteen. (Harwood ym. 2008)

Laakkeellisen kohduntyhjennyksen hoitopaikan vaknteerit ovat selkeat, ja niita tulisi

jokaisen potilaan kohdalla harkita yksilollised€iéypa hoito -suosituksen ja WHO:n oh-
jeen mukaan yli H9- raskausviikoilla raskaudenkgskspaikaksi suositellaan osastoa mi-
soprostolin haittavaikutusten lisdantymisen vuol&uosituksesta poikkeamiseen tulisi
suhtautua harkiten. Selkeda ohjetta keskenmenajenoujimunaraskauksien hoitopaikan

valinnan suhteen ei Kaypa hoito -suosituksessa ole.

Kotona suoritettavaan laakkeelliseen kohduntyhj&eaegn on selkea potilasohje ja hoito-
malli. Osastolla suoritettavan laakkeellisen kohghjennyksen hoitomallissa on enem-
man vaihtelua eika selkeaa strukturoitua hoitokatavole. Misoprostolin annostelun maa-

rittelee hoitava laakari tilannekohtaisesti. My&akdutiininomaista ultraaanitutkimuskont-
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rollia ennen kotiutumista ei ole kaytossa, vaaragtnitutkimus tehdaan tarpeen vaatiessa,
mikali tyhjennysvuoto ei hoitajan tai la&karin amwimukaisesti ole ollut riittdvaa. Tulevai-
suudessa voi olla tarpeen yhdenmukaistaa laakg&eelkohduntyhjennyksen hoitokaytan-
t6ja sairaalakohtaisesti. Hoitokaytannoissa ontawaihtelua myos ladkkeellisia kohdun-
tyhjennyksia tarjoavien sairaaloiden valilla. Tans#lvityksen pohjalta laaditaan KYS:n
naistentautien klinikalle la&kkeellisen kohduntylmgksen hoitokaavio raskaudenkeskey-

tyksissa, tuulimunaraskauksissa ja keskenmenoissa.
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LITTEET

LIITE 1. RASKAUDENKESKYTYSKAAVIO
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AAP
n =297
|
I I 1
alle H9 H9-12 yli H12
n=211 n=65 n=21
71% 21,9 % 7,1%
| |
| | |
KOTI OSASTO KOTI OSASTO OSASTO
n =198 n=2 n==63 n=21
93,8 % 3,1% 96,9 % 100 %
abraasio seuran- abraasio ennen abraasio seuran- abraasio ennen abraasio ennen
nassa kotiutumista nassa L kotiutumista L kotiutumista
n=22 n=1 n=1 n=7 n=3
11% 7,7 % 50 % 11,1 % 14,3 %
abraasio seuran- abraasio seuran- abraasio seuran-
nassa | nassa | nassa
n=1 n=>5 n=1
77 % 8% 4,8 %



LIITE 2. KESKENMENOKAAVIO

ABORTUS INHIBI-
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TUS
n=74
|
1 1
alle H9 yliH9
n=44 n=30
595 % 40,5 %
| |
1 1 1 1
KOTI OSASTO KOTI OSASTO
n=27 n=17 n=5 n=25
61,4 % 38,6 % 16,7 % 83,3 %
abraasio seurannassa abraasio ennen kotiutu- abraasio seurannassa abraasio ennen kotiutu-
n=2 mista n=0 mista
7.4 % - n=2 T n=7
11,8% 28 %
abraasio seurannassa abraasio seurannassa
n=1 n=0

5,9 %




LIITE 3.

OVUM ABORTIVUM
n=235

TUULIMUNARASKAUSKAAVIO

I 1
alle H9 yli H9

n=24 n=11
68,6 % 31,4 %
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1 1 1 1
KOTI OSASTO KOTI OSASTO
n=18 n==6 n=3 n=8
75 % 25 % 27,3 % 72,8 %

abraasio seurannassa abraasio ennen kotiutumista abraasio seurannassa
n=3 n=2 n=0
16,7 % — 33,6 % —
abraasio seurannassa
n=1

16,7 %

abraasio ennen kotiutumista

n=0

abraasio seurannassa
n=1
125 %



