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Laheteindikaatiot ditiyspoliklinikalle

H.l., M.V., L.L. 1/22
Krooninen sairaus
Raskauden suunnittelukaynti
e Tarvittaessa perustaudin vuoksi, mikali on tarve esim. arvioida raskauteen liittyvia riskeja
(diabetes, vaikea verenpainetauti, sydanvika, fosfolipidivasta-ainesdr, epilepsia, HIV tms.)
e Laakityksen ja hoidon optimointi omalla erikoisalalla
Lahete ensimmadisen trimesterin aikana
e diabetes
e krooninen verenpainetauti
e sydanvika
e aiemmat tromboemboliset sairaudet tai trombofilia
e maksa- tai munuaissairaus
e kollageenitauti (esim. SLE, Sjogrenin syndrooma)
e HIV, c-hepatiittti
e krooninen suolistotulehdus
- lieva ja oireeton neuvolaseurannassa
e aikaisempi lihavuusleikkaus
e syOpaa sairastavat/sairastaneet
e hematologiset sairaudet (esim. ITP, von Willebrandin tauti, hemofiliakantajuus)
e epilepsia
e vaikeahoitoinen astma
- astma ja my0ds sen akuutit vaiheet voidaan hoitaa perusterveydenhuollossa
raskauden aikana yleisten periaatteiden mukaisesti
- jos astma on vaikea tai sen hoitotasapaino selvasti huononee raskausaikana, sikion
kasvun seuraamiseksi h 28 tuntumaan
e kilpirauhassairaudet
- hypertyreoosipotilaat
- kilpirauhassyopaa sairastaneet/sairastavat
- hypotyreoosia sairastavaa synnyttdjaa voidaan seurata neuvolassa
Sikiédiagnostiikka - Idhete dpkl/sikiodiagnostiikka
e Ultradanitutkimuksessa herannyt epaily sikion rakennepoikkeavuudesta
e Kohonnut alku- tai keskiraskauden kromosomiseulonnan riskiluku tai NT > 3,5mm
e QOdottajan yli 40v iké ja toive NIPT-tutkimuksesta
e Aiemman lapsen tai odottajan/lapsen isén merkittava synnynnainen rakennepoikkeavuus
o seulonnan antamat riskiluvut kirjataan lahetteeseen ja neuvolakorttiin
o ennen mahdollista invasiivista ndytteenottoa infektioseulontatulosten tulee olla
kadytossa ja merkittynd neuvolakorttiin
o Lihete ohjataan perinndllisyyspoliklinikalle, jos aiemmalla lapsella geneettinen poikkeavuus tai

perheella tiedossa oleva geneettinen sairaus tai kantajuus
e Korjattu PAPP-A on <0.2 MoM -> sikion normaalin kasvun varmistus h30 tuntumassa joko
avosektorilla tai aitiyspoliklinikalla on riittava tutkimus



Anamnestiset riskitekijat

e Toistuvat perattaiset keskenmenot (> 3), kasvun tarkistus h 32 tuntumassa

o Aiempi kohtukuolema

o Aikaisempi vaikea pre-eklampsia tai vaikea sikion kasvunhidastuma

e Anamneesissa on kohtuun kohdistunut leikkaus(muu kuin sektio), synnytinelinten
rakennepoikkeavuus tai suuret myoomat

Synnyttdjan ika < 18 v tai ensisynnyttdja > 40 v

Alkoholi- tai huumeanamneesi, ladkkeiden vaarinkaytto, runsas kipulaakitys

e Lahete tehdaan alkuraskaudessa, mikali Audit-pisteet > 8, anamneesissa aiempaa iv-huumeiden
kayttoa, paihderiippuvuus tai korvaushoito tai mikali potilaalla on runsas psyyken- tai
kipulaakitys. Oululaiset didit lahetetaan keskusaitiysneuvolaan.

Monisikioraskaus

e Koriositeetin maaritys alkuraskausseulonnan yhteydessa -> ohjaus jatkoseurantaan

e Monokoriaalisten seuranta aloitetaan situssa h 15-16

e Dikoriaalisten seuranta keskusneuvolassa (jolloin siirto apkl h 32-34) tai aitiyspoliklinikalla
rakennetutkimuksesta alkaen

Verenvuoto

e Alkuraskaudessa (< h 22) runsaasti vuotavat lahetetdaan paivystyksena naistentautien
poliklinikalle. Mikali vuoto on niukkaa, Iahetetdan seuraavana arkiaamuna

e Yli 22 rvk lahetetdan paivystyksena synnytysvastaanotolle

e Rakenneultraddnessa todetut etiset istukat kontrolloidaan aitiyspoliklinikalla tai
keskusneuvolassa h 30-32

Uhkaava ennenaikainen synnytys

e Alle 34*¢ rvk:lla harkitaan lahettdmist3, jos kohdunkaula on kypsynyt (avautunut sisdsuuta
mydten ja/tai kanava lyhentynyt)

e Mikéli supistukset ovat sdannoéllisid (< 10 min valein) ja/tai kivuliaita, tai on limaista tai
verislimaista vuotoa tai painontunnetta, potilas lahetetaan paivystyksena

e Piivystysldhete, jos todetaan tai epaillddn lapsivedenmenoa (varmistus tarvittaessa PROM-
testilld)

Aiempi hyvin ennenaikainen (alle 34 rvk) synnytys tai keskiraskauden keskenmeno

e Lihete ennen 16 rvk. Neuvolassa voi jo ottaa papa-, PLV- seka infektiota epdiltdessa valkovuoto-
/cx-naytteet (chlam+gc)

e Tukiommel- tai pessaaripotilaat |ahetetdaan paivystyksend, jos esiintyy sdannollista
supistelutoimintaa, verenvuotoa tai epaily lapsivedenmenosta

Rh- tai muu immunisaatio

e SPRilmoittaa vasta-aineldyddkset myds OYS:in ditiyspoliklinikalle, joka huolehtii potilaan
kutsumisesta tarvittaviin tutkimuksiin

Pre-eklampsia, raskaushypertensio

e Mini-ASA (Primaspan) aloitetaan neuvolassa annoksella 100 mg/vrk iltaisin h 10-12+0(—16+0)
alkaen h36+0 asti, mikali riskitekijakriteerit tayttyvat:
o Yksikin seuraavista riskitekijoista tayttyy (+/dhete dpkl seurantaan):

- krooninen verenpainetauti
- DM1 tai DM2



- krooninen munuaissairaus

- SLE tai positiiviset fosfolipidivasta-aineet

- aiemmassa raskaudessa pre-eklampsia

- aiemmassa raskaudessa sikion kasvuhidastuma

- aiempi kohtukuolema
o Vahintaan kaksi seuraavista riskitekijoista tayttyy:

- ensisynnyttdjyys

- ikda 240v

- edellisesta raskaudesta yli 10v

- BMI>30

- monisikioraskaus

- omalla aidilla tai sisarella pre-eklampsia

- keinoalkuinen raskaus luovutetulla munasolulla

- yhdistelmdseulonnan PAPP-A < 0,4 MoM
o Mini-ASAn vasta-aiheet:

- ASA-allergia tai sairastettu mahahaava

- verenvuodolle altistava sairaus

- vaikea maksan tai munuaisten vajaatoiminta (glomerulussuodatus alle 30 ml/min)
Kiireellinen ldhete: H 20 jalkeen ilmaantunut verenpaine toistetusti yli 140/90 levosta huolimatta
ja/tai proteinuria = ++ (virtsainfektio ensin suljettava pois)
Paivystysldahete: Verenpaine noussut > 150-160 mmHg/105-110 mmHg, ja/tai didilld on
subjektiivisia oireita (pdansarky, nakohairiot, hengenahdistus, huonovointisuus, nopeasti
lisadntynyt turvotus tai ylamahakipu) ja/tai huoli sikion voinnista

Raskausdiabetes

Mikali sokerirasituksessa on 1-3 poikkeavaa arvoa, ruokavalio-ohjaus ja verensokeriseurannan

aloitus tapahtuvat ensisijaisesti aina aitiysneuvolassa.

o Lahete tehdaan aitiyspoliklinikalle aina, mikali paastoarvo > 6.0 mmol/I tai 1-2 tunnin arvo >
12 mmol/I

Sokeriseurannan tavoitearvo on < 5,5 mmol/| paaston jalkeen ja < 7,8 mmol/I tunti ateriasta.

o Mikali arvot omaseurannassa ylittyvat, tehddan lahete apkl:lle [adkityksen aloitusharkintaan.

o Jos verensokerit pysyvat tavoitetasossa, raskauden seuranta tapahtuu normaalikdytantojen
mukaan ditiysneuvolassa

Kiireellinen ldhete: H 20 jalkeen ilmaantunut verenpaine toistetusti yli 145/95 levosta

huolimatta, proteinuria (virtsainfektio ensin suljettava pois)

Paivystyslahete: Verenpaine noussut dkillisesti > 160/100, proteinuria +++ ja/tai didilla on

subjektiivisia oireita (padnsarky, nakohairiot tai ylamahakipu)

Raskausdiabetes

Mikali sokerirasituksessa on 1-3 poikkeavaa arvoa, ruokavalio-ohjaus ja verensokeriseurannan
aloitus tapahtuvat ensisijaisesti aina aitiysneuvolassa.

o Lahete &itiyspkl:lle aina, mikali paastoarvo > 6.0 mmol/I tai 1-2 tunnin arvo > 12 mmol/I
Verensokeriseurannassa tavoitearvo on < 5,5 mmol/| paaston jédlkeen ja < 7,8 mmol/I tunti
ateriasta.

o Mikali arvot omaseurannassa ylittyvat, tehdaan lahete dpkl:lle 1adkityksen aloitusharkintaan.
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o Jos verensokerit pysyvat tavoitetasossa, raskauden seuranta tapahtuu normaalikdytantojen
mukaan aitiysneuvolassa
Anemiat
e Lihete, mikali Hb toistetusti < 100 g/l asianmukaisesta rautahoidosta huolimatta
Raskaushepatoosi / raskauskutina
e Raskaushepatoosia epadiltdessa tutkitaan fS -Alat ja fS-sappihapot paastondytteesta. Jos ne ovat
koholla, tehdaan kiireellinen lahete
e Jos aiemmassa raskaudessa on ollut raskaushepatoosi, fS-Alat- ja sappihapposeuranta
neuvolassa 32 rvk jalkeen 1-2 viikon valein
Sikion voinnissa epailladn hairiota
e SF-mitta kasvaa huonosti tai muuttaa kasvukanavaa
e Poikkeava lapsiveden mé&ara (runsas tai vahainen)
e Sikion vahentyneet liikkeet (<10/tunti toistetusti, paivystysldhete)
e Paivystyksena: jos syke on pysyvasti > 180 tai < 110 /min, supistukseen liittyy sykelasku tai
todetaan tihea jatkuva rytmihairio
e Kiireellisind: muut rytmihairiot (lisdlyonnit tms)
Fetus mortus
e Epiéilty/todettu lahetetdan paivystyksend, synnyttéjien vastaanotolle ilmoitetaan puhelimitse
potilaan lahettamisesta
Synnytyksen suunnittelu
e Epdaselva tai poikkeava tarjonta lahetetdaan synnytysvastaanotolle 36 rvk jalkeen tarjonnan
tarkastamista, mahdollista ulkokdadnnosta ja synnytystavan suunnittelua varten
e Muut synnytystavan suunnittelut (esim. aiemman lapsen Erbin pareesi, sektioon paatynyt
alatiesynnytysyritys, aiempi sfinkterruptura, epasuhtaepaily) sikion ollessa raivotarjonnassa
lahetetdan aitiyspoliklinikalle 37 rvk mennessa
e Aiempi elektiivinen peratilasektio ei edellytd synnytyksen suunnittelukayntia
Synnytyspelko
e mikali neuvolan asiantuntemus ei riitd, tehdaan lahete ll-trimesterilla. Léhtokohtaisesti
ensimmainen kontakti on katilon puhelinaika. Vaikeasti synnytyspelkoiset tulisi Iahettaa jo
alkuraskaudessa
Yliaikainen raskaus
e Ladhete synnytysvastaanottoon, kun ua:lla varmistettu laskettu aika on ylitetty 12 vrk edellyttden,
ettd raskauden kulku on ollut normaali.
Infektiot
e Virtsatieinfektiot
o seka oireeton bakteeriuria etta oireinen kystiitti hoidetaan nitrofurantoiinilla tai
beetalaktaamilla, hoitotulos kontrolloidaan kuurin loputtua. Kahden virtsatieinfektion
jalkeen on syyta aloittaa estoldakitys (nitrofurantoiini) ja seurata virtsanaytteita
terveyskeskuksessa
o kuumeinen virtsatieinfektio/pyelonefriitti-potilas Iahetetdédn sairaalahoitoon
e Vesirokko
o valtaosalla naisista on vasta-aineita.
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= Mikali aiempi sairastaminen on epavarmaa, madritetaan vesirokkoaltistusta epailtdessa
vasta-aineet (kiireellisena)
= Mikali odottaja ei ole sairastanut vesirokkoa, eli vasta-aineet ovat negatiiviset ole
yhteydessa OYS obstetriikan konsulttiin immuniglobuliinihoidon harkitsemiseksi

o mikali didille puhkeaa kliininen rokko, aloitetaan asikloviiri hoitoannoksin vahintaan viikon
ajaksi ja tehdaan lahete aitiyspoliklinikalle myohempien ua-tutkimusten jarjestamiseksi. Jos
korkea kuume kestda useita paivid, rakkuloita on paljon (>100) tai diti vointi on huono,
harkitaan sairaalahoitoa. Jos diti sairastuu viimeisen raskauskuukauden aikana,
konsultoidaan aitiyspoliklinikkaa mahdollisimman pian

o Kkliinista rokkoa sairastavaa ei kutsuta yleiselle neuvolavastaanotolle, ja sairaalahoito
jarjestetaan tarvittaessa infektio-osastolla

o vyoOruusu ei aiheuta sikioriskeja

Herpes genitalis

o primaariherpes: asikloviiri aloitetaan viivytyksetta hoitoannoksella ja kirjoitetaan lahete

o residivoiva herpes: Mikali residiiveja esiintyy raskausaikana, aloitetaan 36 rvk:lla
asikloviiriestolaakitys

Parvorokko

o rokkokontaktin yhteydessa otetaan tk:ssa parvorokkovasta-ainemaaritys ja tarvittaessa
pariseerumindyte. Lahete ultraddniseurantaan, mikali todetaan tuore infektio. 24 rvk jalkeen
sairastetussa infektiossa sikioriskit ovat vahdiset

Enterorokko

o pidetaan raskauden aikana vaarattomana

Toksoplasmoosi

o epailtdessd infektiota otetaan vasta-aineet (IgG-aviditeetti), tarvittaessa pariseerumi. Mikali
|6ydos viittaa tuoreeseen infektioon, tehdaan lahete

HPV (kondylooma)

o eiriskia raskaudelle. Jos suuret eksofyyttiset kondyloomat, ldhete hoitoarvioon
naistentautien poliklinikalle

HIV

o raskauden suunnittelukdynti, mikali infektio on tiedossa

o raskauden aikana todetut ldhetetdan infektiopoliklinikalle ja aitiyspoliklinikalle seurantaan

Hepatiitit

o mikali B-hepatiittivasta-aineet ovat positiiviset, neuvolassa tehdaan jatkotutkimuksena ALAT,
HbeAg-tutkimus (positiivisena kuvaa huomattavaa tartuntariskia) ja HBVNh ennen
ldhettdmista synnytyssairaalaan. Jos virustaso on korkea (>200 000 IU/ml tai 10° kopiota/ml),
harkitaan virusldadkehoitoa (gastroenterologille)

o C-hepatiittia sairastaneet Iahetetaan alkuraskaudessa ditiyspoliklinikan seurantaan
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Synnytys
H.1.1/20

Matalan riskin synnyttaja (OMARI)
TULOTILANNE / RISKILUOKITUS

Synnyttdjan tullessa sairaalaan katild arvioi synnyttajan hoidontarvetta kriteerien mukaan.
Arvioinnin tulee olla jatkuvaa: aluksi matalan riskin synnytykseksi luokiteltu synnytys voi
komplisoitua synnytyksen edetessa.

ESITIEDOT

e Terve synnyttdja, ei synnytyksen kulkuun vaikuttavia perussairauksia

e Matalan riskin synnyttdjalla voi olla esimerkiksi allergia-astma, hyvassa
hoitotasapainossa oleva astma, auraton migreeni, hypotyreoosi, oireeton colitis
ulcerosa tai ihosairaus. Tarvittaessa konsultoidaan ladkaria.

e yksisikidinen raskaus

e BMI ennen raskautta <32

e dieettihoitoinen GDM, omaseurannassa normaalit arvot ja sikion kliininen painoarvio

<4kg
e eiaikaisempaa sektiota tai synnytysongelmia, kuten hartiadystokia tai runsas vuoto
(>1000¢g)
KRITEERIT

Synnyttamaan tullessa:

e Paatarjonta

e Rv37-41+6

e Spontaanisti kdynnistynyt synnytys

e Tulo — ktg normaali (20 min)

e LVM < 24 hja eiinfektion merkkeja, lapsivesi normaalia tai vaaleanvihreda
e Positiivinen GBS hoidetaan synnytyksen aikana

Al3 puutu normaalisti eteneviin synnytykseen!
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ANTENATAALINEN KTG (Non-stress-test, NST)

raskauksissa, joissa ajatellaan olevan suurentunut riski sikion menehtymiselle tai
hapenpuutteelle, esim. IUGR (UA-pi:ssa puuttuva tai kddnteinen diastolinen virtaus),
sikion hydrops, vaikea pre-eklampsia ja hypertensio, PROM, diabetes, kaksosraskaus,
yliaikaisuus, liikehalytys, fosfolipidivasta-aine sdr, immunisaatio

Normaali sykekayra
o Perustaso 110 -160/min (heijastaa sydamen ja keskushermoston toimintaa)
o Mikrovaihtelu (lyonnista toiseen tapahtuva vaihtelu) yli 5 lyontia/min
(autonomisen hermoston toiminta)
o Vahintaan 2 akseleraatiota 15lyéntid/min vahintaan 15s (15x15) ajan 20min
aikana (alle h32 10x10) -> sikié hapettuu normaalisti
"Fetal cycling” eli reaktiivisemmat ja vihempivaihteluiset jaksot vaihtelevat
o Sikion unijaksot max 50 min

Fig. 1. A normal cardiotocograph showing a stable baseline fetal heart rate of about 130 bpm without decelerations, normal baseline
variability, accelerations, and fetal cycling activity.

Monotoninen sykekayra

o

Huomioi raskausviikkotilanne

- jos 60 min ei-reaktiivinen KTG-> lisaselvittelyt (bioprofiili, ultradgani, Doppler-
tutkimukset)

Mahdollisia syita

- Sikion unijakso

- Varhaiset raskausviikot

- Aidin la3kitys (sedatiivit, analgeetit, anesteetit)

- Hypoksia

- Sikidanomalia

Takykardia

o

Hypoksia
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Aidin infektio / kuume
Aidin hypertyreoosi
B-mimeettien kaytto
Sikion rytmihairio/rakennevika
e Pysyva bradykardia
o Sikion rytmihairio (eteiskammiokatkos)
o Digitaliksen tai B-salpaajien kaytto
e Sinusoidaalinen KTG
o Sikion anemia (vuoto tai Rh-immunisaatio)
o Hypoksia
o Sikion imemisrefleksista johtuva sinusoidaalisuus terveella sikiolla

O O O O

© 2019 UpToDate, Inc. and/or its affiliates. All Rights Reserved.

Sequence of fetal response to stress

Sequence may vary according to the etiology and pregression
Stress
‘ Chronic respiratory and nutritive insufficiency

Primary adaptive response
* Decreased fetal growth rate

Secondary adaptive response
Fetal energy conservation

Decreased fetal movement

Decreased fetal heart rate reactivity
Circulatory redistribution

Falling cerebral flow impedance

Rising umbilical and aortic impedance
Fetal growth preferred over placental growth
Increased efficiency of placental exchange
Polycythemia
Y  Greater 0, carrying capacity

Progressive decompensation
Hypoxia —s= respiratory acidosis —s= metabolic acidosis
High Impedance in fetoplacental and systemic circulation results in
absent end diastolic flow in umbilical arteries
Declining amniotic fluld volume —s= oligohydramnios
Loss of fetal movement
Loss of fetal heart rate reactivity and variability
Persistent late decelarations
Agonal pattern

Death

Note that the depicted sequence is an approximation and the actual course may vary
depending upon the characteristics of the chronic deprivation and the individual fetal
ability to cope.

Reproduced with permission from Maulik D. Doppler velocimetry for fetal surveillance:
Adverse perinatal outcome and fetal hypoxia. In: Maulik D (Ed), Doppler Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology, 1997; 349 New York, Springer Verlag. Copyright © 1997
Springer-Verlag.

Ugwumadu A. Understanding cardiotocographic patterns associated with intrapartum fetal
hypoxia and neurologic injury. Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynecology
2013.
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ANALYYSI-KTG (AKTG)
M.H. 1/22

Yleista AKTG:sta

AKTG voi antaa lisatietoa sikion voinnista verrattuna perinteiseen KTG-rekisterdintiin
ennenaikaisessa raskaudessa seka tietyissa korkean riskin raskauksissa (mm. didin diabetes,
IUGR, poikkeavat Dopplerit, pre-eklampsia, oligo-/anhydramnion, synnyttajan trauma,
verivuoto).

Analyysi-KTG ei sovellu kdytettavaksi synnytyksessa.

Kortikosteroidien anto voi hetkellisesti vahentaa sikion liikeita ja sykekayran vaihtelevuutta ja
vaikuttaa Dawes-Redman-ehtojen tayttymiseen.

AKTG:ta voidaan kayttdaa h26+0 lahtien loppuraskauden ajan. <h26 AKTG:td kdytetdan vain
erikseen harkituissa tapauksissa ja huomioidaan ennenaikaisuus kayran tulkinnassa.

Analyysi

Laite analysoi sykekayran ensimmaisen kerran 10 min kuluttua rekisterdinnin aloittamisesta
ja sen jalkeen 2 min valein. Kun ehdot tayttyvat, voidaan rekisterdinti lopettaa, jos sykekayra
tayttdad myos visuaalisesti arvioituna normaalin KTG:n kriteerit. Analyysin antamia
lukuarvoja ei talloin tulkita.

Jos ehdot eivat tayty 60 min rekisterdinnin jalkeen (= yhtajaksoisen rekisterdinnin
enimmaisaika), sykerekisterdinti lopetetaan ja laitteen antamat syykoodit tulkitaan seka
suunnitellaan jatkotutkimukset (kts kohta 5).

Analyysin ilmoittamat syykoodit (1-12) tilanteessa, kun ehdot eivat tayty:

Poikkeava sykkeen perustaso (<110 tai >160 lyontid/min tai zigzag kuvio >10 min)
Merkittavat hidastumat (>20 puuttuvaa lyontia)

Puuttuva reaktiivisuus (< 5 lyéntid/min > 40 min)

Ei sikioliikkeita, sykekiihtymisia < 3

Perustason maarittely epdonnistui

Lyhytaikainen sykkeesta toiseen tapahtuva vaihtelu (STV) < 3 ms

Rekisterdinnin laatukriteerit eivat kdayran lopussa tayty

© No Uk WwWwDNR

Hidastuma lopussa (rekisterdintia ei pida lopettaa sykelaskuun tai puuttuvaan/heikkoon
signaaliin)

9. Korkeataajuinen sinusoidikdyra

10. Epaily sinusoidikayrasta

11. Reaktiivisen jakson aikana pitkdaikainen vaihtelu <1 %

12. Ei sykekiihtymisia (akseleraatiot)

Short term variation (STV)
Tietokoneella mitattu ja maaritetty sikion sykkeen mikrofluktuaatio
Yksikké on millisekunti (ms)
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Ei pysty erottamaan silmalla

Terveilla sikidilla nousee raskauden edetessa

Voidaan tulkita vasta, kun rekisterdinnin kesto on 60 min

Seurannassa aleneva ja poikkeavaksi muuttuva STV-arvo (<3 ms) nostaa sikion riskia
metaboliseen asidoosiin ja kohdun sisdiseen kuolemaan (Taulukko 1)

STV:n tulkinta

24 ms normaali STV (ms) <26 26-3.0  >3.0
3-4 ms alentunut Metabolic acidaemia ‘ 10.3% 4.0% 2.7%
<3 ms poikkeava IUD 2410/0 4.30/0 000/0

<2 ms patologinen
Taulukko 1. IUD = intrauterine death

Matala STV yhdistettyna puuttuvaan makrovaihteluun (tiheat jaksot= 0 min) tai visuaalisesti
poikkeavaan sykekayraan on yhdistetty vahvasti sikion kohdunsisdiseen ahdinkotilaan.

Halytystilanteet, kun rekisterdinnin kesto on 60 min eivatkd Dawes-Redman-ehdot tayty
seuraavista syista

Tiheat jaksot = 0 min

STV <3 ms

Sinusoidikayra

Poikkeava perustaso

o O O O

Toistuvat hidastumat

Toimenpiteet
Ehdot eivat tayty:
e UA ja kontrolli-aktg

Halytystilanne:
e Jatkuva KTG synnytyssalissa, valmistautuminen synnyttamiseen,
perinatologin/takapaivystijin konsultaatio, UA

SYNNYTYKSENAIKAINEN KTG

Normaali KTG H.1.1/20
e kts. maaritelma ylla

Sykelaskut

e reaktio mekaaniselle tai hypoksiselle drsykkeelle
o voi olla baro- tai kemoreseptorivalitteinen
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o baroreseptorit aistivat sikion verenpainetta ja vaikuttavat vagaalisen hermoston
kautta sikion syketasoon
= stressitekija (esim. paahan kohdistuva paine tai supistus) herattaa sikion
baroreseptorirefleksin, jota seuraa vasokonstriktio ja syketason lasku
o kemoreseptorit aistivat hypoksiaa ja parasympaattisen hermoston vaste
aiheuttaa sykelaskun, joka pyrkii myokardiumin tydmaaran ja hapentarpeen
vahentymiseen
Supistuksiin korreloimisella ei merkitysta, vaan silla mika on sikion vaste laskun
aiheuttavaan stimulukseen
o Kompensoiko sikié adekvaatisti?
Hapenpuutteen riski on pieni, jos laskujen valilla vaihtelu normaalia ja sikioé kykenee
yllapitdmaan normaalin perustason
o perustason nousu on merkki siita, etta sikio kompensoi hypoksiaa nostamalla
syketasoaan

Hapenpuute

Jatkuva hapensaanti on solujen toiminnan edellytys

Sikion verenkiertoelimistd on ohjelmoitu tunnistamaan hypoksia ja reagoimaan siihen
nopeasti -> verenkierron uudelleenohjaaminen aivoihin, koronaareille, lisimunuaisille
Sikio pystyy yllapitamaan adaptoitumisen niin kauan, kun pH on yli 7.0

Akillisess3 vaikeassa hapenpuutteessa sikién veren happipitoisuus laskee nopeasti,
kemoreseptorien aktivoituminen aiheuttaa vasospasmin, jota sikio ei pysty
kompensoimaan -> hypotensio -> aivojen infarktaatio

Asidemian yhteydessa verisuonten supistuvuus huononee, sydanlihas vaurioituu,
verenpaine laskee ja lopulta kehittyy iskeeminen aivovaurio

Akuutti hapenpuute

Pitkittynyt hidastuma <80 bpm > 3 min tai akillinen perustason tipahtaminen > 60 bpm,
jota seuraa asteittain kehittyva hapenpuute
pH laskee 0.01/min
Jos vaihtelu ennen hidastumaa ja kolmen ensimmaisen minuutin aikana on normaali,
eika kyseessa ole istukan ennenaikainen irtoaminen, kohdun repedaminen tai
napanuoran esiinluiskahdus, 95% palautuu ennalleen 9 minuutin aikana

o Suurin osa normaalivaihteluisista bradykardioista valilla 80-100 bpm ovat

seurausta vagaalisista heijasteista eikd hapenpuutteesta

HOITO:

» VALITON SYNNYTYS, jos kyseessa on istukan ennenaikainen irtoaminen, kohdun
repeaminen tai napanuoran esiinluiskahdus
* Poissulje kohdun hyperstimulaatio
1. kaanna vasemmalle kyljelle
2. sulje oksitosiini ja/tai kdyta kohturelaksanttia (NITRO-suihke)
3. nesteyta
4. noudata” 3,6,9,12,15”- sdantoa

ELI: jos 3 minuuttiin mennessa ablaatio, kohturuptuura ja napanuoraprolapsi poissuljettu,

voi tilannetta jadada seuraamaan toimien vaiheiden 1-3 mukaisesti 6min asti ja odottaen
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9min asti ettd syke korjaantuu. Jos ei, 9min kohdalla siirto leikkaussaliin, 12min aloita
toimenpide ja 15min lapsi syntyy

HUOM! Nain toimiminen edellyttaa, etta ennen bradykardian alkua KTG on ollut normaali ja
etta variabiliteetti on normaali bradykardian alkuvaiheessa. Bradykardian jatkuessa yli 3min
variabiliteetti yleensa huononee ja tama on normaali ilmio.

Asteittain kehittyva hapenpuute
e Alkaa hidastumien esiintymiselld, joita seuraa ABCDE

A= (accelerations) akseleraatioiden havidminen (Huom! akseleraatioita ei esiinny
supistusten aikana)

B= (baseline) perustason nousu

C= (compensated stress) stressin kompensaatiokeinot

D= (decompensation) kompensaatio ei riitd- > vaihtelun vaheneminen, epastabiili perustaso,
saltatorinen kuvio

E= (end stage) sydanlihaksen toiminnan huononeminen nahtavissa “tikapuut kuolemaan”

kuviona

e pH laskee riippuen hapenpuutteen maarasta ja kestosta seka kyseisen sikion resursseista
kompensoida jatkuvaa hapenpuutteesta johtuvaa stressia. Muista kliininen tilanne!

HOITO:

e Perustason pysyessd vakaana ja vaihtelun ollessa normaalia hidastumien valilla
synnytysta voi jatkaa
e Jos perustaso kohoaa ja/tai esiintyy epatyypillisia hidastumia korjaa tilanne:
o vahennd/sulje oksitosiini ja/tai kdyta kohturelaksanttia (=NITRO)

O nesteyta
o kaanna vasemmalle kyljelle

e Jos perustason vaihtelu on vdahentynyt huolimatta korjaavista toimenpiteista harkitse
valiténta synnytysta

~ 1 _ A ~
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Subakuutti hapenpuute

o Tyypillisesti KTG: ssa sikion syke on <30 s perustasossa ja >90 s sen alla, KTG ns.
"sukelluksissa”

e Toistuvasti epatyypillisia vaihteluita tai myohaisia hidastumia, voi esiintya "ylireagointia”
eli voimakkaita nopeutumisia ja saltatorista kuviota hidastumien valilla

e Ph laskee nopeasti, 0.01/2-3 min

e Tavallisesti nahdaan aktiivisen ponnistamisen aikana

HOITO:
1. vahennad/ sulje oksitosiini ja/ tai kayta kohturelaksanttia (= NITRO)
2. nesteyta
3. kdanna vasemmalle kyljelle

e Jos valiton synnytys ei ole valttamatonta keskeyta aktiivinen ponnistaminen kohtu-
istukkaverenvirtauksen parantamiseksi
e Harkitse valitonta synnytysta, jos tilanne ei korjaannu toimenpiteista huolimatta

Krooninen hapenpuute

- Vaikea tunnistaa
- Perustaso yleensa normaali (joskus takykardia), variabiliteetti vahentynyt, cycling
activity puuttuu

KTG:n tulkinnassa oleellista on hahmottaa KOKONAISTILANNE
Muista MOTHERS-saanto:

Meconium (vihrea lapsivesi, voi olla merkki hypoksiasta)

Oksitosiini (liiallinen oksitosiinin kaytto lisaa asfyksiariskia)

Temperature (adidin kuumeilu, infektio: heikentaa sikion hypoksian sietokykya)
Hyperstimulation/hemorrage

Epidural

Rate of progress (synnytyksen eteneminen, kestaako sikio loppuun asti?)

wxoxmzIT-HOZ

Scar (kohtuarpi)

Mikroverindyte
H.I.1/20

e Sikion mahdollisen hypoksian osoitus epdsuorasti (kapillaariveren happo-
emastasapaino).

e Mikroverindytteen otto ei valttamatta vahenna synnytystenaikaisten sektioiden tai
operatiivisten alatiesynnytysten maaraa eika paranna vastasyntyneen
pitkdaikaisennustetta.

- normaali MVN poissulkee sikion asfyksian melko hyvin (NPV jopa 91%)

e Huomioi: Sikion padan manipulointi (Fetal Scalp Stimulation) vdhentaa

mikroverindytteenoton tarvetta noin 50%.
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Indikaatiot

e Epaily asteittain kehittyvasta hapenpuutteesta

e Mieti aina kokonaistilanne: onko nayte valttamaton? onko synnytyksen jatkaminen
perusteltua?

e Toistuvia mikroverindytteita tulee valttaa

Kontraindikaatiot
e Aidin infektio (HIV, hepatiitti, HSV yms)
o HUOM! Korionamnioniitissa pH ennustaa huonosti sikion vointial
e Sikiobn hemolyyttinen tauti
e Gestaatioika < 34 rvk

Analyysit

e Anna vain mielestdsi hyva ndyte analysoitavaksi.

e Yhteen ndytteenottoon liitetdan vai yksi analyysi (=jos otat 2 ndytetta, toinen
analysoidaan vain jos ensimmainen analyysi epdonnistuu).

e pH analyysi epaonnistuu noin 10%:ssa, laktaattianalyysin onnistumisprosentti on
selkeasti korkeampi (98.5%)

Avautumisvaihe

pH Normaali (Normal) >7.25
Alkava asidoosi (Borderline) 7.20-7.25
Asidoosi (Abnormal) <7.20
(Normaali BE > -8 mEg/I)
(Normaali pCO2 < 8 kPa)
Laktaatti  Normaali (Normal) <4.2
Alkava asidoosi (Borderline) 4.2-4.8
Asidoosi (Abnormal) >4.8

MVN edustaa naytteenottohetked, huomioi nopeat muutokset (napanuorakompressio,
puudutevaikutus, tooninen supistus jne).

Laktaatti 4.2.-4.7 tai pH 7.20-7.25 -> eteneekd synnytys siten, etta sikion on mahdollista
syntya ennen ajautumista hapenpuutteeseen? Toimet sikidn voinnin turvaamiseksi
(oksitosiinin tauotus, aidin nesteytys, vasen kylkiasento)

Lact >4.8 tai pH < 7.20 - valitdon synnytys (heti vs. hatdsektio tai imukuppi)
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Imukuppisynnytys
H.l.1/20
Indikaatiot
e Sikioasfyksian uhka ponnistusvaiheessa
e Pitkittynyt ponnistusvaihe
o Oksitosiiniresistentti supistusheikkous
o Ponnistusvaiheen lyhentaminen didin indikaatiolla

Kontraindikaatiot

e Lantion ahtaus/epéasuhta

e Raskauden kesto < 32 rvk (Kaikki satunnaistetut tutkimukset tehty > 34 rvk)
e Sikion paino < 2.0 kg (asiantuntijamielipide)

e Sikion sairaudesta/aidin hoidosta johtuva sikion verenvuotovaara

e Kasvotarjonta

e Veriteitse tarttuvat didin infektiot (suhteellinen)

e Vaikea sikion luustosairaus (esim. osteogenesis imperfecta)

Edellytykset

e Synnytyspahka huomioiden paan luinen laki vahintaan spinatasossa
e Sikion paa ei palpoitavissa yldaaukeamassa
e Cxtdysin auki

Epadonnistunut imukuppi

e syyt: vaara vetosuunta, disproportio, epdedullinen tarjonta (esim. otsa-)

MIKALI KUPPI IRTOAA TOISTUVASTI (= 3 kertaa) tai toimenpide pitkittyy (>20min)
- Etene sektioon (heti- tai hatasektio)

e Selkdpuudutus, mikali syddanaanet ovat jatkuvasti monitoroituna hyvat
e [stminen viilto tavanomaista ylemmas
—> Suojaa cx:iin suuntautuvilta repeamilta

e ulosauttovaikeuksissa muista kdanteinen peratila
o Cochrane 2016: kdanteinen pt vs. tyonto6 alakautta:
= vdhemman lisaviiltoja, repeamia, verenvuotoja
= |yhyempi leikkausaika
» vdahemman NICU-hoidon tarvetta
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Synnytyksen kdaynnistaminen
H.l. 1/20

* Kun raskauden jatkumisen riskit didille tai sikiolle suuremmat kuin raskauden
paattamisella

* Huomioitava didin ja sikion tila, synnyttaneisyys, raskauden kesto seka

* Kohdunkaulan kypsyysaste
o Vaikuttaa kaynnistystavan valintaan
o Tarkein kdaynnistyksen onnistumista ennakoiva tekija

* Qikein ajoitettuna voi vahentaa seka aidin etta lapsen sairastuvuutta ja lyhentaa
sairaalassaoloaikaa

* Indikaatiot (harvoin ehdottomia):
o Yliaikaisuus

o Lapsivedenmeno >37 viikolla

o Makrosomia ja sen esto

o Pre-eklampsia, verenpaine

o Sikion kasvunhidastuma, IUGR ja SGA

o Diabeettinen raskaus

o Hepatoosi

o muut indikaatiot, mm. aiemmat nopeat synnytykset, sype, uupuminen, sos.syyt
(relatiivisia)

* menetelmat
o riippuvat synnyttaneisyydesta ja kohdunkaulan kypsyysasteesta
o kypsytys: misoprostoli/ballonki
o kaynnistys: kalvojen puhkaisu * oksitosiini
*  Toimi nain:
o tutki potilas
mieti, onko kdynnistys valttamaton
konsultoi kdaynnistyspaatoksesta ja menetelmasta senioria
informoi potilasta

o
o
o
o kirjaa kaynnistyksen indikaatio ja Bishopin pisteet
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BISHOPIN PISTEET

Kohdunsuu auki (cm)  suljettu 1-2

Kohdunkaulakanavan =4 2-4 1-2 havinnyt
pituus (cm)

Tarjoutuvan osan -3 -2 -1tai0 +1 tai
korkeus alempana
Kiinteys kiinted puolipehmed pehmed

Kohdunkaulan taakse keskelld eteenpdin

asento

SYNNYTYKSEN KAYNNISTYS

Zhvaleinad x 8

1. paiva: Bishop =3 = misoprostoli
misoprostoli25ug 25ug 2htai 5{]ug 4h

suosiballonkia)

Bishop 4-5 = ballonki

Bishop =3 - Dilapans

| Seuraavat paivat | \ | Seuraavat paivat |
| | \ |
Cx Cx kypsempi, | \ =
ennallaan mutta Bishop | ™.
P HH‘M ‘\‘ ennallaan/
l ~- \ Bishop=5
Ballonki+ e
Pt " Bﬂ" k-
misoprostoli mi*pmstuli \“x\ \‘\'-. . 2270
2508 258 ~ \, —
2hvilein Zhvaleintai . .
>
ballonki Bishop =z 6 Kalvojen puhkaisu

+ oksitosiini

* Algoritmi on viitteellinen ja omaa harkintaa voi kayttaa

o Esim. ballongilla voi kypsyttdaa ennen KP, vaikka Bishop>6

* Aiemmin sektoidulla potilaalla misoprostoli vain huolellisen harkinnan jalkeen
* Vedenmeno ja GBS + — valta ballonkikdynnistysta
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Sektiosynnytys

H.1.1/20

Elektiivinen sektio

leikkauspaatoksesta on hyva konsultoida erikoisladkaria
huolellinen potilasinformaatio, myds myodhaisvaikutukset
elektiiviset sektiot tehdaan h39 taytyttya, ellei ole erityista indikaatiota varhentaa

Kiireellinen sektio

kiireellisyysaste vaihtelee, mutta useimmiten pyritaan lapsen syntymiseen 30-40min
sisalla sektiopaatoksesta
indikaatioita:

o uhkaava sikidasfyksia

o pysahtynyt synnytys tai tarjontavirhe synnytyksen aikana ja alatiesynnytys ei

vaikuta mahdolliselta/turvalliselta

o korionamnioniitti
ilmoita katiloille ja anestesialaakarille, lesuta
pyyda tarvittaessa seniori mukaan
muista, etta pitkittyneessa alatiesynnytyksessa istminen osa on hyvin venyttynyt ja
kohtuviillon paikka tulee herkasti liilan matalalle, jos rakkoliuskan yldosan sijaintia ei
kontrolloi. Lilan matala kohtuviilto voi lisatd vuodon maaraa seka kohdunsuulle
suuntautuvien repedamien ja myohempien arpiongelmien riskia.

Hetisektio

kiirehditty kiireellinen sektio esim. sykemuutosten vuoksi silloin, kun hatdsektion
indikaatiot eivat ihan tayty, mutta lapsi on syyta synnyttaa viipymatta, noin 20min sisalla
paatoksesta (hoitava ldadkari paattaa kiireellisyydesta)

e toiminta:
o ilmoita selkeasti heti-sektiosta
o informoi anestesialaakarille tavoiteaikataulu (anestesiamuoto)
o KTG:n seuranta leikkaussalissa
o normaalit pesut
o paivystysaikana katilo tulee instrumenttihoitajaksi alkuun
o viillon suunta valitaan tilanteen mukaan
Hatasektio

e kun aidin tai sikion henki on valittdmassa vaarassa
e napanuoraprolapsi

e runsas verenvuoto (ablaatio)

e pitkittynyt bradykardia (kts. sikion KTG-kappale)

e kohturuptuuraepaily

e muu sikion ja/tai didin henkea uhkaava tilanne

e toiminta:
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ilmoita selkeasti hatasektiosta

kerro lyhyesti ja rauhallisesti didille ja tukihenkilélle hatasektion syy

katilot soittavat anestesialdadkarille, leikkaussalin hoitajille, anestesiahoitajalle
ja pediatrille ja huolehtivat didin valittomasta siirtamisesta leikkaussaliin
mene leikkaussaliin, pukeudu steriiliksi valittdmasti ilman 3min
kdsidesinfektiota (kertahuuhtelu)

auta peittelyissa tarvittaessa, paivystysaikana instrumentteihin tulee katilo
ei pesuja

ole valmiina viiltdmaan heti kun anestesialadkari antaa luvan

ak-viilto, mahdollisimman nopea lapsen ulosautto

napanuoraa ei lypseta jos aiti nukutettu

muista didin ja tukihenkilon informointi toimenpiteen jalkeen
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PERATILASYNNYTYS

H.1.1/20

Noin 3 % sikidista on perdtarjonnassa loppuraskaudessa.

Peratarjonnan yhteydessa todetaan keskimaaraista useammin sikion

rakennepoikkeavuuksia ja kohtuepamuodostumia

PERATILAN ULKOKAANNOS (VERSIO EXTERNA)
Edellytykset

Raskauden kesto > 36 rvk (Aikaisemmat kdantoyritykset vahentavat keisarileikkauksen
todennakoisyytta, mutta ennenaikaisen synnytyksen riski kasvaa)
Aidilla edellytykset synnyttaa alateitse

Normaali KTG 20 min

Ei kohtuepamuodostumaa

Ei sikion rakennepoikkeavuutta

Ei supistuksia

Lapsivesimaara normaali

Sikion paan fleksioryhti

Sikidn pera nousee

Istukan optimaalinen sijainti (ei manipulaatioalueella)

Kontraindikaatiot

Napanuora kaulan ymparilla (Doppler)
Paan ekstensioryhti

Oligohydramnion

IUGR (tapauskohtainen harkinta)

Tekniikka

Sikion painoarvio (ua)

Tarjonta; selkd/raajat/paan asento, istukan paikka, lv-maara, napanuoran sijainti kaulan
alueella

Aiti: salivaatetus, rakon tyhjennys, Trendelenburgin asento, KTG

Tokolyysia suositellaan (Cochrane 2012): Nifangin 10mg p.o.

Normaali KTG

Sikion peran nosto ja ohjaus kuperkeikkaan sikion seldstd / takaraivolta ohjaten
Toimenpiteen aikana sikion sykkeen voi tarkistaa UA:I13

Rh-negatiiviselle didille anti-D-gammaglobuliini (mikali sikié Rh-positiivinen/ei tiedossa)
toimenpiteen jalkeen

KTG noin 30 min -1h toimenpiteen jalkeen

Kaantymistodennakdisyys kirjallisuuden mukaan 39 % -65 %
Kaantymistodennakdisyyteen vaikuttavat pariteetti, obesiteetti, istukan sijainti, sikion
peran sijainti lantiossa, pdan palpoitavuus, uterustonus ja suorittajan kokemus
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PERATILA-ALATIESYNNYTYKSEN SUUNNITTELU

Vaikka peratilan alatiesynnytykseen liittyy suurempi perinataalimortaliteetti (2-3
promillea kansainvalisissa tutkimuksissa) ja huonompi vastasyntyneen
lyhytaikaisennuste kuin keisarileikkauksessa (1), absoluuttiset riskit ovat pienet. Naita
riskeja voidaan pienentaa huolellisella potilasvalinnalla.

Vastasyntyneen pitkdaikaisennusteessa ei eroa alateitse ja leikkauksella syntyneiden
kesken (I)

Vilittémien vakavien komplikaatioiden riski didille on hieman suurempi keisarileikkauksessa (1)
Keisarileikkaus ei vaikuta didin pitkdaikaiseen ennusteeseen (l)

Keisarileikkauksen vaikutus mahdollisiin seuraaviin raskauksiin ja synnytyksiin on
epavarmaa (lI1)

Synnyttdjaa informoidaan alatiesynnytykseen ja sektiosynnytykseen liittyvista asioista ja

paatos synnytystavasta tehddan yhteisymmarryksessa synnyttajan kanssa.

Kontraindikaatiot peratilan alatiesynnytykselle

Ahdas lantio

Napanuora-tarjonta

IUGR, makrosomia, alatiesynnytyksen estava sikiopoikkeavuus

Sikion painoarvio < 2000g tai >4000g

jalkatarjonta

o Toisen tai molempien lonkkanivelten ollessa ekstensiossa voi jalka/jalat lahted
syntymadan ennen kuin kohdunsuu on tdysin auki, jolloin riski paan juuttumiselle on
suurempi

o jalkatarjontaan liittyy myos napanuoraprolapsin riski

Aikaisempi sektio (relatiivinen)

Raskausviikot <32+0

Peratilan alatiesynnytyskriteerit

Kay lapi didin anamneesi ja raskaustiedot

Tutki lantio ja ohjaa aiti magneettipelvimetriaan, mikali suunnittelet alatiesynnytysta ja
didilla ei ole aikaisempia ongelmattomia taysiaikaisia alatiesynnytyksia
Alatiesynnytykselle vaadittavat lantion mitat (RCOG ja SCOG eivat suosita
lantionkuvausta, synnytyksen on edettdva jouhevasti- kts alla)

o Conjugata vera >11,5cm
o Alasagittaalimitta >10,5cm
o Interspinamitta >10,0 cm
o Intertubaarimitta >10,0 cm
o Ala-aukeaman yhteismitta >32.0cm (Interspina+ intertubaari+alasagittaali)

Tarkista mitat ja lantion muoto pelvimetriakuvista itse!

Sikion painoarvio 2000-4000g

Sikion tarjonta

o Pakaratarjonta

o Taydellinen/osittainen perajalkatarjonta

o Sikion paan fleksioryhti (=nuokkuryhti)

Paatos synnytystavasta yhdessa - synnyttdjan paatosta kunnioittaen
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e Yllatysperatila ei ole este alatiesynnytykselle, mikali yo kriteerit tayttyvat
e Mieluiten synnytys saisi kdynnistya spontaanisti, mutta kaynnistyksen ei ole todettu
lisdavan pt-synnytyksen riskeja

PERATILASYNNYTYKSEN HOITO

e Tarjonnan, pdan asennon ja tarvittaessa sikién painoarvion tarkistus

e Jatkuva KTG monitorointi: edellytyksend normaali KTG

e Kivunlievitys avautumisvaiheessa tarvittaessa, epiduraali suositeltava

e Avautumisvaiheen tehostamista laakkein ei suositella

e Mikroverindytteen ottoa ei suositella

e Lapsiveden menon jdlkeen valiton cx-tarkistus — napanuoraprolapsin poissulku

e sektioharkinta, jos cx-tilanne ei etene synnytyksen ollessa kdaynnissa 2h:ssa tai jos
avautumisvaiheen kesto >7h

e Aktiivinen ponnistusvaihe £ 60 min ensisynnyttdja < 40min uudelleensynnyttaja
o >40min ponnistusvaihe lisdasi komplikaatioriskia suomalaisaineistossa

e Takapaivystdja ja lastenlaakari paikalle

e Oksitosiini-infuusio ponnistusvaiheessa

e Synnytys poikkipdydassa

e Virtsarakon tyhjennys ennen aktiivisen ponnistamisen aloittamista

e Episiotomia tarvittaessa

e peran painaessa introitusta voi ponnistamisen yhteydessa hieman vastustaa peran
nousemista (kuten rt-synnytyksessakin)

e sikidn synnyttyd napaa myodten ei viivytelld, sikioon saa tarttua ja auttaa myos jalat
tarttumalla reisista ja kaantamalla lonkkaa ulkokiertoon

e hartioiden ulosautto Lovsetin otteilla kiertamalla ylempi hartia alas, voi pyorittaa
useampaan kertaan, mutta jos hartialinja ei laskeudu = kasi sikion alta lantioon ja
kaivetaan kasi

e paa synnytetdan tukemalla toisen kdaden sormilla niskan fleksiota sikion yldleuan paalta
ja toinen kasi on niskan paalla, samalla kddnnetaan sikion selkaa aidin vatsaa kohden.
Ulosautossa ei vedeta alas! Nyrkilla voi symfyysin paalta painaa paata alemmas lantioon.
Jos paa ei tule helposti, autetaan Piperin pihdeilld avustajan pitdessa lapsen vartaloa ja
kasia pois tieltd, mutta ei kdantda yli 45 astetta niskan hyperekstension valttamiseksi

Complete Incomplete Frank

breech breech breech
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Paikallispuudutukset synnytyskivun hoidossa
H.1.1/20

Kohdunkaulan puudutus (paracervical block, PCB)

e vaginan yldaosan, kohdunkaulan ja kohdun alaosan alueen kivun lievitys
avautumisvaiheessa

e 10ml Bicain 2,5mg/ml (5+5ml)

e palpoi kohdunsuu ja vie sormiohjauksessa PCB-neula vaginan sivuforniksiin, toinen
sormi voi olla kohdunsuun sisdapuolella tarjoutuvaa osaa vasten ja toinen
kohdunsuun ulkopuolella. Paina PCB-neulan asetin forniksia vasten ja tydonna neula
noin 0.5cm:n syvyyteen kohdunsuulle klo 8-9 ja klo 3-4, aspiroi ja injisoi puudute

e vaikutus alkaa nopeasti, 2-5min sisalla

e komplikaatiot

o sikion bradykardia, alkaa yleensa 2-10min puudutuksesta, ohimenevia
o systeemiset sivuvaikutukset aidille harvinaisia
o alaraajojen parestesiat

Paracervical block

Pudendaalihermon puudutus (pudendal block)

e vaginan alaosan, perineumin ja vulvan alueen kivun lievitys ponnistusvaiheessa tai
ennen sen alkamista

e 20ml Lidocain® 10mg/ml (10+10ml)

e vaginaalinen injektio
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o palpoiistuinkarjet (spinat) ja identifioi sacrospinosus ligamentti
o paina pudendaalineula emattimen limakalvoa vasten ja tydnna neula noin
1cm syvyyteen, aspiroi ja injisoi puudute, toistaen toiselle puolelle
e perineaalinen injektio
o palpoi spinat emattimen kautta ja injisoi puudute transperineaalisesti
o teho noin 50% vaginaalisessa ja 25% transperineaalisessa injektiossa
(Uptodate)
e komplikaatiot: hematooma, infektio, hermovaurio
e puudutteen systeemivaikutukset ditiin/sikioon erittdin harvinaisia

Pudendal block
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Obstetrinen vuoto

H.l. 1/20

syyt: atonia, repeamat, kirurginen vuoto sektion jalkeen, hyytymishairiot
toimi nain:
o halytd apua, anestesialaakari ja riittavasti muuta henkilokuntaa
(seniori/takapaivystaja paikalle, jos vuoto >2000ml)
huolehdi riittdavat iv-yhteydet ja aloita nesteytys
hiero kohtua
selvitd vuodon syy: UA, spekulatutkimus
verivaraus kiireellisena (4-6 PSP)
virtsakatetri
Huomioi intra-abdominaalivuodon mahdollisuus myds potilailla, joilla hypotensio,
takykardia, huonovointisuus ja kalpeus, vaikka eivat vuotaisi ulospain!

0O O O O O

Tutkimukset

B-Pvk+T, veriryhma, s-ver-ab ja x-veri, AB-O-Rh

p-APTT

p-TT-INR (tavoite < 1.5)

p-Fibr, p-fiDD

Jatkotutkimukset (esim p-fibriinimonomeerikoe, p-FiMo-O, on positiivinen 95 %:lla DIC-
potilaista)

Vuotoriskissa olevilla synnyttdjilta (esim. placenta accreta) kannattaa fibrinogeenitaso
tarkistaa jo etukateen (esim. leikkausverikokeita tilattaessa)!!

Hoito

Aloitetaan vuodon hallintaan, kohdun tyhjentymiseen ja supistumiseen tahtaavat
toimenpiteet
Pelkdssa atoniassa ensiapuna:
e kohdun hieronta
e Oksitosiini 50 IU/500 ml keittosuolaa ad 200 mli/h
e Misoprostoli (Cytotec®) 600-1200 ug rektaalisesti (tai po), tarvittaessa toistetusti
e Sulprostoni (Nalador®), kun kohdun tyhjentyminen on varmistettu ja
oksitosiinista ei apua

Kohdun kaavinta mikali residuaa, repeamien korjaus
traneksaamihappo (Caprilon®1g hitaana boluksena 10 min aikana laskimoon) kun
vuotomaara >500ml.
Punasolujen tarve yleensd alkaen 1500-2000ml! vuodossa (Hb<70-80, vuodon aikana Hb-
tavoite >100)
laparotomia:

o B-Lynchin ommel (PDS no 1), jos vuodon syy on ensisijaisesti

|adkeresistentti atonia
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o kirurgisen vuodon stabilointi
o kohdunpoisto
e Embolisaatio
o fertiliteetin sailyttaminen
o josvuoto ei hallittavissa kirurgisesti
e Muista myos punasolupesurin mahdollisuus laparotomiassa, mikali vuoto jatkuu tai
pitkittyva vuototilanne on ennakoitavissa
e Huomioi vuototilanteessa kommunikaatio anestesiapuolen kanssa. Esim. tietyissa
tilanteissa vaikkapa hyytymistekijoitd odotellessa voi olla jarkevaa vain hillita
vuotomaaraa kompressoimalla tai tamponoimalla vuotoaluetta, ja jatkaa kirurgista
korjausta vasta kun hyytymistekijastatus saadaan paremmaksi.

(¢) Anterior view

B-Lynchin ommel. BJOG 1997;104:372-5
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Peraaukon sulkijalihaksen vaurio
Perineumrepedamien luokittelu H..1/20

I vélilihan ihon ja/tai emattimen limakalvon repedama
1] valilihan/emattimen ihonalaiskudoksen repeama
1 sfinkteriin ulottuva repeama

o llla alle 50 % externin sfinkterin saikeista revennyt
o b yli 50 % externin sfinkterin sdikeista revennyt
o llic seka externi etta interni sfinkteri revennyt
o IV valilihan, externin ja internin sfinkterin seka perasuolen
limakalvon repeama
Riskitekijat
e imukuppisynnytys, (pihtisynnytys)
e pitkittynyt (yli 1 t) ponnistusvaihe, hartiadystokia
e avosuinen tarjonta

sikion makrosomia
ensisynnyttajyys tai aiempi sektiosynnytys
synnyttajan korkea ika

Muuta

e etenkin avosuisessa tarjonnassa tehdyssa imukuppisynnytyksessa episiotomia suojaa
e korjauksen viivyttdaminen 8-12 tunnilla ei heikenna lopputulosta

e ulosteinkontinenssin tai auenneen perineumlaseraation/episiotomian yhteydessa

viivastynyt korjaus 2 viikkoon asti synnytyksesta nayttadisi vahentavan myoéhaisoireita

Korjaustekniikka

¥ 3
End to End
P 1w
Overlapping -
sphincteroplasty
Vicryl Rapide ;
(2-0, CT-1) <\
o \\ Vicryl (2-0) < = -—
.,' ‘ \“ \\ /posu(ao CT1) JA \3?
> 1
- ) Rapide (20, 5H) VIS (-0) Recum
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externi sfinkteri: end-to-end vs. overlapping-tekniikka
o osittainen repeama voidaan korjata end-to-end
o yli 50% repeamat mieluiten overlapping-tekniikalla
o 2-0tai3-0PDS
interni sfinkteri: end-to-end
o 2-0PDS
perasuolen epiteeli: knopit tai jatkuva ommel, solmut perasuolen puolelle
o 3-0 Vicryl
muista riittava perineumin tuki (kerroksittainen sulku) ja anatomisesti oikea
lopputulos!

Jalkihoito

kerta-annos kefuroksiimi 3g iv perioperatiivisesti, allergisille klindamysiini 900mg
(UptoDate)

virtsakateri noin 24 t, suihkuttelut wc-kdaynnin yhteydessa, ei istumakieltoa

per os normaali ruoka

osmoottinen laksatiivi, Lactulose® 15 ml x 2 tai Movicol®, 10-14 vrk ajan
jalkitarkastus aitiyspkl:lla

seuraavassa raskaudessa synnytystavan suunnittelu

@)

mikali primaari korjaus onnistunut hyvin ja nainen oireeton - alatiesynnytys
mahdollinen jatkossa

uusintarepeaman riski on noin 3-5% (UptoDate)

jos ulosteinkontinenssia, herkasti sektio

episiotomia ei suojaa repeaman uusiutumiselta, perineumin tukeminen oleellista
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Korioamnioniitti (=intra-amniotic infection, I1Al) synnytyksen aikana

e useimmiten nouseva infektio H.l.1/20
e oireet
o aidin kuume (Huom! kuumetta voi aiheuttaa myds misoprostoli-induktio ja
epiduraali!)

o aidin takykardia
sikion takykardia >160/min tai selkedsti noussut perustaso (huomioi
raskausviikot)
kohdun aristus
samea, haiseva lapsivesi
leukosytoosi (>15 10E5), bakteremia
o synnytyksen etenemisen ongelmat johtuen supistusheikkoudesta
e diagnostiset kriteerit (NICE, ACOG, UptoDate)
o aidin kuume > 39°C tai 37.8-38.9°C kahteen kertaan mitattuna + 1 tai
useampi seuraavista:
= sjkion takykardia = 160/min
= 3idin leukosytoosi >15 10E5
= markaisen ndkdinen vuoto kohdusta
e Hoito: antibiootti ja synnytys

o laajakirjoinen antibiootti (piperasilliini-tazobaktaami 4gx3iv,
penisilliiniallergisille meropeneemi 1gx3iv)

o jos antibioottihoito aloitetaan adekvaatisti, synnytys etenee rivakasti eika
sikiolla epailla asfyksiaa, valittdman sektion ei ole todettu parantavan
kummankaan ennustetta

o huomioi riittava nesteytys ja kuumeen laskeminen

e sikio voi olla infektoitunut vaikka aidilla ei ole kliinisia infektion merkkeja
e komplikaatiot

o aiti: sepsis, endometriitti, haavainfektiot, absessit

o lapsi: kuolema, hapenpuute, sepsis, pneumonia, meningiitti, aivoverenvuoto,
CP

e sektion jalkeen suositellaan antibiootin jatkamista, kunnes diti on ollut kuumeeton ja
oireeton >24h (UptoDate)
e alatiesynnytyksen jdlkeen antibioottia ei jatketa oireettomalle

o

o O O
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Kohtukuolema
H.1.1/20

Dg
e Ultradanitutkimus

Valmistelut
Tutkimuspaketti ’ Fetus _mortus tutkimukset synnyttdja’

Hoito

Diagnoosin varmistuttua keskustele vanhempien kanssa. Synnytys pyritdan indusoimaan
mahdollisimman pian, mutta paivystyksellinen induktio on harvoin tarpeen. 3-4 viikon
viiveeseen liittyy DIC:n kehittymisen riski. Sektio vain didin indikaatiolla!

Kaynnistysmenetelma valitaan raskausviikkojen ja kohdunsuun kypsyyden perusteella. Yli
32-viikkoisessa raskaudessa kdaynnistysmenetelma valitaan normaalien synnytyksen
kdaynnistysperiaatteiden mukaisesti.

Synnytys pyritdan hoitamaan alusta loppuun synnytyssalissa.

Cytotec®

e Kohdunsuun ollessa viela epakypsa.

e Ennen Cytotecin aloitusta voidaan antaa Mifegyne® (mifepristoni) 200mg p.o.
ainakin, jos potilas haluaa vield kdyda kotona. Talloin Cytotec aloitetaan 1-2 vrk
Mifegynen annosta.

e Annostus:

o 22-28 raskausviikkoa Cytotec 800ug (0.2mg x4) emattimeen ja jatkossa 3-4
tunnin valein 2tbl (400ug)
28-32 raskausviikkoa Cytotec 100ug (:tbl) emattimeen 3-4 tunnin valein
>32 raskausviikkoa tai jos merkittavaa verenvuotoa vaginasta: Cytotec 50ug
p.o. 4 tunnin valein

e Jos aiempia sektioita, harkitse annoksen pienentamista

e Mikali synnytys ei kdynnisty 24h sisalla, voidaan harkita annoksen nostoa tai muita
menetelmia.
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Uhkaava ennenaikainen synnytys

= <h37+0 todetaan: L.L. 1/20
e Saannollisia supistuksia, jotka saavat aikaan kohdunkaulan kypsymista ja/tai
e Ennenaikainen lapsivedenmeno

Maaritelmia:

Hieman ennenaikainen synnytys h34+0-36+6
Kohtalaisen ennenaikainen synnytys h32+0-33+6
Hyvin ennenaikainen synnytys h28+0-31+6
Erittdin ennenaikainen synnytys alle h28

PPROM (Preterm Prelabour Rupture of Membranes; ea lvm ennen synnytyksen
kdynnistymista)

HUOM! Kivuttomat ja epasaanndlliset supistukset, joihin ei liity verensekaista tai vetista
vuotoa ovat useimmiten vaarattomia. Matalan riskin potilaita, joilla esiintyy epdsaannollista
supistelua, eika kohdunkaula ei ole kypsa, voidaan seurata perusterveydenhuollossa.

Selva etiologinen tekija 16ytyy vain noin puolessa tapauksista, hoidossa huomioitava
erityisesti infektiot ja istukan vajaatoiminta.

Tarkeimmat riskitekijat:

e Aiempi ennenaikainen synnytys tai 2. trimesterin keskenmeno (erityisesti jos ei
tdysiaikaisia synnytyksia)

e Monisikidinen raskaus

e |l trimesterilla todettu lyhyt kohdunkaulakanavan pituus

e Hoitamaton virtsatieinfektio, bakteerivaginoosi tai klamydia (GBS-kantajuus ei lisaa
riskid)

e Kohdun rakennepoikkeavuus tai aiempi kohdunkaulan kirurginen hoito

e Verenvuoto | trimesterilla ja etenkin Il trimesterilla

e Keinoalkuinen raskaus

e Huono sosioekonominen status

e Alle 18-v tai yli 40-v ik3, alipaino tai ylipaino

e Huonossa hoitotasapainossa oleva krooninen sairaus (diabetes, astma, epilepsia jne.)

e Polyhydramnion

e Lyhyt raskauksien vali

e Parodontiitti

Oireettomilla matalan riskin odottajilla ennenaikaisen synnytyksen riskia eivat lisaa:
e Fyysinen aktiivisuus

e Yhdynnat

e TyOssa kaynti (lukuun ottamatta ehka fyysisesti raskas tyo)
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Uhkaavan ennenaikaisen synnytyksen toteaminen

Kliininen tutkimus
e Supistusherkkyys, kohdun aristus
e PPROM-epailyissa didin pulssitaso, lampd, PVK, CRP
o KTG

Spekulatutkimus
e Verenvuoto/lapsiveden meno, onko kalvorakko nakyvilla, merkit infektiosta
e Lapsivedenmenon diagnoosi perustuu kliiniseen tutkimukseen, mutta epaselvissa
tapauksissa voi kdyttaa IGFBP-1 (Actim Prom) —testid (PAMG-1 vield herkempi, ei
kaytossa OYS:ssa)
e Jos PROM, veden vari ja mahdollinen haju
Sisatutkimus
e Bishopin pisteet >4 ennen 30 rvkoa tarkeampi ennusmerkki kuin supistusten

maara
Pisteet 0 1 2 3
Kohdunsuu auki (cm) suljettu 1-2 3-4 >5
Kohdunkaulakanavan pituus (cm) | >4 2-4 1-2 1-2
Tarjoutuvan osan korkeus -3 -2 -1tai0 +1 tai +2
Kiinteys kiintea puolipehmed | pehmead
Kohdunkaulan asento taakse keskella eteenpadin

TVUA-tutkimus

Kohdunkaulan pituus, mahdollinen funneling (muista TFP tai valsalvaus)

Tekniikka: anturi etufornixiin, ei saa painaa cx:a vasten, suljettu osa mitataan. Funduksesta
painetaan 15s, ua-tutkimuksen kesto min 3min. Funnelia ei mitata, I16ydoksen kuvaus riittaa
(esim. TYVU-kirjaimin)

UA-mittauksesta ei ole lisahydty3, jos kohdunsuu on >2cm auki

Alle 25mm kohdunkaulakanava ennen 28 rvkoa on aina poikkeava ja merkitsee
suurentunutta ennenaikaisen synnytyksen riskia.

Jos oireilevalla naisella:

o Cxonyli 15mm, vain 2-4% synnyttaa viikon sisalla

o Cxon alle 15mm, puolet synnyttaa viikon sisalla

Abdominaalinen ua-tutkimus

Sikion tarjonta, kasvu

Lapsiveden maara (MVP)

Istukan sijainti ja kaikurakenne, merkit istukan vajaatoiminnasta

Infektiondytteet

PLV

Klamydia+gc —ndyte cx-eritteesta

PAPA, jos kohdunsuulla on poikkeava 16ydds

KOH-testi (bakteerivaginoosi)

GBS-nayte tilanteen mukaan (viljely tai PCR-pikatesti), erityisesti jos PPROM
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Biokemialliset pikatestit

Biokemialliset pikatestit eivat yksindan pysty ennustamaan ennenaikaista synnytysta
oireisilla tai oireettomilla naisilla, joilla lapsivesi on tallella

phIGFBP-1 (Actim Partus) tai PAMG-1 -testistd voi negatiivisen ennustearvonsa puolesta olla
hyotya hoidon suunnittelussa oireisella odottajalla, jolla cx “raja-arvoinen” (15-29mm)

Uhkaavan ennenaikaisen synnytyksen hoito

Supistusten estohoito eli tokolyysi

Tokolyysin tavoite on siirtda synnytysta vahintaan 48h, jotta kortikoidit ehtivat vaikuttaa.
Tokolyysi ei estdane ennenaikaista synnytysta.
Tokolyysihoito aloitetaan, jos

1. Raskausviikkoja on alle 34+®

2. Kohdunsuu auki <4 cm

3. Supistukset saannollisia, alle 10 min valein ja/tai kypsyttaneet cx:a

Yllapitohoito-tyyppista pitkitettya tokolyysihoitoa ei suositella. Tokolyysi voidaan kuitenkin
aloittaa uudestaan, jos supistukset kerran rauhoituttuaan alkavat uudelleen.

Kontraindikaatiot tokolyysille

e Merkit kliinisesta korioamnioniitista

e Muut valitdnta synnytysta vaativat didin tai sikion ahdinkotilanteet (esim.ktg-muutokset,
runsas verenvuoto, epaily ablaatiosta)

Kalsiumsalpaaja nifedipiini (Nifangin®) — ensisijainen tokolyytti

Tehokkain ja vahiten sivuvaikutuksia vastasyntyneelle

Kontraindikaatio RR < 90/50 (huomioi RR-seuranta erityisesti, jos annetaan my6s MgS0g, tai

kdytossa muita verenpaineldakkeita)

Annostus: lyhytvaikutteinen nifedipiini 10 mg po, tarvittaessa ad 4 annosta 15 min vélein (=

40 mg/tunti). Maksimiannos 60 mg/vrk, jonka ylittyminen lisaa sivuvaikutusten vaaraa. Tarv.
jatketaan 10-20 mg po x2- 3/vrk 72 t tayteen

Ladkkeen pitoisuushuippu saavutetaan 1 t kuluttua, RR-seuranta 30 min valein

Ei vaikuta sikion pulssitasoon

Oksitosiinireseptoriantagonisti atosibaani (Tractocile®) (ks. infuusio-ohje luku X Infuusio-
ohjeet)

Nifedipiinia vdahemman sivuvaikutuksia didille

Voi olla nifedipiinia parempi esim. sairaalakuljetusten aikana, silla ei laske verenpainetta

Annetaan laskimonsisaisesti kolmena perdkkaisena jaksona:
1. aluksi bolusannos minuutin aikana
2. sen jalkeen kyllastysinfuusio 3 h aikana
3. sen jalkeen jatkoinfuusio aina 45 tuntiin saakka
- hoidon kokonaiskesto ei saa ylittaa 48 tuntia
- hoidon tehosta ei nayttéa >32 rvk
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Glukokortikoidihoito

e Kortikoidihoito vahentaa ennenaikaisesti syntyneiden kuolleisuutta ja sairastavuutta

e Annetaan kaikille, joilla selkedsti uhkaava ennenaikainen synnytys h22*> — 34+ (huom
uhkaavan ennenaikaisen synnytyksen kriteerit eli ei kaikille supistelijoille!),
kontraindikaatioita ei ole

e Voidaan antaa h36*° asti, jos vastasyntyneen hengitysvaikeuden tai tehohoitoon
joutumisen riski arvioidaan suureksi tai jos synnytystapana on suunniteltu keisarileikkaus

e Hoito toteutetaan antamalla betametasonia (Celeston Chronodose®) 12 mg im kahdesti
24h valein

e Hoidon teho on paras, jos se annetaan 1-7 vrk ennen ennenaikaista synnytysta

e Jos kortikosteroidihoidosta on kulunut yli 7-14 vrk ja ennenaikainen synnytys on
todennakoéinen seuraavan 1-7 vrk sisalla, annetaan uusintahoito (12mg im kerta-
annoksena, tai kahdesti 24h vilein)

e Rutiiniluonteisia uusintahoitoja ei anneta

Hoito-ohje on sama
o monisikioraskauksissa
o pre-eklampsiassa
o diabeetikoilla (huomioi insuliinihoitoisilla diabeetikoilla lisdinsuliinin tarve!)

Antibioottiprofylaksi

e Ennenaikaisen lapsivedenmenon yhteydessa aloitetaan laajakirjoinen antibioottihoito,
silla se paitsi viivastyttaa ennenaikaista synnytysta, se pienentaa myos korioamnioniitin
ja vastasyntyneen infektiosairastavuuden riskia

e Antibioottiprofylaksi lapsivedenmenon yhteydessa annetaan 22*° rvk:sta lahtien
seuraavasti:

o <35% rvk kefuroksiimi 1,5 g x 3 iv + atsitromysiini 500 mg x 1 po 3 vrk ajan
o >35%-36% rvk kefuroksiimi 1,5 g x 3 iv 3vrk ajan
= Jos odottajalla on vakava penisilliiniallergia tai allergia kefalosporiineille:
klindamysiini 900 mg x3 iv.
= Jos odottajalla on atsitromysiiniallergia annetaan vain kefuroksiimi
e GBS-positiivisille penisilliiniprofylaksia synnytyksessa, jos 3 vrk ab-profylaksi on paattynyt
o Ota pikatesti synnytyksen kdynnistyessa jos edellisestd naytteesta yli 2 vkoa

e Maitohappobakteeri po antibioottihoidon ajan

e HUOM! Jos lapsivesi on tallella, infektion merkkeja ei ole (didin tai sikion) ja GBS-osoitus
negatiivinen, ei rutiininomaisesta antibioottiprofylaksista/-hoidosta ole osoitettu olevan
hyotya.

Jatkoseuranta

Ennenaikaisen synnytyksen uhka supistelun ja/tai kohdunsuun kypsymisen vuoksi

Vuodelevosta saavutettava hyoty on vahintadnkin kiistanalainen, etenkin oireettomilla

Vuodelepo tai seuranta sairaalassa harkitaan tapauskohtaisesti jos:

o Kohdunsuu on merkittavasti kypsynyt, erityisesti jos kalvorakko pullottaa (harkitse
Trendelenburgin asentoa)

o Jos odottajalla on pitkd matka sairaalaan

o Merkittavia tai useita ennenaikaisen synnytyksen riskitekijoita

Vuodelevon pitkittyessa tee tromboosiriskin arvio ja tarvittaessa aloita Klexane-profylaksi
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Polikliiniseen seurantaan siirtyminen tapauskohtaisesti

Ennenaikaisen lapsivedenmenon yhteydessa seuranta tapahtuu Iahtokohtaisesti sairaalassa
PPROM:n jdlkeen synnytys kaynnistyy 2 vrk kuluessa noin kolmanneksella

Seurannassa oleellista korioamnioniitin varhainen havaitseminen

Pvk, crp aluksi paivittdin, sitten harventaen

Aidin 1ampd, syke, RR péivittdin, huomioi kohdun aristus ja muutokset tihkuvassa
lapsivedessa

Rutiininomaisia sisatutkimuksia tulee valttaa, huomioi aseptiikka myos vag ua-
tutkimuksessal

KTG tai sydandanien kuuntelu viikkotilanteesta riippuen (takykardia, supistukset)
Vuodelevon tarve/liikkumisluvat maaraytyvat kohdunsuun tilanteen ja sikion tarjonnan
mukaan (mahdollinen napanuoraprolapsin riski)

PPROM:n jalkeen ilman infektion tai cx:n kypsymisen merkkeja tai oligohydramnionia
voidaan tapauskohtaisesti joskus harkita myos tiivista polikliinista seurantaa

34 rvkon jalkeen tehddan tapauskohtainen riskinarvio raskauden jatkamisen ja
kdaynnistamisen mahdollisista riskeista ja hyodyista. Jos infektion merkkeja tai muitakaan
viitteita aidin tai sikion ongelmista ei ole, seurantaa on mahdollista jatkaa h36-37 asti.
Tapauskohtainen harkinta korostuu erityisesti tilanteissa joissa:

o kohtu on ollut vedeton useita viikkoja

o lapsivesi on mennyt ennen h24

o synnyttdja on GBS-positiivinen

Korioamnioniitti

e Komplisoi suurta osaa ennenaikaisista synnytyksista, erityisesti erittain
ennenaikaisissa synnytyksissa.

e Voi olla myds subkliininen ja esiintya ilman edeltavaa lapsivedenmenoa.

e Tavallisimmin nouseva infektio vaginasta (PPROM:n jalkeen), mutta lahtokohta voi
olla myds hematogeeninen (esim. Listeria) tai iatrogeeninen (esim. lapsivesipunktion
jalkeen)

e Lisaa riskia aidin ja vastasyntyneen vakaviin infektiohin, istukan ennenaikaiseen
irtoamiseen, keisarileikkaukseen ja post partum verenvuotoihin. Lisda myos
keskoslapsen kroonisen keuhkosairauden ja aivoverenvuotojen riskia.

Kliinisen korioamnioniitin kriteerit:
o Aidin kuume >38°C JA joku seuraavista:
» Aidin syke >100 ja/tai sikién syke >160
= Leuc>15ja CRP >22 (huom: kortikosteroidihoito nostaa ohimenevaisti
leukosyytteja)
= Kohdun aristus ja pahanhajuinen vuoto
Muista veriviljely, kun kuume > 38 astetta.
Aidin kuumeeseen parasetamoli iv tai po, nesteytys
Jatkuva KTG-seuranta
Synnytyksen induktiota vakavasti harkittava viikkotilanteesta riippuen, hyvin ennenaikaisilla
pyritdan tilanteen salliessa antamaan ensin antenataalisteroidit
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e LOydosten sopiessa kliiniseen korionamnioniittiin, aloitetaan ab-hoito
piperasillini/tatsobaktaamilla (Tazocin®) 4g x3 iv. Penisilliiniyliherkille meropeneemi
(MeronemR®) 1g x 3 iv. Listeria hoidetaan ampisilliinilla.

e Antibioottihoito voidaan yleensa lopettaa synnytykseen. Antibioottihoitoa kuitenkin
jatketaan, jos alateitse synnyttanyt potilas kuumeilee viela synnytyksen jalkeen, tai
jos synnytys paatyy sektioon. Ks kohta Korioamnioniitti.

Ennenaikaisen synnytyksen hoito

Synnytyksiin liittyy enemman KTG-poikkeavuuksia ja vastasyntyneen huonokuntoisuutta,

vaikka asidoosia ei esiinny taysiaikaisia synnytyksia useammin

Asfyksian vaikutukset ennenaikaisena syntyvaan vakavammat kuin taysiaikaiseen

Jatkuvaa KTG-valvontaa suositellaan (HUOM! Alle h28 synnytyksissa seurantalinja

suunnitellaan tapauskohtaisesti)

Mikroverinadytteita ei suositella ennen h34

Imukupin kayttda ei suositella ennen h34 (ainakaan ennen h32) tai painoarvion ollessa

<1500g

Sektio on usein suositeltava ennenaikaiselle peratarjontaiselle sikiolle, mutta erittain

ennenaikaisissa synnytyksissa synnytystapa harkitaan yksilollisesti (ks. Peratilasynnytys

sivulla 22)

Kaksossynnytyksissa voidaan yleisesti suuntautua alatiesynnytykseen, jos molemmat sikiot

padtarjonnassa (RT)

o h32-37 alatiesynnytykseen suuntautumisesta hyotya myds silloin, kun B muussa kuin
padtarjonnassa

o pienemmilla viikoilla harkitse sektiota synnytystapana, jos B muussa kuin paatarjonnassa

o A:nollessa muussa kuin paatarjonnassa on synnytystapa yleensa sektio

Napanuoran viivastettya katkaisemista suositellaan (ei kuitenkaan hatasektioissa)

Magnesium-infuusio keskosen neuroprotektiossa  (Ks. infuusio-ohje sivulla 157)
e Mg-sulfaatti pienentdaa CP-vamman riskia noin 30% ennen h32 tapahtuvassa
synnytyksessd, hyoty on sitd suurempi mita ennenaikaisempi synnytys
e Annetaan hyvin ennenaikaisen synnytyksen ollessa ilmeinen h24-h31+*¢ (valikoiduissa
tapauksissa <h24)
e Konsultoi aina MgS0a4 neuroprotektion aloituksesta perinatologia tai paivystysaikana
takapaivystdjaa
e Hoidon tulisi ajoittua mahdollisimman lahelle lapsen syntymaa
o Aloitetaan kun synnytyksen oletetaan tapahtuvan seuraavan 12h siséalla (esim.
supistelevilla kun cx auennut 4cm), tuossa vaiheessa myos tokolyysi yleensa
lopetetaan
o Jos supistukset loppuvat/ennenaikaisen synnytyksen uhka vaistyy, infuusio
lopetetaan
o Uusintahoitojen tehosta ei ole nayttda (oikea ajoitus aloittaessa siis tarkeaa eli ei
aloitusta lilan herkasti!)
e Elektiivisessa <h32 synnytyksessa Mg-infuusio aloitetaan 4-12h ennen syntymaa
e Hoito ei saa lykata syntymaa aidin tai sikion hatatilanteessa
e MgS0O4antamisen vasta-aiheita ovat didin munuaisten vajaatoiminta (GFR <30ml/min,
oliguria <30ml/h, bradykardia, AV-katkos ja myastenia gravis seka tarve valittomaan
synnytykseen
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e Neuroprotektiona annettu MgS0as ei lisdaa didin vakavien sivuvaikutusten riskia.

e Lievat sivuvaikutukset didille (kuumat aallot, hikoilu, kanyylin seudun kipu, pahoinvointi,
oksentelu) ovat yleisia. Mg-neuroprotektiolla ei ole osoitettu olevan sikidhaittoja.

e Nifedipiinin ja atosibaanin samanaikainen kaytté MgSQOa -infuusion kanssa ei ole vasta-
aiheista, huomaa kuitenkin mahdollinen verenpainetta laskeva vaikutus

e Infuusion aikana seurataan: didin syke, RR, HF, refleksit ja ktg.

o Hoito keskeytetaan, jos aidilla todetaan hypotensio, HF < 10/min:een,
reflekseja ei enda saada esiin, tajunnantaso alenee tai virtsaneritys < 30 ml/h.

Ennenaikaisen synnytyksen ennaltaehkaisy

Perehdy huolellisesti potilaan aiempien synnytysten/km historiaan; mita tapahtui ja missa
jarjestyksessa? Vahin oirein auennut cx ja sitd seurannut hyvin ennenaikainen synnytys on
erityisen suuri riskitekija. Huomioi myos kohdunkaulaan kohdistuneet toimenpiteet.
Taulukossa alla on esitetty linjauksia ennenaikaisen synnytyksen riskin pienentamiseen
oireettomilla tai vahaoireisilla potilailla, joilla ei ole merkkeja LVM:sta

o Huomioi seurantaa suunnitellessa: mita varhaisempi aiempi EAS, sita suurempi

ennenaikaisen synnytyksen riski on meneilldaan olevassa raskaudessa

o Cervixin seurannan toteutus tapauskohtaisesti (esim. OYS vs. keskusneuvola)
Vaginaalisena progesteronihoitona kdytetaan yleensa Lugesteron® kapseli 200 mg
emattimeen kerran paivassa ad h36-37

e <10mm ja/tai kalvot
nakyvissd<h24-25

Anamneesi Cx-seuranta (tv- Cx-loydos Hoitovaihtoehdot
ud)
Ei riskitekijoita Sattumaloydos <h24 | ¢  <20-25mm Vag. prog ja cx-seur

Harkitse pessaari

Useita riskitekijoita,
mutta ei EAS/ 2.trim
km

Rakenne-ui h19-22

e <25mm

e <10mm ja/tai kalvot
nakyvissa <h24-25

Vag. prog ja cx-seur

Harkitse lisaksi pessaari

Aiempi EAS (<h34) /
2.trim km

h16-24 alkaen

o |6ydoksesta
rippumatta

e <25mm <h24-25

e <10mm ja/tai kalvot
nakyvissa <h24-25

Vag. prog h16 2ja cx-
seur

Harkitse lisaksi pessaari
(tai cerclage)

Harkitse pessaari

>2 varhaista EAS tai
2.trim km
(perakkain)

h14-16 alkaen

Loydoksesta
rippumatta

Harkitse elektiivinen
cerclage ja aloita vag

prog

Aiempi PPROM:n
jalkeen kdynnistynyt
<h34 EAS

h16 alkaen

Ei selkeaa raja-arvoa

Vag. progesteroni

Kaksosraskaus

h 16-22 alkaen

<25mm

Harkitse vag.
progesteroni
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Pessaari

Pessaarin tehosta ennenaikaisen synnytyksen estosta ei ole vakuuttavaa
tutkimusnayttdd, mutta kliinisen kokemuksen perusteella jotkut potilaat voivat hyotya
pessaarista pelkan seurannan tai invasiivisen tukiompeleen asettamisen vaihtoehtona.
Pessaaria harkitaan cerclagen sijaan erityisesti tilanteissa, joissa uhkaava cx-l6ydos
todetaan h23-25 tai sen jalkeen, silla hata-cerclageen liittyy merkittava lvm-riski
Lisaantynytta valkovuotoa lukuun ottamatta pessaarilla ei juuri ole haittavaikutuksia
Asennus ei yleensa vaadi erityistd analgesiaa, kuva oikeasta pessaarin asennosta alla
(kupera puoli kohtua pdin)

Pessaari poistetaan h36-37

ARABIN PESSARY

CERVIX

UTERUS

Tukiommel eli cerclage

Tukiommel voidaan asettaa tilanteesta riippuen h14-24 (ks taulukko ylld), ompeleen
laittoon liittyy 2- 4% riski lapsivesikalvojen puhkeamisesta

o elektiivinen ommel laitetaan yleensa h14-16

o ”hatdlangan” laittoa uhkaavan cx-tilanteen vuoksi (cx auki ja/tai pituus <10mm)
ei suositella enaa h24-25 jalkeen lvm-riskin vuoksi (kalvojen pullottaessa lvm-riski
jopa 65%)

o kaytdanndssa tukiommelta harkitaan nykyisin [ahinna elektiivisena odottajille,
joiden raskausanamneesi on erittdin huono (huom. myods abdominaalisen langan
mahdollisuus)

Vaginaalinen ultradanitutkimus: cx:n pituus, aukiolo, merkit infektiosta (sludge)
Mahdolliset infektiot tulee todeta ja hoitaa ennen langanlaittoa, infektio on
tukiompeleen laitolle ehdoton vasta-aihe! (LVP:n rooli kohdunsisdisen infektion
osoituksessa epaselva)

Toimenpide tehdaan spinaalipuudutuksessa. Keinokuituommel pujotetaan limakalvon
alaisesti mahdollisimman ldhelle sisdsuun tasoa. McDonaldin mukainen tekniikka on
suositeltavin. Antibioottiprofylaksiaksi annetaan Zinacef 1,5 g iv ennen toimenpiteen
aloittamista

Huom! Konttausasento retrahoi prolapoituvaa kalvopussia paremmin yl6s kuin
Trendelenburgin asento. Tata kannattaa yrittda em. tilanteessa ennen operaatiota
Toimenpiteen jalkeen annetaan nifedipiini tai atosibaani, mikali esiintyy supistuksia.
Komplisoitumattomissa tilanteissa odottajaa seurataan sairaalassa tmp:n jalkeen yon yli
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e Jatkokontrolleissa noin 2-4vkon valein huomio langan sijantiin (joskus lanka leikkaa lapi
cx-kanavan sisélle), cx:n lyhenemiseen, mahdolliseen kalvojen prolapoitumiseen seka
infektioihin.

e Tukiommel poistetaan h 37, tai aiemmin jos synnytys kdynnistyy tai esiintyy
hallitsematonta supistelua tai verista vuotoa.

e Ennenaikaisen lapsivedenmenon yhteydessa harkitse langan poistoa; lanka tulee poistaa
ainakin, mikali vahaisiakin korioamnioniitin merkkeja esiintyy tai raskausviikkoja 232.

Tukiompeleen laitto
(Mc Donald)

s

Tukiompeleen poistotekniikka

e Tartu jyvapihdeillad langan nakyvissa olevista hannista ja veda niista ylospain, kunnes
saat solmun nakyviin.

e Vie sakset solmun alapuolelle ja katkaise tukiompeleen toinen haara solmun
proksimaalipuolelta ja veda ommel ulos.
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Oligohydramnion
T.K. 1/20

Riittava lapsiveden maara suojaa sikiota fyysisilta traumoilta ja infektioilta ja on valttamaton
keuhkojen normaalille kehitykselle.

Diagnoosi

e Lapsiveden syvin pystysuora tasku (MVP, SDP) < 2cm

e Amniotic fluid indeksin (AFI) kdyttaminen ylidiagnosoi oligohydramnionia ja johtaa
useammin interventioihin, muttei paranna raskauden lopputulosta

e Vedettdmyys = anhydramnion

Etiologia

e Lapsivedenmeno — kaikki raskauden vaiheet

e Virtsateiden epdamuodostuma (munuaisagenesia, munuaisdysplasia, uretralappa) — 2.
trimesteri

e [stukan vajaatoiminta, sikion kasvunhidastuma — 3.trimesteri

e TTTS (monokoriaalisessa kaksosraskaudessa)

Tutkimukset

e Vedenmenon (LVM) poissulku

e Varhaisessa oligohydramnionissa tarkennettu sikion rakennetutkimus (SITU)
e Sikion painoarvio, istukan ja sikion verenkiertotutkimukset

e RR, prot

Riskit

e Korionamnioniitti (jos LVM) — Hoito: Ks lapsivedenmeno

e Sikion keuhkohypoplasia — etenkin jos LVM ennen h20

e Potterin sdr (raajojen virheasennot +keuhkohypoplasia)

e Asfyksia (istukan vajaatoiminnassa), napanuorakompressio

Hoito

e Maaraytyy mahdollisen liitdnndisongelman perusteella
e Amnioninfuusiota ei enaa kayteta

Isoloitu oligohydramnion = taysiaikainen raskaus, ei raskauskomplikaatioita, sikion kasvu
normaali, ei rakennepoikkeavuuksia tai verenkiertomuutoksia
e Kaynnistys ei paranna raskauden lopputulosta, useampi saattaa joutua sektioon

e Seuranta (ua 2vkon valein) ad h 40-41 ellei aiemmin poikkeavaa sikion tai odottajan
voinnissa

e Kehotus hakeutua synnytyssairaalaan jo synnytyksen alkuvaiheessa (KTG seuranta,
napanuorakompression mahdollisuus)
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Polyhydramnion
Diagnoosi T.K. 1/20

e Lapsiveden syvin pystysuora tasku (MVP, SDP) > 8cm tai amniotic fluid index (AFI) >
24cm
e N 1-2% raskauksista

e Luokittelu:

Lieva Keskivaikea Vaikea
MVP (cm) 8.0-11.9 12.0-15.9 >16.0
AFI (cm) 24.0-29.9 30.0-34.9 >35.0
Etiologia
e |diopaattinen — 40-60% tapauksista, yleensa lieva
e Poikkeava sokeriaineenvaihdunta —20-25%, yleensa lieva (sikion glukosuria)
e Sikiopoikkeavuus —10-15%, usein keskivaikea-vaikea

o Gl-kanavan tukos, ahtaus tai kompressio
o Kyvyttomyys niella normaalisti (keskushermosto-, kromosomipoikkeavuudet)
o Sikibanemia

Infektio -2-3%

TTTS (monokoriaalisessa kaksosraskaudessa)

Tutkimukset

e Kohdun palpaatio ja cx-mittaus (SF-mitta, vatsanymparys neuvolaseurannassa)

e Painoarvio (SGA-> geneettinen etiologia, LGA -> sokeriaineenvaihdunta)

e Hydropsin merkit, MCA-psv (sikibanemian poissulku)

e Tarkennettu rakennetutkimus (SITU), etenkin jos varhain todettu (=2.trim)/vaikea

e Lapsivesipunktio (jos rakennepoikkeavuuksia/varhainen/vaikea, MK-syn ja
infektiondytteet) - > myds geneetikon neuvonta talloin tarpeen

e QOdottajan infektioserologia: toksoplasmoosi, syphilis, varicella zoster, parvo, rubella,
CMV, HSV

e OGTT tai lyhyt verensokerin kotiseuranta

Riskit

e Perinataalimortaliteetti

e Sikibanomaliat

e Ennenaikainen synnytys

e Istukka-ablaatio

e Napanuoraprolapsi

e Atonia

e Synnytyksen pitkittyminen
e Tarjontavirheet

e Makrosomia, hartiadystokia
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Hoito

Syynmukainen: sokeritasapaino, sikibanemian hoito

Supistusten estohoito, lepo

LVM -> makuuasennossa synnytyssaliin

Amnioreduktio

O

O

O

o

(@]

o

katso erillinen hoito-ohje

synnyttadjan voimakkaat oireet tai uhkaavasti kypsynyt cx

(keskivaikea -) vaikea polyhydramnion

tyhjennetaan 1500-2000ml 20-40min aikana (ablaatioriski, jos nopeampi
tyhjennys)

osastoseuranta muutaman tunnin ajan ja KTG ennen kotiutusta

MK-syn voidaan tehd3, ellei aiemmin ole tutkittu (geneetikon konsultaatio)
vedenmenoriski 2-4%

Lievd idiopaattinen polyhydramnion — kdynnistys tai ud-seuranta ei ole tarpeen

Synnytyksen kaynnistys

o

o O O O

liitanndisongelma huomioitava synnytysta ajoitettaessa (anomalia, makrosomia
ym.)

keskivaikea-vaikea polyhydramnion -> pyritaan lykkaamaan > h 37

lieva polyhydramnion (jos synnyttdjalla voimakkaat oireet) > h 39

kalvojen puhkaisu ladkkeita suositeltavampi menetelma

synnytyksessa varauduttava vaihtuvan tarjonnan mahdollisuuteen ja 3. vaiheen
vuotoon
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Rh-isoimmunisaatio
T.K. 1/20
Seulonta ja ennaltaehkaisy

e Aidin vasta-ainetuotanto sikién punasoluille -> hemolyysi ja sikibanemia myéh.
raskauksissa
e Kell-antigeeni poikkeus: estda erytropoieesia
e Merkittava vasta-aine 0.7%:lla
e Anemian vaikeusasteen mukainen vasta-ainejarjestys: D >c > Kell >E>C>e >Ce >cE >
Fya
e Alkuraskaudessa(neuvola) ABO- ja Rh (D)-veriryhma ja veriryhmévasta-aineet
e Rh-negatiivisilta vasta-ainetutkimus toistetaan h 24-26 ja 36
e Rh-positiivisilta h 36 jos aiempi verensiirto tai kellastunut lapsi
e Jos merkityksellisid vasta-aineita, pitoisuudet kontrolloidaan kuukausittain
e RhD-neg didin sikion RhD-genotyyppi maaritetdaan didin veresta
o mikali isd RhD:n suhteen heterotsygootti
o vyleensd h24-26 vasta-ainetutkimuksen yhteydessa
o tarvittaessa jo h 16 suuren riskin raskauksissa (esim. toistuvat vuodot)
e Anti-D-Ig-suojaus RhD-negatiivisille dideille, jos sikié RhD pos. tai ei tiedossa
rutiinisti h 28 — 30
jos suurentunut fetomaternaalivuodon riski
keskenmeno >h8, keskeytys, vuodot, trauma, punktiot, ulkokdannos, synnytys
uusinta tarv. jos edellisesta yli viikko, synnytyksessa aina
ei anneta, jos anti-D-immunisaatio jo tapahtunut
loppuraskaudessa annettu anti-D saattaa nakya synnytyksen yhteydessa
otetuissa verikokeissa -> suojaus pitaa kuitenkin antaa

o

0O O O O O

Vasta-ainepositiivisen raskauden seuranta

e Vasta-ainetutkimukset kuukausittain (neuvola)

e Tiitteriraja SITU-seurantaan = 16 (jo 2 2 jos anti-K vasta-aineita)

e Sikion veriryhman muut genotyypit (kuten c, E-alleelit, Kell) voidaan tutkia
lapsivesindytteesta jos isa heterotsygootti

e Huomaa ettd vasta-aineet eivat aiheuta sikioriskia, jos sikid ndiden suhteen negatiivinen

e MCA-psv seuranta (1-) 2 viikon valein hoitoa vaativan anemian poissulkemiseksi

e Ks. Doppler-mittaukset osiossa (sivulla 63) tekniikan kuvaus

e Jos MCA-psv >1,5Mom -> napaveripunktio siirtovalmiudessa ellei synnytys ole
kdaynnistettavissa

Synnytys

e Induktio lasketuissa ajoissa, jos todettu mika tahansa tiitterillinen vasta-aine(= 1)
loppuraskaudessa

e Anti-D, E, c tai K-vasta-aineita (DEcK) ja sikid ndiden suhteen riskissad(positiivinen):

o kasittely OYS Rh-meetingissd, merkintd Ipanan sikiomaarayksiin
o induktio h38+
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o tiitteri > 8 -> synnytys suositellaan aina OYS

o lastenldakarit informoitava synnyttamaan tullessa
IU-siirtoja vaatineessa immunisaatioraskaudessa synnytystapa ja —ajankohta
tapauskohtaisesti
Aidin verivalmisteiden saatavuus hankaloitunut (vasta-aineet, ennakointi
verivarauksissa)

IU-verensiirto

Ks. erillinen intranetin hoito-ohje toimenpiteesta ja etukateisvalmisteluista

Siirtopaiva sovitaan SPR-veripalvelun(Hki) kanssa mielelldan 3 pvaa ennen siirtoa

(tilauslomake)

Odottajasta lahetetdan verinayte SPR ja otetaan leikkausverikokeet oman sairaalan

laboratorioon

IU-siirtoon tilataan 2 yksikkéa ORh-neg valkosolutonta, pestya ja sadetettya

punasolutiivistetta

Antenataalisteroidit > h23

Odottaja tulee toimenpiteeseen os 11 kautta (esiladkitys erillisen ohjeen mukaan)

UA-ohjauksessa punktoidaan napalaskimo (istukkainsertiossa vihiten komplikaatioita)
tarvittaessa ihon paikallispuudutus

o pikanayte sikion Hb-tason ja siirtovolyymin maarittamiseksi
o relaksantin kadytto sikiolle iv.(tai im.) vahentaa siirtokomplikaatioita
o haluttu verivolyymi siirretdan muutaman minuutin aikana sikion syketasoa

seuraten

o siirron jalkeen MCA-psv laskee normaalitasolle ja av-lapat vuotavat hetkellisesti
Osastoseuranta 2-3 tunnin ajan toimenpiteen jalkeen, KTG kontrolli ennen kotiutusta

o relaksantin vaikutuksesta sikio voi olla alkuun vahaliikkeinen

o supisteluja voidaan hoitaa tarv. tokolyysilla
Komplikaatioriski 2-3%/punktio (sektio sykemuutosten tai pistopaikan vuodon vuoksi,
pprom)
Sikion ennuste huononee, jos hydrops ehtinyt jo kehittya tai siirtoihin joudutaan ennen
h 20-22
Uusintasiirto ajoitetaan myds MCA-psv nousun perusteella (yl. 7-20 vrk), ellei synnytys
ole kdynnistettavissa

52


https://intra.oysnet.ppshp.fi/dokumentit/_layouts/15/WopiFrame2.aspx?sourcedoc=%7bAE46C329-9776-4B51-AACD-B71C9277B1C1%7d&file=Siki%C3%B6n%20napaveripunktio%20ja%20intrauteriininen%20verensiirto.docx&action=default&DefaultItemOpen=1
https://www.veripalvelu.fi/AmmattilaisetSite/Lomakkeet/Erikoispunasolu-ja-valkosoluvalmisteiden_tilauslomake.pdf

Alloimmuunitrombosytopenia NAIT, FNAIT
Tausta T.K. 1/20

o Aiti kehittida 1gG-luokan vasta-aineita sikion isaltaan perimille verihiutalealloantigeenille
(HPA, human platelet alloantigens), joka puuttuu aidilta.
e Vasta-aineet siirtyvat istukan lapi, tuhoavat sikion verihiutaleita ja estavat niiden
muodostumista
e Sikio vuotoriskissa, pelatyin komplikaatio aivoverenvuoto (ICH)
e Immunisaatio voi kehittya jo 1. raskauden aikana ja voi alkaa jo | trimesterin lopussa
e Esiintyvyys 1:1000 synnytysta, vuoto-oireisia 1:5000
e |CH noin 10-20 %:lla sairastuneista sikidista
e Trombosyyttitasolla > 20 x10%/I esiintyy erittdin harvoin intrauteriinisia
aivoverenvuotoja.
e Taudinkuva yleensa samankaltainen seuraavissa raskauksissa
e Hoito ja seuranta suunnitellaan tapauskohtaisesti ja yhteistydssa SPR:n kanssa
o tavoite: ICH (ja muiden vakavien vuotojen) ehkaisy
o Iv-immunoglobuliini on hoidon kulmakivi
= hyva vaste (B-trom > 50) n. puolella potilaista
= |CH riski hoidetuilla < 2%

Trombosyyttispesifiset alloantigeenit

e HPA-1a on yleisin immunisaation aiheuttaja (85 %)

e HPA-5b on seuraavaksi tavallisin (10 %), mutta immunisaatio on lievempi

e Suomalaisista HPA-1a negatiivisia on 1%, heista joka 10. immunisoituu

e  Kaikki negatiiviset didit eivat immunisoidu, tietty kudostyyppi (HLA) altistaa

Tutkimukset ja seuranta

e Trombosyyttivasta-aineet eivat ndy rutiinisti otettavissa SPR:n verindytteissd(neuvola)
e Tutkimukset kdaynnistetdaan mikali
o siki6lla todetaan raskausaikana ilmeinen ICH tai
o aiemmalla lapsella on todettu alloimmuunitrombosytopenia tai
verenvuotokomplikaatio.
e Aidin ja isdn trombosyyttivasta-ainendyte (Fimlab)
o tiitteri korreloi huonosti taudin vaikeusasteeseen
o nayte H 16- 20, jos tiedossa oleva NAIT riskiraskaus ja suunnitellaan IVIG hoitoa
o mikali isd on HPA-tyypiltdaan homotsygootti, ei sikiota tarvitse HPA-tyypittaa
e Jos isd on heterotsygootti, joko
o lapsivesipunktio h15 sikion HPA-tyypin selvittamiseksi tai
o HPA-la-immunisaatioissa didin ja isan verindytteet cffDNA:ta varten H 17 jalkeen,
neg tulos kontrolloitava H20 (Sanquin, Alankomaat)
e Sikion trombosyyttitason (ja hoidon tehon) tarkistamiseksi ja synnytyksen
suunnittelemiseksi voidaan tehda napaveripunktio (NVP)
o FNAIT-sikioilla on suurentunut riski pistokomplikaatioihin vuotoherkkyyden
vuoksi
o Suuressa osassa tapauksista parjataan ilman punktiota
o Trombosyyttisiirtoja ei kdytannossa enda tehda
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Hoitolinja aiemman lapsen alloimmuunitrombosytopenian vakavuuden perusteella:

Matala riski:

e Aikaisemmalla lapsella El ICH tai muuta vakavaa vuotoa

¢ lv-immunoglobuliini aloitetaan 1g/kg/vko h20-24 (tapauskohtaisesti h28 mennessa)
Korkea riski:

e Aiemmalla lapsella todettu ICH tai muu vakava vuoto

e |VIG aloitetaan H 12 1g/kg/vko ja nostetaan H 20 ad 2g/kg/vko

Synnytys
e Korkean riskin potilailla synnytystavaksi suositellaan yleensa suoraan sektiota h36-37
e Matalan riskin potilailla alatiesynnytys on yleensa mahdollinen
e Synnytyksen suunnittelemiseksi napaveripunktio h 36
o uB-trom 30-50x10%/I - matalan riskin potilailla joilla aiempi ongelmaton
alatiesynnytys, voidaan suunnitella alatiesynnytysta
o uB-trom >50x10°/I voidaan synnytta3 alateitse
o tapauskohtaisesti harkittavissa alatiesynnytys ilman punktiota mikali taustalla
useita iv-1G hoidolla hyvin menneita raskauksia ja synnytyksia
e Synnytyksessa huomioitavaa:
o Kaynnistysta suunnitellaan h 38 taytyttya
o Tyypitettyja trombosyytteja varataan synnytysta varten 2 yksikkoa.
o Mikali vastasyntynyt ei niita tarvitse, ne voidaan antaa tarvittaessa myos didille
o Mikali kumpikaan ei niita tarvitse, ilmoitettava verikeskukseen jotta voidaan
kayttaa muille
Alatiesynnytyksen tulee sujua jouhevasti
o Asfyksiatilanteessa ICH-riski suurenee — matala kynnys siirtya sektioon jos
kdayramuutoksia
o synnytyksessa valtettava IUCG, MVN seka imukuppi jos
= H36 uB-trom <100x10%/I tai
= sikion trombosyyttitasoa ei ole tarkistettu

O
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Monisikiéinen raskaus

Suurentunut riski T.K.5/22
e Ennenaikainen synnytys (40-50% <h37, 10% <h32)

e Pieni syntymapaino (40% <2,5kg, 9% <1,5kg)

e Perinataalimortaliteetti x5 (monokoriaalinen x15)

e Sikion rakennepoikkeavuus (etenkin monokoriaalinen)

e Raskaushypertensio ja/tai pre-eklampsia -> mini-ASA profylaksia jos lisdksi:

ensisynnyttdja

BMI >35

o ika >40 tai

o aiempi oma tai lahisuvun pre-eklampsia

O

Diagnoosi

Tsygositeetti

e Ditsygoottinen (erimunainen), 2/3 kaksosista

e Monotsygoottinen (identtinen), 1/3
o Dikoriaalinen (30% monotsygoottisista, jakautuminen < 3vrk hedelmoittymisesta)
o Monokoriaalinen-diamnioottinen (68%, 3-9 vrk)
o Monoamnioottinen (2% > 9vrk, daarimuoto siamilaiset kaksoset)

e Useampisikioisissa raskauksissa voi esiintya samanaikaisesti molempia tsygootteja

Plasentaatiotyypin maaritys alkuraskaudessa
e h6-10 -> raskausonteloiden lukumaara (tarkka huomio myos sikididen lukumaaraan)

o erilliset -> dikoriaalinen
o vyhteinen -> monokoriaalinen
e h11-14 -> kalvoraja
o A-sign (lambda) -> dikoriaalinen
o T-sign -> monokoriaalinen-diamniaalinen
o eikalvoa -> monoamniaalinen

e mybhemmin maaritys kalvorajan perusteella hankaloituu
jos sikidilla eri sukupuoli -> dikoriaalinen
epaselvaksi jaanyt plasentaatiotyyppi -> seuranta kuten monokoriaalinen

Monokoriaalinen kaksosraskaus (MC)

e 3x suurempi perinataalimortaliteetti kuin dikoriaalisessa

e anomaliariski lisaantynyt, 6-10%

e istukkakudoksen jakautuminen sikididen valilla usein epatasaista

e aina istukkapuoliskoja yhdistavia verisuonianastomooseja

arteria-arteria (AA) ja vena-vena (VV) anastomoosit tasapainottavat
arteria-vena (AV) anastomoosit aiheuttavat epatasapainoa
altistavat sikiot akillisillekin verivolyymin vaihteluille

ei voida luotettavasti tutkia ua:lla

o O O O
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TTTS (TOPS) =fetofetaalitransfuusio-oireyhtyma = oligo-polyhydramnionsekvenssi
e 9-15% MC geminiraskauksista

e ilmaantuminen h16-26, joskus ad h30, loppuraskaudessa epatodennakdinen

e AV-anastomoosien aiheuttama verivolyymin siirtyminen: luovuttaja -> saaja

e Hitaasti kehittyvassa >20-25% ero AC/ paino

e Luovuttaja

o)
o)
o)
o]
e Saaja
o)
o)
o)
o Aiti
o)
o)
o)
o)
e Hoito
o)
o)
o)
o)
o)
o)
o)
o)
QS I:
Qs Il
Qs il
QS IV:

oligohydramnion: MVP <2cm

pieni virtsarakko

tiukentunut napavaltimon virtausvastus

kasvun hidastuminen (akuuteissa ei ehdi tapahtua)

polyhydramnion: MVP >8cm ennen h20 ja >10 cm h20 jalkeen
volyymikuormituksen merkit (av-lappavuodot, kammiohypertrofia, DV pi nousu,
nestekertymat)

normaali tai kiihtynyt kasvu (hypervolemia, nestekertymat)

vatsanymparyksen kasvu

dhistyminen, huonovointisuus, supistelu
cx-kypsyminen

PPROM, synnytyksen kaynnistyminen

tihennetty ua-seuranta SITU

fetoskooppinen istukka-anastomoosien laserablaatio HUS ad h26
hoitoonohjaus Quintero- luokituksen perusteella(ks. taulukko alla)

> Quintero2, tai

Quinterol + voimakkaat polyhydramnionoireet (ja/tai cx<25mm)

HUS taustatietolomake LASER: Linkki

> h 26: toistuvat amnioreduktiot(ks. Polyhydramnion,sivulla 49) harkinnan
mukaan

raskauden purku

Twin oligopolyhydramnion sequence (TOPS) + rakko luovuttajasikiolla nahtavissa

QS | + rakko el ole nahtavissa
QS Il + jokin seuraavista: UA" AEDF/REDF; DV A-aalto puuttuu; UV pulsoiva

Qlll + hydrops

*UA: napavaltimo; UV: napalaskimo, DV laskimotiehyt; AEDF: absent end-diastolic
flow; REDF: reversed end-diastolic flow

Taulukko: Quintero-luokitus TTTS:ssa
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TAPS (Twin Anemia-Polycythemia Sequence)

e Pienten AV-anastomoosien aiheuttama (hidas transfuusio) sikididen valinen Hb-ero

ilman eroa lapsivesimaarissa, kasvuero mahdollinen

e TTTS:n hidas/krooninen muoto

e 3-6% kaikista monokoriaalisista (spontaani TAPS, missa vaiheessa raskautta tahansa)

e ad 13% laserhoidetuista (post-laser TAPS, ensimmaisina viikkoina laserhoidon jalkeen)
e Mortaliteetti 9-19%, kehitysvamma 9%, kuulo
e Sikididen valistda Hb-eroa voi aiheuttaa myos akuutti fetofetaalivuoto (AFFH), joka

esiintyy useimmiten synnytykseen liittyen (n. 1-2% MC-raskauksista).

e Diagnoosi

(@]

e Hoito

o

> 0,5 MoM ero MCA-huippuvirtausnopeuksissa on sensitiivisin menetelma

(aneemisella sikiolla korkeampi ja polysytemisella matalampi)
vanha maaritelma: stage I: >1,5MoM ja <1,0MoM, st II: >1,7 MoM ja <0,8MoM
Muut ua- [6ydokset:
= vdri-ero istukoissa(aneemisella kaikutiiviimpi)
= saajalla maksan laiskaiset kaikutiivistymat
= kardiomegalia (aneemisella)
Dg syntyman jalkeen
= ero syntyma Hb:ssa >80g/I ja retikulosytoosi (AFFH ei retikulosytoosia)
= |asten ja istukoiden variero

yksil6llinen, riippuu raskauden kestosta, tilanteen kehittymisnopeudesta ja
I6ydosten vaikeusasteesta
laserhoito, IU-verensiirrot, synnytys, seuranta

sIUGR (Selektiivinen IUGR)
e Toisen sikion hidastunut kasvu (pa < 10%) ja sikididen paino/AC-mittojen ero > 25%

e |UGR-sikion vesimaara voi olla alentunut
e TOPS tai TAPS —kriteerit eivat tayty

e Normaalisti kasvaneella sikiolla ei ole verenkiertomuutoksia

e Taustalla epatasaisesti jakautunut istukkakudos

e Anastomoosit tasapainottavat eroa, mutta toisaalta altistavat perfuusiomuutoksille

e |UGR-sikion napavaltimovirtausprofiilin mukaan jako 3 eri ennusteen alatyyppiin:

o

o

Tyyppi 1: jatkuva virtaus
= paras ennuste
Tyyppi 2: blokki tai takaisinvirtaus
= mortaliteetti 16%
= vaikea, mutta ennustettava taudinkulku
= synnytys keskimaarin h 29
= hyvin varhaisessa tautimuodossa harkittava napanuoran
sulku(/laserhoito)
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o Tyyppi 3: intermittoiva takaisinvirtaus
= mortaliteetti 12%
= huonosti ennustettava(akkikuolemia)
= molempien sikididen neurologinen sairastavuus lisaantynyt

Monoamniaalinen kaksosraskaus

e 5% MC gemineista

e Napanuoran solmu/kietoutuminen kaytannossa kaikilla

e Anomalioita jopa 7-23%

e Mortaliteetti on suurempi raskauden 1. puoliskon aikana jolloin sikiot liikkuvat
runsaammin

e Tuoreen meta-analyysin mukaan h24 jalkeen mortaliteetti 5.8%

e Sairaalaseurantaa (ktg:t x2-3) suositellaan viimeistdaan h 28-30 alkaen (vahentaa
kuolleisuutta), celestonointi osastoseurantaan tullessa

e vaihtoehtona paivittdinen ktg yhdistettyna sikididen napaflow:n seurantaan
(intermittoiva napaflow solmun kiristyessa)

e Synnytys keisarileikkauksella yleensa h32-34

TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion) = Acardiac twin
e 1% MC geminiraskauksia
e Mortaliteetti 50-75% (hoidettuna 10-20%)
e Anomalioita 10%
e Terve sikio (pumppusikio) kierrattaa istukka-anastomoosien kautta verta myos
loissikidssa
o Sydamen kuormittuminen, vajaatoiminta, hydrops, polyhydramnion
e Akardiasikiolta (loissikid) puuttuu toimiva sydan, yleensa myos pad, munuaiset ja raajat
o Eiennustetta
o Virtaussuunta napavaltimossa ja aortassa kdanteinen
e Hoitovaihtoehdot: loissikion napanuoran okkluusio (HUS), seuranta, raskauden purku
e Varhainen tunnistaminen tarkeda — parantaa hoitomahdollisuuksia
e Erotusgd: vanishing twin - ei verenkiertoa dopplereilla

Kaksosraskauden seuranta
e H10-13
o Seulontayksikko
o Koriositeetti, NT, kasvuero, varhaisrakenteet
o Yhdistelmaseula ( ja tarv NIPT) mahdollisia
e Cx- lyhenemisen toteaminen: TVUA
o Kaikilta rakenneua:n yhteydessa
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o Sitten n. 4 vkon valein tai mikali oireilua
o Ks. Ennenaikaisen synnytyksen esto
e Toista poisjaanti voinnista ja tyon luonteesta riippuen, usein h 26-28 mennessa
e Monokoriaalinen raskaus
o SITU seurannat h 15-16 alkaen
o N 2 viikon valein, tiheammin jos kasvu-, vesimaara-, tai verenkiertomuutoksia
o Ks. TOPS, TAPS ja sIUGR kriteerit
o H24 jalkeen komplisoitumattomassa tilanteessa 2-3 viikon valein
o Synnytysta suositellaan h 36(37) mennessa
e Dikoriaalinen raskaus
Rakenneua-tutkimus keskusneuvola/apkl
Uéa n 4 vkon valein keskusneuvola/apkl
Loppuraskauden seuranta(h32-34 jilkeen) ja synntyksen suunnittelu -> aina dpkl
Kasvut, vesimaarat, napavaltimoiden virtausprofiilit
<20% kasvuero hyvaksyttava

o O O O O

Synnytysta suositellaan h 38-39 mennessa

Toisen sikion kuolema
e Dikoriaalisessa raskaudessa
o Eloon jaavan ennuste on yleensa hyva, ellei menehtymisen syy kosketa molempia
o Ennenaikaisen synnytyksen riski suurenee
e Monokoriaalisessa raskaudessa
o Valittdmia perfuusiomuutoksia, jotka altistavat toisenkin sikion menehtymiselle
(41%) tai neurologisille poikkeavuuksille (29% tuoreen katsausartikkelin mukaan)
o Poikkeus: TAPS-raskaudessa vaikutukset eloonjdaneelle vahaiset (anastomoosien
vahyys)
o Elinkykyisilla viikoilla raskauden purkua harkittava vakavasti jo ennen

sikiokuolemaa, jos se vaikuttaa lahipadivina vadjaamattomalta

o Raskauden purku sikibmenetyksen jo tapahduttua ei valttamatta paranna
eloonjaaneen ennustetta, mutta sitd voidaan harkita 3. trimesterissa jos aika
menehtymisesta on lyhyt

o Aivopoikkeavuudet tulevat ua:lla havaittaviksi vasta viikkojen kuluessa
(sivukammioiden laajeneminen ym.)

o 1. trimesterilla tapahtunut sikikuolema lisdaa eloonjaaneen anomaliariskia

Osakeskeytys
e Intracardiaalinen KCl injektio ua-ohjauksessa
e Indikaatio:
o toisen sikidon vaikea geneettinen tai rakenteellinen poikkeavuus
o lapsettomuushoidon komplikaatioina syntynyt monisikiéraskaus (>2 sikiota)
e Suositellaan vain dikoriaalisessa raskaudessa
e Monokoriaalisessa vaihtoehtona napanuoraokkluusio (HUS)
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Synnytys monisikioraskaudessa

RT/RT
o voidaan synnyttda normaalisti gestaatioidsta riippumatta
o poikkeus: B sikion graavi kasvunhidastuma
RT/PT
o voidaan synnyttda alateitse jos sikididen painot >1500 g, eika painoeroa >25 %
o peratarjonnassa olevan sikion pdan on oltava nuokkuryhdissa (ks. perétilasynnytys)

PT/RT tai PT/PT
o useimmiten synnytys hoidetaan keisarileikkauksella
o optimaalisissa olosuhteissa alatiesynnytys on sallittu (komplisoitumaton
raskaus, tasakokoiset sikiot, spontaanisti kaynnistyva ja normaalisti eteneva
synnytys)
Monoamnioottinen kaksosraskaus
o keisarileikkaus, h32-34
Trigeminiraskaus
o keisarileikkaus, h34-36

SYNNYTYKSEN HOIDOSSA HUOMIOITAVAA

Ennenaikaisuus ja virhetarjonnat yleisia
Epiduraalipuudutusta suositellaan
Molempien sikididen jatkuva KTG-seuranta, A-siki6lle suositellaan IUCG
B-sikion valvonta lapi synnytyksen, A:n synnyttya B:n riski napanuoraprolapsiin ja
virhetarjontaan
latentti vaihe on suhteessa lyhyt, koska kohdunsuu on yleensa hyvin kypsa
aktiivivaihe saattaa pitkittya
supistusheikkous yleista (amniotomia)
oksitosiinia tulee kdyttaa avautumisvaiheessa harkiten
kolmannen vaiheen vuodot yleisid - tehostettu laakitys ja valvonta
ud-laitteen kaytto helpottaa B-sikion synnytyksen hoitoa: tarjonnan varmistaminen ja
tarvittaessa ulkoisen ktg-valvonnan luotettavuuden varmistaminen
A-sikion ponnistusvaiheen pitkittyminen ennustaa ongelmia B:n synnytyksessad — harkitse
sektiota
B-sikion synnytys
o toivottua 30 min kuluessa, mutta ei ehdottomia aikarajoja (syntymaaikojen erolla
ei vaikutusta sairastavuuteen)
o A-sikidn synnyttya supistustoiminta kdynnistyy uudestaan viiveelld —
oksitosiinituki
o B-sikiota voidaan ulkotutkimuksessa tukea pitkittdisasentoon
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o B-sikion kalvot puhkaistaan vasta, kun tarjoutuva osa on asettunut lantioon.
Erityistilanteet, joissa B-sikion ulosautto alateitse voi olla nopeampi/turvallisempi kuin
sektio (seniorin harkinta)

o Imukuppiulosautto paan ollessa viela spinatason ylapuolella — pitkittynyt

bradykardia
Ulosveto jaloista (PT) — bradykardia, harkiten napanuoraprolapsi
Sisakaannos ja ulosveto leikkaussalissa — B:n poikkitila ja laskeutumattomuus
= jv-kipulaakitys + nitro, sektiovalmius
= ehjien kalvojen lapi tartutaan sikion jaloista ja samalla vatsanpeitteiden
paaltd voidaan ohjata paata ja vartaloa
= jaloista vedetdan sikion lantio syntymaan didin ponnistaessa ja jatketaan
normaaleilla peratilan ulosauttomandéovereilla
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Doppler-tutkimukset

T.K. 1/20

Yleiset periaatteet

Vari-dopplerilla kuvannetaan verenvirtausta halutuissa suonissa, lappatasoissa ja
sydamen sisalla

©)
©)

Rakenteiden ja toiminnan tutkiminen
Pulssi-dopplermittauskohteen paikantaminen

Pulssi-dopplerilla piirretaan virtausnopeuskayria halutuista tarkastelukohteista
Doppler-tekniikoilla voidaan kuvantaa vain pystysuuntaista verenvirtausta ja sen
nopeutta

@)
@)

Pl-mittauksissa mittauskulma verenvirtaukseen nahden oltava <30
PSV-mittauksissa kulma=0

Luotettava doppler-tutkimus edellyttaa:

®)
®)
®)

Riittavaa nakyvyyden saamista kohdealueelle
Oleellisten koneen saatojen hallitsemista
Sikion anatomian ja fysiologian ymmartamista

Tavallisimmat virheldhteet:

®)
®)
®)

®)
®)

Yritetdan kuvantaa/mitata poikittaisia virtauksia

Puutteellinen kohteen visualisointi

Sikion runsaat (hengitys)liikkeet — etenkin laskimovirtaukset epadluotettavia eika
pida mitata

Odottajan supiini — huonontaa hetkellisesti kaikkia virtauksia

Hetkellisesti poikkeava yksittainen virtausindeksi # poikkeava hemodynamiikka

Doppler-tutkimuksilla oltava indikaatio

o

o

Seulontamielessa tehtyja virtausmittauksia ei matalan riskin raskauksissa
suositella
Voi lisata hoitoisuutta eika paranna raskauden lopputulosta

Indikaatiot virtausmittauksille

Sikion kasvunhidastuma
Monisikioraskaus (et. monokoriaalinen)
Anemiaepaily (parvo, immunisaatio)
Insuliinihoitoinen DM

@)
@)

Kasvu normaalirajoissa ei poissulje istukan vajaatoimintaa
Kardiomegalia —> sydamen toiminta, DV

Istukkapoikkeavuus tai aiempi istukkaperainen raskauskomplikaatio
Indikaatiot, joissa normaali napavaltimon virtaus yleensa riittava tutkimus mikali kasvu
normaali:

o

@)
@)
@)

Odottajan hypertensiivinen sairaus
Oligohydramnion

Vahentyneet sikionliikkeet
Yliaikainen raskaus

62



Tarkeimmat doppler-mittaukset

NAPAVALTIMO UA

e [stukkaverenkierron vastuksen tutkiminen
e Vahentynyt diastolinen virtauskomponentti (UA Pl 1) kun villuksista vahentynyt >30%
e Blokki (AEDV= absent end-diastolic velocity) kun villuksista vahentynyt >60-70%
e Retrogradinen loppudiastolinen virtaus (=REDV)
e Normaalisti kasvaneella sikiolla normaali UA yleensa riittaa
o jos pi T-> tutki my6s muut virtaukset

KESKIMMAINEN AIVOVALTIMO MCA

e Aivoverenkierron vastuksen lasku (P 4) istukan vajaatoiminnassa = brainsparing
e Voi normalisoitua uudelleen ennen sikidon voinnin romahdusta
e CPR= cerebro placental ratio = MCA/UA PI
o Herkasti poikkeava loppuraskaudessa
e Huippuvirtauksen (PSV) nousu sikiobn anemiassa
o Alentunut viskositeetti
o Lisaantynyt syddamen minuuttitilavuus
o Suonen suuntainen mittaus!
o Oikea mittauskohta proksimaalisesti pian circulus villisin haarautumiskohdan
jalkeen
o PSV>1,5Mom -> hoitoa vaativaa anemiaa ei voida poissulkea

100

Median
« 1.50 Multiples of the median

90

Peak Velocity in the
Middle Cerebral Artery (cm/sec)

16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

Gestational Age (weeks)
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DUCTUS VENOSUS DV

e Fysiologinen oikovirtaus maksan ohi, napalaskimo (UV) -> alaonttolaskimo (IVC)
e Hypoksiassa virtaus 1
e Vahentynyt syddmen supistuvuus ja komplianssi
= preload 1
= venapainef
= DV pulsatiliteetti &
e Varmistu ettet sekoita muihin vatsa-alueen laskimoihin — sagittaalikuva, seuraa UV ->
IVC
e Normaali DV -> A-aalto pos, PIV{ -> A baseline -> A negatiivinen

< NH
OYS OB GEN R — 5 0em
c9-2 .
SHz

e kasvuhidastumasikioilla ns. myéhainen muutos
e syddamen toiminnan arviointi — rakennepoikk., kardiomegalia (DM + makrosomia) ym.

AORTAN ISTMUS Aol

e Kuvastaa balanssia perifeerisissa verisuonipedeissa (istukkapeti vs. aivoverenkierto)

e Kuvastaa sydamen kammioiden toiminnan suhdetta

e Mitataan sagittaalisesti vas. arteria subclavian ja ductus arteriosuksen valiselta alueelta

e Kiinnita erityista huomiota siihen, etta et vahingossa tulkitse DA-virtausta Aol-
virtaukseksi.

e Nettovirtauksen suunta — antegradinen vs retrogradinen — (VTI ante/retro suhde tarv
apuna)

Aol sijainti antegradinen Aol virtaus, huomaa DA taustalla retrogradinen Aol
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KOHTUVALTIMO UtA

e Pl/notchit

e Poikkeava virtaus viittaa huonoon plasentaatioon — Epaspesifi !!

e Ennustemalleissa (IUGR/ pre eklampsian ennustaminen 1./2.trim)
e SGA erotusdg:ssa joskus kayttdkelpoinen

Sydamen toiminnan arviointi

e Indikaatiot

Sydamen rakennepoikkeavuus/verenkiertoa kuormittava rakennepoikkeavuus
Monokoriaalinen kaksosraskaus (komplisoitu)

Kardiomegalia (esim. graavi makrosomia)

Rytmihairio (muu kuin lisalyontisyys)

o O O O

Anemia

e Mahdollisten nestekertymien maara ja sijainti

e Sydamen/thoraxin ymparysmittojen suhde (CC/TC < 55% normaalisti)

e Sydamen seindamien paksuus (kammiovaliseindn paksuus= raskausviikot normaalisti)
e Kontraktiliteetti, rytmi

e Kammiotaytot (E/A suhde, fuusioituminen)

e Mahdolliset eteiskammioldappavuodot (TR, MR, vari — ja pulssidoppler)

e Mahdolliset semilunaarilappavuodot (AR, PR vari —ja pulssidoppler)

e Korkean riskin tapauksissa: Cardiovascular profile score / Tei indeksi
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Sikion rytmihairio

T.K. 1/20

Esiintyvyys 1-2%
Suurin osa hyvanlaatuisia, itsestaan havidvia
Vakavien rytmihairididen diagnosointi ja hoito haastavaa (-> keskitetty SITUun)
Epdsdaanndllinen syke(mutta normaali syketaso) neuvolassa:

o Vain 40%:lla oikeasti rytmihairio (hikka, liikkkuminen, rekisterdintiongelmat)

o Kiireellinen lahete apkl riittaa

o Normaali ktg + UA:Il3 rytmi vaikuttaa tavalliselta -> lisatutkimuksia ei tarvita
UA:Il3 todettu rytmiha&irié

o syketaso 110-180 eika vajaatoiminnan merkkeja -> SITU-aika 1-7vrk

o syketaso < 110, >180 tai vajaatoiminnan merkkeja -> osastoseuranta

Rytmin ja av-johtumisen tutkiminen

Sydamen rakenteiden lapikaynti
Mekaaninen ekg:
o Rekisteroidaan samanaikaisesti eteis- ja kammiosupistusta
(tai niiden aiheuttamaa verenvirtausta)
o Vas. kammion sisdan- ja ulosvirtaus
o Keuhkovaltimon ja —laskimon verenvirtaus
o M-mode nelilokerokuvasta
Eteisten JA kammioiden taajuus
Ennenaikaisten aktivaatioiden lahde?
Johtuvatko eteisaktivaatiot? Mika suhde? 1:1, 2:1 vai joku muu?
AV-johtumisaika (erilliset viitekdyrastot)
Sydamen toiminta: ks ylla

LISALYONNIT

Tavallisin, 90% rytmihairidista
Harvat (< 1/10 ly6ntia) eteisperéiset lisdlyonnit
o Hyvanlaatuisia, haviavat yleensa itsestdan muutamissa viikoissa
o Riski SVT:hen pieni
o Neuvolassa syketason tarkistus 1x/1-2vkoa (5 min kuuntelu)
= QOYS jos takykardia >180/min
= Seurantaa ei tarvita kun lisdlyonteja ei enda kuulu
Tiheat lisdlyonnit (etenkin bigeminia/trigeminia), kammioperdiset lisdlyonnit
o Suurempi SVT-riski
o Syketason seuranta viikoittain (nla/Oys)
o UA-kontrolli SITU (2-4vkoa)
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TAKYKARDIA

e 5% rytmihairioista

e Sinustakykardia

Syketaso 160-200

1:1 johtuminen, normaali AV-aika

O

(@]

sykkeessa vaihtelua (KTG)

(@]

poissulje: tyreotoksikoosi, infektio, asfyksia, anemia, didin laakitys
o SVT

Syketaso 180-280

Yleensd 1:1 johtuminen (flutteri 2:1-3:1)

Osastoseuranta, didin ekg, celestonet

O O O O

Hoito sovitaan tapauskohtaisesti yhdessa lastenkardiologin kanssa (HUS)
= Digoksiini, sotaloli, amiodaroni, flekainidi
» Aidin QT-ajan ja digoksiinipitoisuuden seuranta

BRADYKARDIA
e 5% rytmihairidista
e Sinusbradykardia
o Syketaso <110/min
o 1:1 johtuminen, normaali AV-aika
o Poissulje: sikioahdinko
o Pitka QT: sukuanamneesi, pitkittynyt av-aika (->lastenkardiologin konsultaatio)
e Blokattu bigeminia
Syketaso 60-90 /min
2:1 johtuminen, normaali AV-aika johtuvissa sykleissa
varhainen (toistuva)eteisaktivaatio osuu kammiorepolarisaation paalle eika johdu
ei vajaatoiminnan merkkeja, normaali bioprofiili
yleensa haviaa itsestdan

0O O O O O

sikio sietda yleensa hyvin >80 syketason
o SVT-riski (syketason seuranta)
e AV-katkos
o Syketaso 50-80 /min
o Eteiset ja kammiot supistuvat toisistaan riippumatta
o Sydamen rakennepoikkeavuus 50% (johtorataan vaikuttava, isomerismit ym)
= Usein huono ennuste, etenkin jos hydrops
o SSA/SSB vasta-aineet rakenteellisesti terveissa sydamissa
= Aidin SLE, Vasta-ainepositiivisilla sikidn av-ajan seuranta h 16-26
o Hoito sovitaan tapauskohtaisesti yhdessa lastenkardiologin kanssa (HUS)
= Kortisoni, salbutamoli
= Aidin mirror-sdr mahdollisuus (sikion hydrops)
=  Syntyman jalkeen tahdistin (HUS)
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Sikion kasvunhidastuma (IUGR)
T.K. 1/20

Yleista
SGA = painoarvio <10%

IUGR = kasvun hidastuminen
e Seurannassa kasvulinja putoaa
e Yleensd SGA (muttei valttamatta)
e Yleensa epasymmetrinen (AC jatattaa eniten)
e Istukan vajaatoiminta (poikkeava UA tai UtA)
e Muut syyt: geneettinen poikkeavuus, infektiot
e |Istukan vajaatoiminnassa virtausmuutokset kehittyvat yleensa jarjestyksessa:
o (CPRY ->) UAPI ¢+ -> MCA P -> UA AEDV-> Aol retro -> UA REDV -> DV PIV © ->
DV A-
o tapauskohtaista vaihtelua voi esiintya
o kaytetaan seurannan ja synnytysajankohdan suunnittelussa
o MCA voi normaalistua uudelleen ennen sikion voinnin romahdusta
e Aidilld usein hypertensio/pre-eklampsia
o Huomioi seurantaa ja synnytysta suunniteltaessa
e a-KTG ajetaan jos virtausmuutoksia tai vahentynyt lapsivesimaara
e Antenataalinen steroidihoito < 3446 jos synnytys viikon sisalla nayttaa todennakdoiselta
e Mg-neuroprofylaksia ad h31+6

Tutkimukset jos sikion painoarvio tai AC < 10 persentiilia

e Onko laskettu aika oikein?
e Virtausmittaukset ja vesimaara (+ aidin RR ja prot)
o Normaalit -> kontrollikdynti 2 vkoa apkl
o Edelleen normaalit ja kasvu samalla kayralla ->
=  Geneettinen pienikokoisuus todennakaoista
= Seurantaa voi harventaa ad 4 vkoa (jos paino >5%)
e Varhainen (<h25) tai vaikea (<3%) kasvunhidastuma
o SITU-ua
o Rakennetutkimus
o Syddamen toiminnan arviointi, ks edella.
o Lapsivesindyte, jos ei selva istukan vajaatoiminta (MK-syn, infektiondytteet)
o Virusvasta-aineet
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Seuranta ja synnytysrajat IUGR-raskaudessa

e Eivirtausmuutoksia

o Synnytys h40 mennessa (lievd SGA h41 mennessa)
e H37 jdlkeen mita tahansa virtausmuutoksia -> kdynnistyssuunnitelma
e Kohonnut UA pi

o Seurantavali 1 vko

o a-KTG kayntien yhteydessa

o Synnytys h 37+
e UA AEDV = blokki

o Osastoseuranta
Celestonet?
KTG paivittdin x2
Virtaukset x2-3/vko (erityishuomio Aol, DV)
Synnytys h 34+ (Aol antegradinen ja DV norm)

o Synnytys h 32+ (Aol retrogradinen tai DV pi >95%)
e UAREDV = takaisinvirtaus

o Osastoseuranta

o Celestonet?

o KTG paivittain x2

o

o

©)
©)
©)
©)

Virtaukset x3/vko (erityishuomio Aol, DV)
Synnytys h 32+ (Aol antegradinen ja DV norm)
o Synnytys h 30+ (Aol retrogradinen tai DV pi>95%)
e DV A-baseline/neg toistetusti
o Synnytys h 26+
o Tarv celestonointi (ja Mg-profylaksia) ktg seurannassa
e 3-KTG STV (short term variation)
o analyysi myos synnytyssalin kdyraseurantasikioilta
<3,5-> h32+
<3,0 -> h29-31+6
<2,6 -> h26+ (<h26 ktg epdvarma)

o
o
o
o viikoista riippumatta jos toistuvia patologisia hidastumia
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Poliklinikka
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IUGR-sikion yksinkertaistettu seuranta- ja synnytyskaavio (huomioi eri STV-rajat eri viikoilla

ja didin sairaus)

Kasvunhidastuman seulonta ja ennaltaehkaisy

e Aiempi IUGR (tai pre-eklampsia) ->

o ASA 100mg iltaisin seuraavassa raskaudessa

o Kasvu-ua apkl:lla tai keskusneuvolassa tapauskohtaisen harkinnan mukaan
e Papp-a<0,2 ->kasvu-ua n h 30

o vaikean kasvunhidastuman poissulku

o normaali kasvu -> ei jatkokontrolleja

e Kasvuhairion seulonta ua:lla jos aidilla merkittavia perussairauksia
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Makrosomia

Yleista T.K. 1/20
e Maaritelmat (kirjallisuudessa useita)

o LGA = painoarvio/syntymapaino >90%

o Makrosomia = syntymapaino >4,5kg
e Altistavat tekijat

o Aidin diabetes

o Obesiteetti/runsas painonnousu

o Aiempi makrosominen lapsi

Riskit
o Aiti
o Synnytyksen pitkittyminen
o Synnytystoimenpiteet
o Sektio
o Repedamat
o Synnytysvuoto
e Sikio
o Hartiadystokia, Erbin pareesi
o Asfyksia
e Lapsi

o Hypoglykemia, Hengitysvaikeudet

o Myobhemmin: obesiteetti, sydansairaudet, diabetes
Makrosomian ehkaisy
e Raskautta edeltdava painonpudotus (obeeseilla)
e Liiallisen painonnousun valttaminen raskausaikana

e Hyperglykemian minimointi (hyva sokeritasapaino kaikissa diabeteksen muodoissa)

LGA ua-tutkimuksessa — Kaynnistys vai odotus?
e Painoarvion epatarkkuus lisaantyy isokokoisilla sikidilla
e Ennustaa huonosti synnytyksen onnistumista
e Synnyttdjan pituus, lantion tilavuus ja aiemmat synnytykset huomioitava
synnytyssuunnitelmassa
e 2016 meta-analyysin mukaan kaynnistaminen LGA epailyssa h 37-40
o vahentda hartiadystokiaa ja solisluumurtumia
o eiosoitusta erbin pareesin vihenemisesta
o eivaikuta sektiosynnytysten tai toimenpidesynnytysten maaraan
o saattaa lisata synnytysrepeamia
e Kaynnistamisen indikaatioista tai optimaalisesta ajankohdasta ei ole varmaa tietoa
e Painoarvio tai AC >97% h38+0 - 39+0 -> kdynnistysta voidaan harkita
e Painoarvio >4,5kg -> harkitse sektiota ellei ole synnyttdanyt aiemmin isokokoisia lapsia

71



Etinen istukka

T.K. 1/20

e Istukkakudosta kohdunsuun paalla
e Esiintyvyys 0,5% loppuraskaudessa
e Marginaalinen istukka — istukan reuna <2cm os internumista

e Riskia lisaa

o Etenkin endometriumvauriot (kuten kohtutoimenpiteet)

o |ka, pariteetti
e Istukka “nousee” fundusta kohti raskauden edetessa

o Alasegmentin venyminen

o Istukka kasvaa ylareunaltaan

o Marginaalisista istukoista nousee riittavasti 80-90%

o Previa persistoi sita todennakdisemmin mitda enemman istukka tulee cx:n yli
e Matala istukka rakenneua:ssa -> Istukan paikan kontrolli h 32

o TVUA virein — poissulje vasa previa

o Aiempi sektio — poissulje accreta

o Vielda marginaalinen -> uusi kontrolli h 36

o Istukka selvasti (>20mm) kohdunsuun yli -> previan persistoiminen

todennakadista -> sektion suunnittelu
o Huomioi ea synnytyksen riski (aiemmat synn, supistelu, gemini, multipara..)

= Aiempi kontrolli/sektioajankohta, osastoseurannan tarve?

e H36 kontrollissa
o Istukka kohdunsuun yli -> synnytystapa sektio
o Istukan reuna >2cm sisdsuusta -> synnytystapa alatie
o lIstukan reuna 1-2 cm sisasuusta -> alatiesynnytysta voidaan yleensa harkita
(perinatologin kons)

Synnytyksenaikainen vuotoriski on jkv lisaantynyt, mutta kokonaisriskit
pienia

>2/3 synnyttaa ongelmitta alateitse (1/4 jos reuna alle 1cm)

Suotuisa tilanne etenkin ohut istukan reuna uudelleensynnyttajalla
Sairaalaan synnytyksen alkuvaiheessa

(verivaraus synnyttamaan tullessa)

e Vuotava previa
o Hemodynaamisesti uhkaava vuotomaara tai sikion ahdinko -> valiton sektio
o Runsaassa vuodossa tokolyysi vasta-aiheinen
o Maltillisessa vuodossa raskautta voi yleensa jatkaa tarkassa seurannassa

Celestonet

Jatkuva ktg seuranta kunnes vuoto rauhoittuu

Hb seuranta ja PS korvaus tarpeen mukaan

Tokolyysi sallittu jos vuoto niukkaa eika odottajan tai sikion vointi vaadi
synnytysta

1. vuotoepisodin jalkeen osastoseuranta muutaman vuorokauden ajan
Toistuva vuoto tai cx kypsa -> osastoseuranta sektioon asti

o PROM mahdollinen myds previaistukassa — hoidetaan samoin kuin normaalisti
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Sektion ajankohta

o Komplisoitumaton previa h36-38 (riippuen CX-tilanne ja aiempien synnytysten

ajankohta, riskipotilailla harkitse osastoseurantaa sektiota edeltdvasti)

o Runsaasti vuoto-oireileva previa — h34+ (tai jos h 34 jalkeen ensimmainen vuoto)
Previasektion erityispiirteita

o Vuotoriski suurentunut — verivaraus ja anestesiatiimin varautuminen

o lIstukan sijainnin tarkka maaritys —pyrittava valttamaan sisddnmennessa

= Klassista tai fundusavausta ei kuitenkaan suositella ellei accretaepailya
o Oksitosiini, traneksaamihappo, kohtuballonki
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Placenta accreta

e |stukan kiinnikasvaminen kohtulihakseen T.K. 1/20
e 1:2000 raskautta
e Etinen istukka ja kohtuarpi tarkeimmat altistavat tekijat (ika, pariteetti, tupakka, ivf)

Aiempien sektioiden lukumaara Accretan riski
1 11%
2 40%
3 61%
4 67%

Taulukko: accretan riski previassa

e Luokittelu

o Accreta vera — kiinnikasvu deciduan lapi myometriumin pintaan -75%
o Increta —invaasio myometriumiin —-18%
o Percreta —invaasio seroosan lapi - 7%

e Diagnoosi ensisijaisesti ua:lla (useampi [6ydos lisda accretan todennakoisyytta):
puuttuva kaikukdyha alue istukan ja myometriumin valissa
selva raja rakkoon puuttuu
ohentunut myometrium <1mm
kohdun pullottaminen
multippelit lacuunat(joissa turbulentti virtaus), “koinsyéma” istukka
suonitus ™
e MRI:sta lisdhyotya: obeeseilla, takaseindistukassa, vieruskudosinvaasioepailyssa
o Myodskaan MRI:IIa ei voi poissulkea accetaa
e Sektiota suositellaan yleensa h 34-35+6 (celestonet edeltavasti)
e Sektioon varautuminen
o Varaudutaan runsaaseen vuotoon ja kohdunpoistoon
Hb tason optimointi (raudanpuutteen hoito) raskausaikana
Anestesiatiimin etukateisinformointi
Kokenut operatiivinen tiimi
Jos vahva epaily kiinnittymishairiésta, hysterektomia ilman irroitusyritysta
= Vahentaa parhaiten vuotomaaraa
= Sisddanmeno kohtuun istukkaa valttden (klassinen, corpus, fundus,
takaseina tarv)
= Kohtuavauksen sulku lapsen synnyttamisen jalkeen
= Eisupistavia ladkkeita
o Preop ureterstenttaus ei vahenna virtsatievaurioita
o Embolisaatiokatetrit preop saattaa vahentda vuotoa, mutta ei saa viivastyttaa
hysterektomiaa (ei rutiinisti oys)
e Accreta voi olla my0s rajoittunut pienelle alueelle, jolloin kohdun sdastava toimenpide
voi olla mahdollinen
e Kohdun jattamista istukan kanssa paikoilleen ei yleensa suositella
o Merkittavia vuoto- ja pitkaaikaisongelmia
o Suuri osa joutuu kohdunpoistoon myéhemmin
o Fertiliteetin sdilyminen epdavarmaa

O 0 O 0O O O

©)
©)
©)
©)
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Suolistosairaudet ja raskaus (IBD = inflammatory bowel disease)

M.V. 1/20

Yleisimmat Colitis ulceroca (CU) ja Crohnin tauti (CD)

Raskauden suunnittelu:

Raskausennusteen optimoimiseksi taudin tulisi olla remissiossa vahintaan 3 kk ennen
raskautta
Jos tauti rauhallinen raskauden alkuvaiheessa, 2/3 pysyy rauhallisena lapi raskauden
1/3 pahenee raskauden aikana — saman verran kuin yleensakin

o Paheneminen tavallisinta 1. trimesterissa
Foolihappo jo raskauden suunnitteluvaiheessa — erityisesti CD ja sulfasalatsiinin kayttajat
Kortisonia kayttaville Ca- ja D-vitamiinisubstituutio

Ladkehoito

Hoitamaton tauti aina ladkehoitoa huonompi vaihtoehto
Ainoastaan metotreksaatti vasta-aiheinen raskauden aikana
Biologiset ladkkeet erityisen harkinnan mukaan — lopetus ennen 3. trimesteria?

Raskauden seuranta

Kliiniset oireet oleellisimmat taudin aktiivisuuden seurannassa

o Lab.kokeista CRP stabiilein
Sigmoideoskopia mahdollinen 1.-2. trimesterissa, radiologisista tutkimuksista
tarkeimmat ua ja MRI
Lievasti lisdantynyt riski pienipainoisuuteen ja ennenaikaiseen synnytykseen, ongelmat
rajoittuvat padsaantoisesti aktiiviseen tautiin

o Kasvun tarkistus h 28-30

Synnytys

Episiotomia vain harkinnan mukaan
Synnytystapa paasaantoisesti obstetrisin indikaatioin
o Sektio suositeltava aina (aktiivisessa) perianaalisessa CD:ssa
o Sektio harkinnan mukaan, jos anaali-inkontinenssiongelmia tai perineum on
arpinen tai joustamaton — episiotomia ja repedamat voivat aiheuttaa fistel6intia
IPAA-leikkauksen jalkeen osa ohjeistuksista suosittelee sektiota, eivat kaikki — informoi
synnyttdjaa ja harkitse tilannekohtaisesti
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Raskausanemia ja raudanpuute
M.V., H.I. 6/21
Riskiryhma
e aiempi anemia, lyhyt raskauksien vali (< 1 v), monisynnyttdjat, maahanmuuttajat,
yksipuolista ravintoa kayttavat (esim. erityisruokavaliot)
e Hb- ja ferritiinimaaritys alkuraskaudessa

Kriteeri

e Hb ensimmaisella trimesterilld toistuvasti alle 110 g/l tai 2. ja 3. trimesterilla < 105 g/I
eika rautalaakitys sita nosta.

e Normaali raskauteen kuuluva hemodiluutio II-trimesterissa laskee Hb-arvoa noin 10 %.

e Muista, etta raskauden aikana anemia ei aina johdu raskaudesta vaan voi aiheutua
samoista syista kuin raskauden ulkopuolellakin.

Peruslaboratoriotutkimukset
e pvk (erityisesti Hb, MCV, tromb)
e S-ferritiini
o kuvaa hyvin rautavarastoja
o luotettava, jos CRP on matala
o <15 kuvaa puuttuvaa ja < 30 vaatimatonta rautavarastoa
e s-TFR (transferriinipitoisuus) nousee raudanpuuteanemiassa
o retikulosyytit

Anemian morfologinen jaottelu

1. mikrosytaarinen MCV <80 esim. raudanpuute, talassemiat

2. normosytadrinen MCV 80-100 esim. varhainen raudanpuute, vuotoanemia,
hemolyyttinen anemia

3. makrosytdarinen MCV > 100 esim. B12-vitamiinin tai foolihapon puute,
maksasairaudet, hypotyreoosi, alko

Jatkotutkimukset

o fs-folaatti

e S-B12-TC2

e perifeerisen veren sivelyvalmiste (B-morfo)

e alat, krea

e madonmunat?

e imeytymishairiot (esim.keliakia — vasta-aineet)

Raudanpuute ja sen hoito

e Riskiryhmalta Hb ja ferritiini maaritetaan jo alkuraskaudessa
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e Peroraalinen rautalaakitys aloitetaan aina, jos Hb < 110 tai ferritiini < 30

o Raudanpuuteanemiassa adekvaatti raudan anto — 1-2 tbl joka toinen paiva -
nostaa Hb:n 2-3 viikossa ja aiheuttaa selvan reti-kulosytoosin jo 1-2 vkn aikana

o Fe-valmisteet sisaltavat eri maaria Fe++, valta eri preparaattien summittaista
muuttelua
200 mg Fe++/vrk ei ole syyta ylittaa
C-vitamiini parantaa imeytymista ja sitd huonontavat mm. maitotuotteet, kahvi
jatee

o Siedettdavyysongelmissa tai ensisijaisestikin: sukrosomiaalinen rauta (SiderAL®),
suusuihke-muodossa oleva rauta tai Fe+++ sisdltavat Maltoferf -tipat/tabletit

o Hoitovasteen arviointi noin 6-8 viikon kuluttua aneemisilta (pvk)

o Ferritiini nousee hitaammin ja raskauden aikana usein laskee rautahoidosta
huolimatta, joten sita ei tarvitse kontrolloida oireettomilta potilailta, jos Hb on
normaali

e Tarkeintd on varmistaa, ettei anemiaa kehity
e Hb-taso >105 synnytysta ajatellen on riittava
o rautalaakitysta jatketaan viela 3 kk Hb:n normalisoitumisen jalkeen ja 2 kk

synnytyksesta rautavarastojen tayttamiseksi, kokonaishoitoaika on 5-6 kk

e parenteraalinen Fe-hoito (Ferinject®).

o Jos Hb ei nouse p.o. raudalla, se ei imeydy tai siitd tulee hankalia sivuvaikutuksia
o Josvaikea anemia (Hb< 90 g/| ja ferritiini <30 pg/l) 1. trimesterin jilkeen
o Raudanpuuteanemian (Hb <100 g/l) ensilinjan hoitona 3. trimesterissa
o Jos p.o. rautahoito ei onnistu ja potilas on raudanpuuteoireinen, iv-raudan anto voi
olla perusteltavissa, jos ferritiinitaso on <15 g/l, vaikka Hb-taso on normaali
= |.v.-raudan hyotya raudanpuutosoireisiin ei ole osoitettu > 15 pg/I
ferritiiniarvoilla, jos Hb on normaali
muista vaihtoehtona myds synnytyksen jalkeisessa anemiassa

peroraalista rautalaakitysta voi jatkaa noin 5-7vrk infuusion jalkeen, mikali ei
siedettavyysongelmia
2 viikon kuluttua hoidosta Hb-tason nousun tulisi ndkya
alkuannos 1000 mg, kontrolloi PVK 2-3 viikon kuluttua ja sitten tarvittaessa 500
mg lisdannos
e punasolusiirtoa harkitaan, mikali Hb-arvo < 90 g/l eivatkd muut hoidot tehoa

o Mikali Hb-taso laskee < 80 — 90 g/I, alkaa sikion huonovointisuuden riski nousta ja
tila vaatii loppuraskaudessa tehostettua valvontaa

o harkitse punasoluvarausta synnytyksen yhteyteen, mikéali Hb-taso on < 95 g/I

Foolihapon puute ja sen hoito

Foolihapon puute on harvinainen, mikali aiti syd monipuolista ruokaa. Ravitsemussuositus
on 0.4 mg/vrk

Foolihapon puutetta voi olla erityisryhmilla: epileptikot, maahanmuuttajat, hyvin
yksipuolista ravintoa kdyttavat (esim. syomishairio, kasvissyojat — B12-vitamiinilisdkin voi
olla tarpeen), suolistosairaudet (esim. keliakia).
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o Naille ryhmille foolihappolisd 1 mg/vrk ehkaisyn poisjattamisen jalkeen tai heti
raskauden alusta raskausviikon 12 loppuun saakka ja harkinnan mukaan koko raskauden
ajan

Diabeetikoille (DM1 ja DM2) 1 mg/vrk ehkaisyn lopettamisen jalkeen, jatko raskausviikon 12

loppuun saakka

Suuri keskushermostoputken sulkeutumishairioriski (NTD): NTD aiemmin lapsella, itsella tai

puolisolla. Foolihappolisd 4 mg/vrk (sic!) ehkaisyn poisjattamisen jalkeen tai heti, kun

raskaustesti positiivinen jatkuen h 12 saakka

B12-vitamiinin puute ja sen hoito

B12-vitamiinipitoisuus saattaa laskea oleellisesti raskauden aikana, jonka vuoksi matala B12-
vitamiinitaso perustuu aktiivisen komponentin mittaukseen (S-B12-TC2)

pernisiodsianemian hoito: Cohemin depot® viikottain kuukauden ajan ja sitten kuukausittain
raskauden ajan, vaihtoehtona Betolvex® 1 tbl/pv lapi raskauden. Varmista talloin B12-
TC2:lla, etta ladke imeytyy

Talassemia/hemoglobinopatia ja raskaus

Etiologia

alfa- ja beetatalassemioissa globiiniketjujen tuotanto vahentynyt
hemoglobinopatiassa (Hb S, Hb C, Hb E, Hb D) globiini on rakenteeltaan epdanormaalia
joskus molemmat voivat esiintya samanaikaisesti

Maantieteellinen esiintyminen

beetatalassemia: Valimeren alue, Arabian niemimaa, Intia, Kaakkois-Aasia

o Yyleisin hemoglobiinipoikkeavuus maahanmuuttajilla Suomessa
alfatalassemia: Lansi-Afrikka, Kaakkois-Aasia (Kauko-itd), myos Valimeren alue
erotusdiagnostisesti huomioitava hemoglobinopatiat

o Hb S (sirppisoluanemia) eteenkin Afrikan paivantasaajan malaria-alueilla

Vaikeusaste/luokittelu

talassemiat

o minima: geenivirheen oireeton kantaja: ei verenkuvamuutoksia (MCH usein lievasti
matala)

o minor: MCV, MCH alentuneet ja lieva oireeton anemia

o intermedia — major: kroonisesta hemolyysista johtuva anemia

o major: jatkuvaa punasolusiirtotarvetta

sirppisoluanemiassa krooninen hemolyyttinen anemia jo lapsuusidssa. Sirppisolut

tukkeuttavat mikroverenkiertoa, mista johtuen voi esiintya ajoittain sirppisolukriiseja eli

muutamia paivia kestavia kipukohtauksia
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Epaily

talassemiassa verenkuva voi muistuttaa lievdaa raudanpuutetta (minor-tyyppi), mutta
ferritiini on normaali tai koholla poissulkien raudanpuutteen. Tfr voi olla koholla eika osoita
raudanpuutetta.

krooninen hemolyyttinen anemia (major- ja intermedia-tyypit, hemoglobinpatiat)
alkuvaiheen tutkimukset: B-pvk, S-ferritiini, hemolyysitutkimukset (B-retikulos, S-
haptoglobiini, LD, bil) ja veren sively (B-morfo)

Diagnoosi
hypokrominen anemia, mutta suhteettoman matalat MCV- ja MCH-arvot
hemoglobiiniarvoon verrattuna, normaali MCHC, B-eryt
o raudanpuute tulee poissulkea (ferritiini-maaritys)
etninen tausta, lahisukulaisen talassemia-diagnoosi ja potilaan aiemmat pysyvasti matalat
MCV-arvot varmistavat lievan (minima-minor) talassemia-diagnoosin (alfa- ja
beetatalassemiaa ei voi erottaa toisistaan verenkuvan perusteella)
vaikeammissa voidaan todeta kroonista hemolyysia: retikulosyytitT, LD/, haptoglobiinid,,
bil
epaselvissa tai oireisissa tapauksissa tehdaan diagnoosia varmentavia lisatutkimuksia
o beeta-talassemia: hemoglobiinifraktiot veresta = B -Hb-Fr (Huslab)
- sisaltaa isoelektrisen fokusoinnin ja nestekromatografisen tutkimuksen
(hemoglobiinit A2 ja F koholla)
|6ytada myds hemoglobinpatiat
o alfa-talassemia: DNA-tutkimus veresta = B-HBA-D (Tykslab)
- toteaa seitseman yleisinta valtamutaatiota seka tarvittaessa B-Hb-H:n osoitus
(Tykslab): voi auttaa alfa-talassemian dg:ssa
o hemoglobinpatiat l6ytyvat isoelektrisellad fokusoinnilla (B-Hb-IEF; kuuluu osana B-Hb-Fr
tutkimukseen)

Hoito

Lieva talassemia (minor), tavallisin

rautaldakitys vasta-aiheinen, ellei jostakin syysta ole samanaikaista raudanpuutetta
(ferritiini-maaritys)

raskauden aikana foolihappo herkasti, eteenkin jos viitetta kroonisesta hemolyysista (fs-
folaatti, mutta myos retik, haptoglob, bil, LD katsottava)

Hb siirtoraja 80-90 g/I (punasoluja tarvitaan harvoin)

Merkittivissi kroonisessa hemolyysissa (intermedia, major) aina hematologin konsultaatio

voivat tarvita punasolusiirtoja, Hb siirtoraja 90 g/| raskauden aikana
raskauden aikanainen foolihapposubstituutio, tromboosiprofylaksia ja sikion kasvun
seuranta
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Perinnollisyysneuvonta

harkittava fertiili-ikdisille talassemia/hemoglobinopatia-geenin kantajille

o talassemiat periytyvat autosomissa peittyvasti: periytyvyydesta tulee informoida
potilasta

o hemoglobinopatiat periytyvat autosomissa vallitsevasti (homotsygootti = anemia,
heterotsygootti = oireettomia/vahaoireisia)

raskautta suunniteltaessa tarkista puolisolta: pvk (etsii talassemian kantajuutta) ja lisaksi

isoelektrinen fokusointi = B-Hb-IEF, mikali hemoglobinpatia-alueelta

o jos normaalit (MCV >80 fl, MCH >27 pg), ei lisaselvityksia

o jos poikkeavuus, konsultoi geneetikkoa

antenataalinen diagnostiikka mahdollinen, jos geenivirhe tunnetaan

pediatria informoitava aidin talassemiasta/hemoglobinpatiasta

lapsen pvk:n maaritys

o osalla lievemmista tapauksista diagnostiikka mahdollista vasta > 6 kk idssa

o DNA-diagnostiikka ja vaikeiden tapausten B -Hb-Fr maaritys missa idssa tahansa
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Tyypin 1 ja 2 diabetes (024.0, 024.1)
M.V. 1/20
Suunnittelukaynti

Hyva glukoositasapaino ja tilannearvio mahdollisten lisdsairauksien suhteen on keskeista

raskausennusteen parantamiseksi. Siksi raskauden suunnittelukdyntia tulisi aktiivisesti

tarjota kaikille 1- ja 2-tyypin diabeetikoille. Keskeista on:

Hyva tasapaino ennen ehkaisyn poisjattamista

o B-GHbA1c 53 mmol/mol (< 7 %) hypoglykemiavaara huomioiden

o fP-gluc taso 4- 6 mmol/ ja aterianjalkeinen P-gluc < 7 mmol/I 2 t aterian jalkeen.

o Muista kuitenkin hypoglykemian riskit!

o monipistoshoitoon siirtyminen jo ennen raskautta (pumppuhoito ja kaytossa olevat
insuliinit voivat jatkua)

% -1 vuoden sisdlla tehty silmanpohjakuvaus (retinopatia)

Muiden lisdsairauksien kartoittaminen (diabeettinen mikro-/ makroalbuminuria, neuropatia,

kohonnut verenpaine, tyypin 1 diabeetikoilta kilpirauhasarvot)

Verenpaineldakitys vaihdetaan raskauteen sopivaksi, tavallisimmin labetaloliin. Jos ACE-

estdjan kdyttd munuaisten suojaamiseksi on perusteltua, ladkitys voi jatkua positiiviseen

raskaustestiin asti. Informoi tasta potilasta!

kohonneen epadmuodostumariskin vuoksi aloitetaan 1 mg foolihappolisa (Folvite® 1mg,

reseptiladke) jo raskauden suunnitteluvaiheessa

Diabeetikon raskauden vasta-aiheet

Ehdottomat

e sepelvaltimotauti

e vaikea nefropatia (kreatiniini > 250 umol/I, kreatiniinipuhdistuma <30 ml/min tai dU-

prot >10g)
Suhteelliset

e keskivaikea nefropatia (kreatiniinipuhdistuma < 60 ml/min tai dU-prot 3-5 g)
e hoitamaton proliferatiivinen retinopatia

® munuaisen siirto

e diabeettinen gastropareesi

Hoidon toteutus

Raskauden toteamisen jalkeen yhteys aitiyspoliklinikkaan

e Potilas voi ottaa puhelimitse neuvolaan yhteytta jo ennen ensimmaista varsinaista
neuvolakayntid saadakseen sieltd lahetteen dpkl:lle. Vaihtoehtoisesti potilas voi soittaa
apkl-diabeteshoitajalle ajan antamiseksi, jolloin neuvolasta pyydetdan lahete (=
maksusitoumus) jalkikateen. Ndin toimien pyritdan optimoimaan glukoositasapaino
mahdollisimman varhain

Raskauden hoito ja seuranta toteutetaan padosin polikliinisesti

e Hoitotiimi (obstetrikko — sisdtautiendokrinologi — diabeteshoitaja) aitiyspoliklinikalla
vastaa yhdessa hoidosta ja suunnittelee yksilollisesti potilaan hoidon ja seurannan. My0s
obstetrikko seuraa verensokeritasapainoa, koska se vaikuttaa suoraan sikion vointiin
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Raskauden seuranta toteutetaan pdasaantoisesti polikliinisesti lapi raskauden. Pitkien

etdisyyksien vuoksi alueen muita sairaaloita voi-daan kdyttaa apuna esim.

loppuraskauden tiivistetyssa sikiovalvonnassa. Tiheadsta poliklinikkaseurannasta

huolimatta diabeetikko on my®ds oman neuvolansa asiakas: neuvola vastaa mm.

alkuraskauden seulonnasta seka raskauteen liittyvista sosiaalieduista

Osastoseuranta on aiheellinen, jos

o Sokeritasapainon yllapitamisessa on vaikeita ongelmia

o Synnyttdjalld on kuumeinen infektio (ketoasidoosin riski!), ketoosi, pre-eklampsian
oireet

o Tiivistetty polikliininen seuranta ei riita sikion hyvinvoinnin valvomiseen (IUGR,
vaikea makrosomia)

Sokeritasapainon seuranta ja tavoitteet

Tavoitteena normoglykemia:

paastoverensokeri 4-6 mmol/I
aterian jalkeinen 4-7 mmol/I
GHbA1c-tavoite alle 7 % (53 mmol/mol)

Synnyttdja tekee omaseurantaa saamansa ohjeen mukaan ja on arvoistaan yhteydessa
diabeteshoitajaan, joka ohjaa annosten muutoksissa ja konsultoi tarvittaessa
sisatautiladkaria Potilasta kannustetaan kuitenkin ensisijaisesti omatoimisiin
insuliiniannosten saatoihin annettujen ohjeiden ja glukoosiseurannan mukaisesti.
Huomaa, etta insuliinin tarve muuttuu raskauden aikana:

pienenee yleensa alkuraskaudessa
suurenee yleensa raskauden puolesta valista eteenpain, selvimmin h 26-28 alkaen
pienenee nopeasti synnytyksen jalkeen raskautta edeltavalle tasolle

Erityistilanteita:

Jos sikion keuhkojen kypsyttamiseksi joudutaan antamaan antenataalisteroidit, varaudu
hyperglykemian hoitoon erillisen ohjeen mukaan (laita linkki)

Hyperglykemian riski nousee myos kuumeisten infektioiden yhteydessa

Jos verensokeritasapainon yllapidossa on vaikeuksia, esim hypoglykemiataipumus, tulee
muistaa kotioloissa toteutettava jatkuvan 6 vrk glukoosimonitoroinnin (CGMS)
mahdollisuus.

Insuliinipumppuhoidossa ja infektioiden yhteydessa on muistettava nopeasti kehittyvan
ketoasidoosin vaara. Synnyttdjalla tulee olla seerumin ketoaineiden mittaamiseen sopiva
mittari seka liuskat kotona, jotta tila voidaan nopeasti todeta ja hoitaa. Lisdksi pumpun
toiminnanhairion varalta pitaa olla pistettavat insuliinit seka toimintaohjeet
ketoasidoosin uhatessa.

Seurantakaynnit ja tutkimukset eri raskauden vaiheissa

Alkuraskaus

Seulontatutkimukset avosektorilla.

Obstetrikko: raskaustilanteen kartoitus, mahdolliset edellisten raskauksien ongelmat
Sisatautilaakari: lisdsairaudet, liitdnnaisongelmat (mm. kilpirauhanen),
verensokeritasapainon optimointi
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e Diabeteshoitaja: silmanpohjakuvausajanvaraus, omaseurannan kertaus
o Erityisesti kdydaan lapi insuliinituntemukset:
o Miten ja millaisilla verensokeriarvoilla tunnistaa? Kuinka usein esiintyvat?
o Hypoglykemian ensiapu (Glucagen® syyta olla varalla kotona)

Seurantakaynnit h 28 raskausviikolle noin 4 viikon vélein
(sisatautiladkari-diabeteshoitaja-obstetrikko)
e Rakenneultradani SITU:ssa h 21 tuntumassa
e A Uterina-virtausten mittaaminen h 24 tuntumassa
e GHbA1c mitataan kuukausittain (dh)
e Silmanpohjakuvaus uusitaan raskauden aikana yleensa h 26-28, mikali alkuraskaudessa
on todettu muutoksia. Ellei retinopatiamuutoksia ole, kontrolli vuoden kuluttua.
o Nopea verensokeri-tasapainon korjaaminen alkuraskaudessa lisaa
retinopatiamuutosten pahenemisen vaaraa.
e Sikion kasvun ja hyvinvoinnin varmistus
e Kiinnita huomio alkavaan makrosomiaan - huomaa erityisesti kasvukanavan vaihtajat
o bioprofiili
o vesimaara
o virtaustutkimukset (a umb, DV ensisijaiset)
o liikeseuranta
e H 28-30 ua-tutkimus situssa sikion sydamen rakenteiden ja toiminnan varmistamiseksi

Loppuraskauden seuranta

e Yleensa 28. raskausviikosta lahtien kaynnit tapahtuvat 2 viikon valein, 34-36 rv viikoittain
ja sen jalkeen 2 kertaa viikossa. Ndista toinen voi olla ns. sarjahoitokadynti.

e Sisatautiladkari arvioi seurannan tarpeen omasta puolestaan — raskauden loppupuolella
obstetrista seurantaa tarvitaan yleensa useammin kuin sisatautilaakarilla kaynteja

e Loppuraskauden seuranta poliklinikalla, paattaminen osastotarkkailuun siirtymisesta ja
synnytyksen ajankohdasta arvioidaan aina yksil6llisesti. Sikio herkistyy loppuraskaudessa
sokeritasapainon muutoksille, jolloin mm. riski loppuraskauden yllattaville
sikiomenetyksille on lisdantynyt

e Lapsivesitutkimukset

o Jos asfyksiariski arvioidaan selvasti kohonneeksi (esim. merkittdva makrosomia),
voidaan harkita lapsiveden epo-maaritysta (Am-epo, viitearvo < 3, raja-alue 3-27,
kohonnut > 27 U/l). Tama ei ole rutiinitutkimus!

o Jos suunnitellaan synnytystd ennen h 38+0 (erityisesti keisarileikkausta), voidaan
sikion keuhkojen kypsyytta tutkia maarittamalla lamellaarikappaleet lapsivedesta

o (Am-lamel: <7 epdkypsa, 7-35 siirtymavaihe, >35 x 10 9/I kypsa).

o Toinen vaihtoehto on antaa antenataalisteroidit huomioiden niihin liittyva
hyperglykemia ja insuliiniannosten muutokset Antenataalinen
kortikosteroidihoito

o Mikali lapsivesipunktio tehdaan, maaritetaan edellisten lisdksi myods lapsiveden
insuliinipitoisuus (Am-ins), joka kuvaa sikion hyperglykemian astetta ja siten
neonataalivaiheen hypoglykemian vaaraa

e Muut tutkimukset
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o Mikali sikid on voimakkaan makrosominen raskauden loppupuolella, on sikion
sydamen toimintaan/hypertrofiaan, tarkea kiinnittaa huomiota. Tarvittaessa
jonkun seurantakadynneista voi taman vuoksi tehda SITUssa

Synnytys

Koska diabeetikon sikion asfyksiariski on kohonnut ja ilmeisimmin lisdantyy
loppuraskaudessa, synnytykset pyritddn hoitamaan h 38 taytyttya, aina kuitenkin
laskettuun aikaan mennessa. Tama patee erityisesti silloin, jos didin sokeritasapaino on
huono tai sikié on selvasti makrosominen.

Diabeetikon lapsella on terveen didin lapseen verrattuna lisaantynyt riski syntyman
jalkeisiin hengitysongelmiin. Taman vuoksi sektiota tai synnytyksen induktiota ennen h
38 tulee harkita tarkoin ja tarvittaessa toimia yo:n ohjeen mukaan

Synnytystapa

Jos sikion painoarvio on alle 4 — 4,2 kg, voidaan yleensa suunnitella alatiesynnytysta.
Lisddantyneen hartiadystokiariskin vuoksi sektiota suositellaan aina, jos painoarvio ylittaa
4,5 kg.

Synnytysta suunniteltaessa huomioidaan mahdollisten edellisten synnytysten kulku ja
muut synnytykseen liittyvat tekijat, lantioloydos seka ua-tutkimuksen painoarvioon
liittyva virhemarginaali (10-15 %)

Oleellista niin synnytystapaa valitessa kuin synnytysta hoidettaessakin on muistaa, etta
sikion asfyksiariski on lisdantynyt ja se sietda terveen didin sikiéta huonommin
ahdinkotilanteita. Ndin ollen synnytyksen tulisi edistya johdonmukaisesti ja
sektiokynnysta tulee pitaa matalana, jos synnytyksen kulku alkaa komplisoitua
Imukuppivetoa harkittaessa on AINA muistettava lisaantynyt hartiadystokian riski

Synnytyksen aikainen hoito

Hoito-ohjeissa on kaavakepohja synnytyksen aikaista verensokeriseurantaa ja insuliinin
annostelua varten. Sisatautiladkari tadydentaa ohjeen ennen synnytysta ja vastaa ohjeen
soveltamisesta. Tama kerrataan vield didin kanssa yhdessa ennen synnytysta. Ohje on
riippumaton synnytystavasta. (Liitetaan sairauskertomukseen). Pdi-vystysaikana
konsultoidaan tarvittaessa sisatautiklinikan osastopaivystajaa.

Synnytyksen jilkeen

Verensokeriseuranta jatkuu samoin kuin kuten raskauden aikana, tavoitetasoa
valjennetaan pyrkien noin tasolle 7-9 mmo/I

Imetysta varten energiataso nostetaan, tasta diti on saanut suuntaa antavan
ateriasuunnitelman. Aina ennen imetysta didin pitaisi itse syoda jotain
Kotiutusvaiheessa synnyttdja saa my0s sisatautiladkarin ohjeet. Ensimmaisista
sokerikayrista potilasta pyydetdan soittamaan diabeteshoitajalle

Tavoitteena on, ettd DM1-potilaan raskauden kulusta ja hoitotasapainosta laaditaan
loppuyhteenveto ja jatkoseurantaohje perusterveydenhuoltoon. TIDM-kontrollit
siirretadn padsaantoisesti takaisin entiseen hoitopaikkaan.
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Raskausdiabetes (024.9 (dieetti), 024.4 (lddkehoito))

M.V. 1/20
e V.2018 Suomessa 21 %:lla raskaana olevista todettiin poikkeava sokerirasitus eli
raskausdiabetes
e Raskausdiabeteksen kehittymiseen vaikuttaa kaksi paatekijaa:
o insuliiniresistenssi, joka voimistuu raskauden loppupuolella (oleellisin syy, n. 80 %
tapauksista)
o haiman beetasolujen puutteellinen insuliinin eritys

Seulonta
e Neuvolan toimesta tehdaan 2 tunnin glukoosirasitus (75 g) h 24-28 kaikille naisille, paitsi
o Alle 25-vuotias normaalipainoinen ensisynnyttdja, jonka lahisuvussa ei ole II-
tyypin diabetesta
o Alle 40-vuotias normaalipainoinen uudelleensynnyttdja, jolla ei ole ollut aiemmin
raskausdiabetesta eika makrosomisia lapsia
e Glukoosirasitus tehddaan ensimmaisen kerran h 12-16 niille, joilla on:
o Aiempi raskausdiabetes
DM2 isovanhemmilla, vanhemmiilla, sisaruksilla tai lapsilla
BMI > 35
alkuraskaudessa glucosuriaa
Peroraalinen kortisonildakitys
Mikali |6ydds on normaali, testi uusitaan h 24-28
Glukoosirasitus tehddaan aamulla 12 tunnin paaston jalkeen, edeltavana paivana
synnyttaja voi syoda normaalisti. Glukoosirasitus tehdaan aina laskimoplasmasta.
Raja-arvot ovat 5.3 (paastondyte), 210.0 (1 h nayte) ja 28.6 (2 h nayte).

O 0O O O O O

Hoidonporrastus sokerirasitustuloksen ollessa poikkeava
e Mikali sokerirasituksen tulos on poikkeava, ruokavalio-ohjaus ja verensokerin
omaseurannan aloitus ohjelmoidaan ensisijaisesti aitiysneuvolassa.
e Mikali kuitenkin paastoarvo > 6.0 mmol/I tai 1-2 tunnin arvo > 12 mmol/I, tehdaan
|ahete apkl:lle jo yhden poikkeavan arvon perusteella
o Neuvola ohjaa aina verensokeriseurannan aloituksen jo ennen adpkl:lle menoa,
jolloin ladkehoidon tarve voidaan arvioida usein jo ensimmaisella pkl-kaynnilla
e Omaseurannassa tavoitetaso < 5,5 mmol/I paaston jalkeen ja < 7,8 mmol/I tunti
ateriasta
e Lahete aitiyspoliklinikalle aina, mikali omaseurannassa on kohonneita arvoja

RUOKAVALIOHOITOISEN RASKAUSDIABETEETIKON SEURANTA

Neuvola/Diabeteshoitaja
e antaa ensisijaisesti dieettiohjauksen. Erityistapauksissa voidaan konsultoida
ravitsemusterapeuttia
e opastaa verensokerin omaseurannan
o Verensokeri mitataan 5 kertaa paivassa (paasto, tunti aamupalan, lounaan,
pai-vallisen ja illan valipalan lopettamisen jalkeen) noin 2 pdivana viikossa.
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o Mikali arvot pysyvat 2 seurantaviikon aikana normaaleina, seurantaa voi
harventaa - usein riittaa aterian jalkeisten arvojen seuranta 1x/vi
lahete apkl, mikali tavoitetaso ylittyy
neuvotaan tarvittaessa virtsan ketoaineiden seuranta
o oObeesit
o niukka painonnousu raskauden aikana
o painon laskiessa
o ketoaineita seurataan 1-2 kertaa viikossa aamun kertavirtsanaytteesta. Jos
ketoaineet ovat positiiviset, suurenna hiilihydraattimaaraa esim. iltapalalle

Jatkoseuranta

mikali potilas pysyy omaseurannassa normoglykeemisena ja raskaus on
komplisoitumaton, riittda neuvolaseuranta.
Synnytystapa-arvio makrosomiariskin vuoksi tehdaan loppuraskaudessa neuvolassa. Jos
sikion kasvu neuvolaseurannassa vaikuttaa selkedan makrosomiselta, suositellaan apkl-
arviota verensokeritasapainosta riippumatta tarvittaessa jo ennen loppuraskautta
mikali tarvitaan insuliini- tai muuta ladkehoitoa, hoidon aloitus ja seuranta apkl:lla
o huono sokeritasapaino, isot insuliiniannokset tai makrosominen siki®
-> seuraa kuten tyypin 1 diabeetikkoa
o lievemmissa tapauksissa seurantavali voi olla pidempi
mikali tarvitaan seurantakdyntia jostakin muusta syysta aitiyspoliklinikalle:
o nayttokaynti diabeteshoitajalla (ei tarvitse korottaa hintaluokkaa) ja
rinnakkaisverensokerimittaus
o huomioidaan verensokeritaso, synnyttdjan painonkehitys ja sikion kasvu

Osastolla synnytyksen jilkeen

mitataan paasto- ja 1-2 aterianjalkeista verensokeria ja mikali ne ovat normaaleja,
mittauksen voi lopettaa

perusruokavalio: ateriat suositellaan koottavan lautasmallin mukaisesti.

kerrataan painonhallinnan seka saanndéllisen liikunnan merkitysta ennaltaehkaisevana
hoitona. Tavoitteena on raskautta edeltdavan painon saavuttaminen imetyksen jalkeen.

Synnytyksen jalkeinen seuranta

sokerirasitus perusterveydenhuollossa vuoden kuluttua synnytyksesta, esim. lapsen 1-
vuotisneuvolan yhteydessa.

Jatkossa sokerirasitus, lipidiarvot, verenpaineen ja vyétarénymparyksen mittaus
arvioidusta riskista riippuen 1-3 v vdlein avoterveydenhuollossa. Nama ohjelmoidaan
neuvolasta kasin

seuraavassa raskaudessa 2 h sokerirasitus h 12—16. Mikali arvot tuolloin normaalit,
uusinta joka tapauksessa h 24-26

RASKAUSDIABETEKSEN LAAKEHOITO

Paatoksen insuliinihoidon aloituksesta tekee obstetrikko

insuliinihoidon aloitusraja: paastosokeri toistuvasti > 5.5 mmol/| ja aterian jalkeinen (1 t)
> 7.8 mmol/| asianmukaisesta dieetistd huolimatta
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e Mikali paastoglukoosiarvo aamulla on koholla, aloitetaan pitkavaikutteinen iltainsuliini
(tavallisimmin Protaphan® 2-4 yksikdn annoksella)
e Mikali aterianjalkeiset arvot ovat kohonneet, aloitetaan aterioiden yhteyteen
pikainsuliini (tavallisimmin Humalog® tai Novorapid®, yleensa 2-4 yksikén annoksella)
e Synnyttdja on arvoistaan yhteydessa diabeteshoitajaan ja saa pkl-kdaynneilladn ohjausta
insuliiniannosten saatelyyn
e metformiinihoitoa voidaan kdyttaa ensisijaisena hoitona erityisen harkinnan mukaan.
o Pelkka metformiinihoito riittaa parhaiten niille potilaille, joilla vain aterian
jalkeiset verensokerit ovat kohonneet, jotka eivat ole voimakkaan ylipainoisia
(BMI < 30) ja joilla GDM todetaan h 30 jalkeen.
o Seuranta toteutetaan samoin kuin insuliinihoitoa saavilla potilailla.
o Metformiinia voidaan kayttaa joskus insuliinihoidon lisana niilla potilailla, joilla
on huomattava insuliiniresistenssi.
e Diabeteshoitaja antaa ensisijaisesti hoidonohjauksen
o insuliinihoidon periaatteet seka merkitys
o insuliinien hankinta (resepti, insuliini on maksullista, kun hoito aloitetaan
raskauden aikana)
o verensokerin seuranta:
= vadhintdan 2 pdivana viikossa vahintdaan 5 mittausta paivassa
= tihennetty seuranta sairaspaiving, insuliinilisdaysten jalkeen tai mikali didin
voinnissa on poikkeavaa

Raskauden seuranta
e tapahtuu tyyppi-1-diabeteksen mukaisesti (kts Tyyppi 1 diabeetikon seuranta,sivulla 83)
e mikali lddkehoito aloitetaan 1. kertaa, tutkitaan GAD-vasta-aineet muiden
diabetesmuotojen (DM 1, LADA) poissulkemiseksi
o mikali sokerirasituksen perusteella muuten heraa epaily tyypin 1 diabeteksesta
(poikkeavan korkeat arvot), tutkitaan myos B-GHBA1c seka aterianjdlkeinen C-peptidi ja
plasman glukoosi.
o jos C-peptidi on < 0.7 nmol/Il hyperglykemian aikana (P-glu >7 mmol/l), se on viite
insuliinipuutteesta
o jos vasta-aineloydos on positiivinen, konsultoidaan endokrinologia
Synnytyksen aikana
e ohje synnytykseen kuten tyyppi-1-diabeteksessa: papereihin valmis lomake, jonka
diabeteshoitaja tayttaa n. 34-36 raskausviikolla, muutetaan tarvittaessa myohemmin
e insuliiniannosten ollessa pienia (n. < 10 yks) samoin kuin pelkkdaa metformiinihoitoa
saavilla synnyttajilla riittaa pelkka verensokeriseuranta synnytyksen aikana

Synnytyksen jalkeen

e |3dkehoito lopetetaan

e perusruokavalio

e osastolla seurataan muutamia paaston seka aterian jalkeisia verensokereita. Mikali ne
ovat normaaleja, seurannan voi lopettaa

e jatkoseurannan ohjaus osastolta kotiutuessa

e mikali potilaalla on todettu tyyppi 1 —diabetekseen viittaavia vasta-aineita >
sisatautilaakari
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Jatkoseuranta

o |ddkehoidetuille tehdaan 2-t sokerirasitus synnytyksen jalkitarkastuksen yhteydessa.
Tuloksista riippuen tdma uusitaan jatkossa 1-3 vuoden valein. Samalla tarkistetaan
lipidit, verenpaine ja mitataan vyotaron ymparys

e painonhallinnan ja sdaannodllisen liikunnan merkitysta korostetaan kuten
dieettihoidetuilla, kts. edella

Mody-diabetes (maturity onset diabetes of the young)

M.V. 1/20
e joukko yhden geenin mutaatioiden aiheuttamia sairauksia, joihin liittyy autosomissa
vallitsevasti periytyva hyperglykemia seka vakavuudeltaan vaihteleva insuliinin puute
e useita tyyppeja, MODY2 tavallisin - n. 5%:Ila GDM-potilaista
e Mody 2 insuliinieritys kdaynnistyy vasta tavallista korkeammalla kynnysarvolla, mutta
toimii sitten normaalisti - talléin plasman paastoglukoosiarvo on kohonnut, mutta
aterian jalkeiset vain maltillisesti kohonneet
e Epdile, jos
o OGTT:ssa paastoarvo on kohonnut (6-8), 1 ja 2 h arvot ovat |ahes normaalit
o usein useassa sukupolvessa varhain alkanut muu kuin tyypin 1 diabetes
o normaalipainoinen synnyttdja
e Epadilyn heratessa
o C-peptidi ja samanaikainen glukoosi
= |ieva hyperglykemia ja matala C-peptidi > MODY 27?
= korkea C-peptidi > insuliiniresistenssi
o diagnoosi vahvistuu geeni-tutkimuksella — vasta sisatautilaakarin konsultaation
jalkeen

Hoito

e jostiedossa MODY2, ei lievaa paastohyperglykemiaa hoideta vaan seurataan sikion
kasvua
e kaytannossa ei tiedetd, onko sikio perinyt ditinsa geenivirheen. Siksi sikién kasvua
seurataan h 26 alkaen ja mikali se lahtee kiihtymaan, harkitaan ladkehoidon aloitusta
o jos se on perinyt geenivirheen, kasvu on normaalia
o jolleisilla ole geenivirhetta, kasvu kiihtyy ja ladkehoitoa tulee harkita
e hoitoharkinta, jos paastoarvot > 6,7 mmol/l luokkaa
e GHbA1lc-tavoite < 7% / 53 mmol/mol
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Ilhotaudit ja raskaus
M.V. 1/20
Fysiologiset muutokset
Hyperpigmentaatio, melasma
Hypertrikoosi, lieva hirsutismi
Lisdantynyt hikoilu
Lisdantynyt talin eritys
Striat
Verisuonimuutokset: spiderit, teleangiectasiat, palmaarieryteema

ATOPIC ERUPTION OF PREGNANCY (AEP)

= Atooppinen raskausihottuma (1/3 tapauksista ei ole atooppista taustaa)

Oireet, taudinkulku

Yleisin raskausihottuma

Kutina, ekseemaldiskat, papulat

Alku Il trimesterissa, liittyy usein atopiaan

Jatkuu lapi raskauden ja usein myo6s synnytyksen jalkeen
Voi uusia seuraavan raskauden aikana

Dg

Ihotautiladkarin konsultaatio tarvittaessa

Muiden raskausihottumien poissulku

Erotusdiagnostiikka PEP ja PG

limenemisajankohta aikainen (Il trimesteri) muihin raskausihottumiin verrattuna
Ei urtikariaa

Hoito

Paikalliskortikosteroidit, antihistamiinit, (systeemisteroidit)

Hoidon teho usein huono

Ei sikiovaikutuksia. APKL-seuranta vain, mikéli systeemisteroidilaakitys (Kts alla)

POLYMORPHIC ERUPTION OF PREGNANCY (PEP)
= Monimuotoinen raskausihottuma

Oireet, taudinkulku

1/160 raskautta

Etiologia epavarma

Kutina, nokkosrokon kaltaiset muutokset, papulat ja ldiskat
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Aluksi leesiot vatsalle, seuraavat strioja, voivat levitad raajoihin, useimmiten rintojen
alapuolella

Esiintyy usein 1. raskaudessa, uusiutuminen harvinaista

Alku usein vasta 3 trimesterissa, haviaa synnytyksen jalkeen, jatkuu erittdin harvoin
synnytyksen jalkeen

Dg
Ihotautikonsultaatio (erottaminen PG:sta vaatii usein IF-biopsian)

Erotusdg
Pemphigoid gestationis

Hoito

paikalliskortikosteroidit, antihistamiinit, systeemisteroidit

ei sikiovaikutuksia

Jos systeemisteroidihoito = APKL-seuranta: sikion kasvu, didin sokeri- ja RR-tasot

PEMPHIGOID GESTATIONIS (PG)
= Raskauspemfigoidi

Autoimmuuni bulloosi dermatoosi, 1/50000 raskautta

Oireet, taudinkulku

Kutina, eryteema, papulat, laiskat

Levida navan ymparilta vartalolle

Alku usein 11/11l trimesterissa tai synnytyksen jalkeen

Yleensa paranee synnytyksen jalkeen (<16 vko), mutta voi kestaa jopa vuosia
Remissiossa kun ei iho-oireita

Uusii useimmiten seuraavassa raskaudessa aiemmin ja hankalampana

Dg
Ihobiopsian immunofluoresenssitutkimus

Erotusdg
PEP, AEP

Hoito

Ihotautikonsultaatio

Paikallisteroidi/ Antihistamiini/ Systeemisteroidi ihotautilaakarin ohjeella (yleensa
prednisoloni 30-40 mg/vrk)
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(Siklosporiini / 1gG/ Plasmafereesi/ Immunoabsorptio)

Aidin seuranta ihotautildikarin toimesta

Sikioriskit/ongelmat:

©)

@)

@)

@)

Ennenaikaisuusriski

IUGR

Ei epdmuodostumariskia
Vastasyntyneelld harvoin lievia iho-oireita

Raskauden kestosta riippuen APKL-kontrollit indisoitu (cx, sikidn kasvu)

Aidille tieto taudin mahdollisesta uusiutumisesta seuraavassa raskaudessa

Hormonaalinen ehkaisy saattaa aiheuttaa taudin uudelleenaktivoitumisen

Pemphigoid Gestationis alkuvaiheessa, ei
rakkuloita

PEP on raskauspempfigoidin merkittavin
erotusdiagnostinen haaste

(Huilaja L et al. 2013)
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Kilpirauhanen ja raskaus

M.V. 1/20

TBG

Total T,

Thyrotropin

\

0 10 20 30 40

Kilpirauhashormonitasojen muutokset raskauden aikana.

Hypotyreoosi (099.2)

Laakityksena Thyroxin®/Medithyrox®

Yleensa on diagnosoitu jo ennen raskautta. Hoidetusta hypotyreoosista ei ole riskia
raskaudelle, joten tavallinen neuvolaseuranta riittaa

TSH:n tulisi olla hoitotasolla (<2.5 mU/I) jo ennen raskauden alkua. Levotyroksiinilaakitysta
nostetaan 25 ug/vrk heti, kun raskaustesti on positiivinen.

TSH ja T4V tarkistetaan alkuraskaudessa ja sen jalkeen n. 1 kk valein, raskauden puolivalin
jalkeen yleensa riittaa tarkistus kerran trimesterissa

TSH-tavoite on

o <2.5mU/l ensimmaisella trimesterilld

o < 3.0 mU/l toisella trimesterilla

o < 3.5 mU/l kolmannella trimesterill3

Levotyroksiinilaakitys aloitetaan myos samojen raja-arvojen ylittyessa

Yleisin hypotyreoosin syy myds raskauden aikana on krooninen autoimmuunityreoidiitti.
Hypotyreoosin diagnosoinnin yhteydessa tutkitaan etiologian selvittamiseksi S-TPO—-Ab
(tyroideaperoksidaasi-vasta-aineet)

S-TSHRAD (TSH-reseptori-vasta-aineet) tutkitaan aina raskauden aikana, jos hypotyreoosi on
seuraus hypertyreoosin hoidosta (Basedowin tauti)

Synnytyksen jalkeen levotyroksiiniannos pienennetaan raskautta edeltaneeseen annokseen.
Jos levotyroksiini on aloitettu raskauden aikana ja TSH on ollut tuolloin > 10, laakitysta on
syyta jatkaa, muuten sen voi lopettaa ja tarkistaa TSH ja T4V jalkitarkastuksen yhteydessa
raskauden aikana ei kayteta T4-T3-yhdistelmahoitoa

Huomaa, ettd

Rautalaakitys ja kalsiumvalmisteet vaikuttavat levotyroksiinin imeytymiseen ja siksi ladkkeet
tulee ottaa eri aikaan, rauta esimerkiksi 4 tuntia levotyroksiinin jalkeen. Huomioi tam3,
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mikali 1aakitys ei tehoa toivotusti. Myds mahalaukun pH-arvoa nostavat ladkkeet haittaavat
levotyroksiinin imeytymista.

TSH:lla on huomattava vuorokausivaihtelu ja se tulee aina mitata aamuisin ennen ladkkeen
ottoa.

Hypertyreoosi

Basedowin tauti on yleisin hypertyreoosin syy fertiili-ikaisilla naisilla

Laboratoriotutkimuksina tutkitaan S-TSH, S-T4V, S-T3V ja TSHRab (TSH-reseptoreita

stimuloivat vasta-aineet)

Korkea HCG-pitoisuus ja pahoinvointi alkuraskaudessa saattavat laukaista tilapaisen

hypertyreoosia muistuttavan tilan. Yleensa arvot korjaantuvat h 20 mennessa — TSH- T4V-,

T3V-arvoja voidaan seurata 3-4 viikon valein. Tarvittaessa konsultoidaan sisatautiladkaria

Jos todetaan hypertyreoosi tai hypotyreoosi on aiemmin sairastetun Basedowin taudin

seurausta, tulee tutkia TSHRAb. Nama vasta-aineet lapadisevat istukan ja ovat yleensa sikion

kilpirauhasta stimuloivia tai joskus inhiboivia

o Mikali TSHR-vasta-aineet ovat alkuraskaudessa positiiviset, sikiota tulee seurata ua-
tutkimuksin raskauden aikana ja kontrolloida vasta-ainepitoisuus viimeisen
raskauskolmanneksen aikana, esim. h 36. Jos vasta-aineet ovat koholla, tulee pediatria
informoida syntyvan lapsen hypertyreoosiriskista

o Sikidon seurannassa on oleellista sikion kasvun, syketason, syddamen toiminnan ja
kilpirauhasen koon seuranta

o Laakitys:

- Raskauden 1. kolmanneksessa propyylitiourasiili (Propycil®), joka vaihdetaan
karbimatsoliin (Tyrazol®) 16. raskausviikon jalkeen, jos tyreostaattia viela tarvitaan.
Propyylitiourasiiliin liittyy piennempi epamuodostunariski mutta toisaalta sen
hepatiittiriski on karbimatsolia suurempi. Molemmat kulkeutuvat istukan lapi.

- Propranololi tarvittaessa oireenmukaisena hoitona, kunnes oireet vaistyvat.

- Jos synnyttdjalla on ollut raskautta edeltavasti Tyrazol-Thyroxin —yhdistelmahoito,
pyritaan hoito toteuttamaan raskauden aikana pelkalla tyreostaatilla. TallGin riittaa
pienin mahdollinen Propycil/Tyrazol-annos, jolloin ladkkeen sikidvaikutukset jaavat
mahdollisimman vahaisiksi

Kilpirauhaskarsinooma

Kilpirauhasarvoja seurataan kuten hypotyreoosissa

TSH:n tavoitearvot ovat yksildlliset ja pyritadn saavuttamaan laakityksin sisatautildakarin
ohjeistuksen mukaan

S-Tygl ja S-Tygl-Ab kontrolloidaan yksiléllisen seurantasuunnitelman mukaisesti jaljella
olevan kilpirauhaskudoksen arvioimiseksi
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Kilpirauhaskyhmyt

Perustutkimuksina kilpirauhasen UA ja ohutneulabiopsia, lisdksi maaritetdan S-TSH, S-T4V ja
TPO-vasta-aineet

Herkasti sisatautiladkarin konsultaatio

Postpartum-tyreoidiitti

Synnytyksen jalkeinen kilpirauhasen toiminnan hairié todetaan n. 8 %:lla synnyttajista
tyypillisimmin 2-12 kk:n kuluttua synnytyksesta. Usein aluksi on 4-8 viikkoa kestava
subkliininen vaihe, jolloin ilmaantuvat hypertyreoosin oireet. Tata seuraa yleensa
hypotyreoosivaihe (2-8 vk), jonka tyypillinen oire on depressio.

Laboratoriokokeina s-TSH, s-T4V ja TPO-vasta-aineet

Krooninen autoimmuunityreoidiitti (positiiviset TPO-vasta-aineet!) on altistava tekija. Siksi
TPO-positiivisilta naisilta TSH ja T4V on tutkittava synnytyksen jalkeen tarvittaessa
toistetusti.

Korjaantuu valtaosalta 6-9 kkn kuluessa, mutta osalla saattaa jaada pysyvaksi
Laakityksen tarve arvioidaan tilanteen mukaan
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Lihavuusleikatun raskauden seuranta
M.V., T.K. 5/22

Suomessa kaytetyin leikkaustyyppi on mahalaukun ohitusleikkaus. Leikkauksen jalkeen
suositellaan vahintaan 1 vuoden valida ennen raskautta, jotta painonlaskutavoite on
saavutettu ja didin metabolinen olotila vakiintunut
Ehkaisypillerien teho saattaa olla heikentynyt (imeytymisongelmat), ensisijaisesti muu kuin
pilleriehkaisy
Foolihappolisa (1 mg/vrk) aloitetaan jo raskautta suunniteltaessa, noin kaksi kuukautta
ennen ehkaisyn poisjattamista ja jatketaan 12 raskausviikon loppuun, tarvittaessa
pidempaan
Ravitsemusterapeutin konsultaatio tehdaan 1. raskauskolmanneksen aikana ja 6 kk
synnytyksesta, jotta ruokavalio olisi laadullisesti ja maarallisesti optimaalinen
Laboratorioseuranta: Ensimmaisen raskauskolmanneksen aikana tarkistetaan:

o P-Ca (Nordlab nro 4598), S-B12-TC2 (1142), fS-Fe (2566), fP-A-Vit (1114), S-D-25

(1220), ja fS-Folaat (1416)
o Sen jadlkeen vain tarpeen mukaan ts. silloin kun ne eivat olleet viitealueella.
o Bi-vitamiini maaritetdan alkuraskaudessa, jos merkittava raskauspahoinvointi
komplisoi raskautta

Paivittdiset vitamiini- ja kivennaislisat raskauden ja imetyksen aikana:
o 1 x Multivita raskaus ja imetys (sisdltda 400 ug foolihappoa, 10 ug Ds-vitamiinia, ei sisalla

A-vitamiinia)
o 2 x Calcichew D3 forte (sisdltdaa 1000 mg kalsiumia, 20 ug D3-vitamiinia)
o 1xBetolvex 1 mg
o foolihappovalmiste 1 mg
Sokerirasituskoe on vaikea toteuttaa leikkauksen jalkeen, jonka vuoksi
sokeriaineenvaihdunta voidaan selvittda muutaman paivan verensokerin omaseurannalla,
tarvittaessa toistetusti
Leikkauksen jalkeiset kirurgiset komplikaatiot ovat suurin riski raskaudelle. Epaselvien ja
pitkittyvien mahakipujen vuoksi on syyta konsultoida herkasti gastrokirurgia
Synnytystavan valinta obstetrisin perustein
Useimmat synnyttdjat ovat edelleen ylipainoisia, minka aiheuttamat riskit on syyta
huomioida raskausseurannassa
Koska raskauksiin liittyy mm suurentunut sikion kasvunhidastuman vaara, suositellaan
seurantaa aitiyspoliklinikalla. Lahetteen voi kirjoittaa ensimmaiselld neuvolakaynnilla ja
samalla maarata tarvittavat laboratoriokokeet, jolloin vastaukset ovat kdytettavissa
aditiyspoliklinikalla
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Maksasairaudet raskauden aikana
M.V., MVi 1/22
Raskauden vaikutus maksan toimintakokeisiin. Vuorela SLL 2009.

MAKSAN TOIMINTAKOKEET
Alaniniaminotransferaasi (P-ALAT) 45w Voi prenentyd vitealueen rapssa
Aspartaattiaminotransferaasi (P-ASAT) 1535 W Voi prenentyd vitealueen rapssa

Alialinen fosfataasi (P-AFOS) B105W Suurenee 24 -kertasseksi Istukkaperdisen isoentsyymin johdosta
Glutamyylitransferaasi (P-GT) -45W° Voi pienentyd vitealueen rapssa

Sappihapot (fS-Sappih) <6pmoll!  Swurenee hieman (< 10 pmol/1) Tieto ristiritaista

Kokonaisblirubiini (P-8d) $5pmoll  Hieman pienenee Hemodiluution myGta 2.-3. tnmesterissd
Konpgoitu bilirubani (P-Bil-K]) 0-5 pmol/1 Pysyy vitealueella

Albuminipitoisuus (P-Alb) ¥4891 Pienenee joga 60 % Hemodiluubo

Amylaasi (P-Amyl) 510u Pysyy witealueella

Raskaushepatoosi (intrahepaattinen kolestaasi)

Esiintyvyys:
n. 1%:lla synnyttajistd, uusiutumisriski n. 40%

Oireet:
Kutina vartalolla ja raajoissa, varsinkin kimmenissa ja jalkapohjissa, ei ihomuutoksia
padsaantoisesti 3. trimesterilla

Diagnoosi:
tyyppioireet + sappihapot > 9 ja/tai alat > 40

Tutkimukset, mikali oirekuva ei ole tyypillinen:

s-ASAT

s-AFOS

s-Bil, s-Bil-K]

GT

harkinnan mukaan poissulkumielessa HBsAg, HCV-Ab, CMV-Ab, EBV-ADb, sili-ab, mito-
ab, IgG, I1gM ja ylavatsan ua

O O O O O

Erotusdiagnoosi maksa-arvojen ollessa normaalit:

o ihotaudit:

- ihon kuivuminen ja sen venymisen aiheuttaman kutina
raskauspemfigoidi

- PEP (monimuotoinen raskausihottuma)

- atopia
o laadkeaine- ja muut allergiat
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Erotusdiagnoosi maksa-arvojen ollessa koholla(ks alla):

virushepatiitit: A-, B- ja C-hepatiitti

autoimmuunihepatiitti, primaari biliaari kolangiitti ja sklerosoiva kolangiitti
sappikivitauti

alkoholin, huumeiden ja luontaislaakkeiden kaytto

o O O O

Diagnoosin varmistuttua viikkotilanne huomioiden ohjelmoidaan seuranta:
Laboritorioseuranta:

fS-sappihapot ja s-ALAT oirekuvan ja lahtétason mukaan n.1-2 vkn valein

mikali aikaisemmassa raskaudessa ollut hepatoosi, ALAT- ja sappihapposeuranta aloitetaan
neuvolassa 32 viikon jalkeen

Vaikka sappihappomaarityksessa suositellaan paastondytettd, voidaan > 20 umol/I pitaa
poikkeavana myo0s ei-paastondytteena otetussa sappihappomaarityksessa.

Seuranta aitiyspoliklinikalla:

Kun diagnoosiksi on ditiyspoliklinikan kdaynnilla varmistunut hepatoosi, ohjelmoidaan
anamneesi, raskausviikot, didin oireet ja laboratorioloydokset huomioiden raskauden
seuranta.

Riskit lisddantyvat sappihappotason noustessa (erityisesti > 40 umol/l), ja ovat merkittavia
tason noustessa > 100 umol/I.

o hepatoosi lisaa lievasti intrauteriinisen kuoleman riskia lasketun ajan tuntumassa ja
sen jalkeen. Todenndkdisena syyna pidetdan korkeisiin sappihappopitoisuuksiin
liittyvaa rytmihairiota. HUOM! Hepatoosiin liittyvien komplikaatioiden riski
maaraytyy korkeimman todetun sappihappotason mukaisesti, ei loppuraskauden
sappihappotason perusteella.

Yleisesti kdytetyilla sikion seurantamenetelmilld (ktg, ua-tutkimukset) ei riskiryhmaan
kuuluvia voida yleensa tunnistaa.

Taman vuoksi diagnoosin varmistuttua ohjelmoidaan laboratorioseuranta edellad olevan
mukaan ja varataan vastaanottoaika aitiyspoliklinikalle h 38+.

o jos nykyraskauteen tai raskaushistoriaan liittyy muuta poikkeavaa, ohjelmoidaan
tiiviimpi poliklinikkaseuranta liitdnnaisongelmien toteamista/seurantaa silmalla
pitaen

o laboratoriovastaukset tulevat ladkarille nahtaviksi ja potilaaseen otetaan yhteytta,
mikali niiden perusteella on aiheellista muuttaa suunnitelmia

o Synnyttdjalle annetaan erilliset lilkeseuranta- ja muut yhteydenotto-ohjeet, mikali
oireet pahenevat tai sikion voinnista heraa huoli

synnytyksen kaynnistystd suositellaan kaikille hepatoosipotilaille laskettuun aikaan
mennessa sikioriskien lisdantymisen vuoksi — vaikeissa tapauksissa (voimakas kutina ja/tai
sappihapot > 100) kdynnistysta harkitaan jo aikaisemmin.

Ladkehoito:

ladkehoito auttaa ensisijaisesti oireisiin ja on perusteltua voimakasoireisille potilaille. Sen ei
ole todettu vahentavan kohtukuoleman riskia.

ladkehoitoa suositellaan aloitettavaksi myds tadysiaikaisuuden saavuttamiseksi
sappihappotason ollessa > 40 ennen h 37+0
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ursodeoksikoolihappo (Adursal®) 450-900 mg/vrk tai sen poistuttua myynnista Ursochol®
(250 mg tbl, x 2-4 tbl/vrk, nosto ad 10 mg/kg/vrk), jaettuna kahteen annokseen/pv. Hoitoa
jatketaan synnytykseen asti.

o merkitys sikiohaittojen ehkaisyssa epavarma, mutta yleensa helpottaa didin oireita
kutinaan tarvittaessa antihistamiini esim. Atarax® yoksi
laboratorioarvot alkavat normalisoitua 1-2 viikon sisalla, kutina yleensa helpottaa
aikaisemmin

Synnytyksen induktio
h 38 taytyttya ja viimeistaan lasketuissa ajoissa induktioedellytykset huomioiden.
mikali oireet ovat vaikeat ja/tai sappihappotaso korkea (> 100), kdynnistysta harkitaan jo
aikaisemmin
Kaynnistysta suunniteltaessa ja ladkeannoksia maarattaessa on syyta muistaa, etta
sappihappojen vaikutuksesta kohdun supistusherkkyys saattaa olla lisdantynyt.

o Huomioi erityisesti aiemman sektion kyseessa ollen.

Synnytyksen jilkeen

oireet helpottuvat ja laboratorioarvot normalisoituvat yleensa pian synnytyksen jalkeen
maksa-arvot kontrolloidaan ennen kotiutusta ja mikali eivat ole normalisoituneet, vield
jalkitarkastuksen yhteydessa
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Erotusdiagnostiikka
Hepatosellullariset sairaudet (kirroosi, alkoholihepatiitti, maksasyopa)
o transaminaasit nousevat yleensa > 5 x
- Monikymmenkertainen transaminaasien nousu viittaa akuuttiin hepatiittiin,
toksiseen tai iskemiseen maksavaurioon tai maksan akilliseen pettamiseen esim.
raskauden akuutti rasvamaksa
o S-AFOS nousee 2-3 x
Kolestaasi
o Sapenvirtaus on estynyt tai vahentynyt (sappikivitauti)
- s-AFOS nousee reilusti, 3-5 x
- transaminaasit nousevat lievasti
- sappihapot nousevat
konjugoituneen bilirubiinin nousu lievana
hankalassa sappikivitaudissa, johon liittyy kolekystiitteja, suositeltava operaatiota
keskiraskaudessa
o Maksan sisainen sappitieobstruktio = sappihappojen retentio hepatosyytteihin
(primaari biliaari kirroosi, tietyt ladkkeet, raskauskolestaasi)
Bilirubiinin aineenvaihdunnan hairiét:
o Yleisin hairio Gilbertin tauti, jossa konjugoitumaton bilirubiini on korkea. Raskauden
ennuste on hyva
Hepatiitit
Hyperemeesi
o Lahinna transaminaasien ja bilirubiiniarvojen lievaa nousua, joka korjaantuu
ravitsemustilan myo6ta
Primaari biliaari kolangiitti
o Naisten tavallisin autoimmuunimaksasairaus — pienet sappitiet tulehtuvat ja tuhoutuvat
o Lab: korkea afos, positiiviset mitokondriovasta-aineet ja kohonnut S-IgM
o Hoito: ursodeoksikoolihappo
Autoimmuunihepatiitti
o Sairastuneista 80% naisia, usein muita autoimmuunisairauksia
o 20-40% alkaa akuutisti muistuttaen akuuttia virushepatiittia tai toksista maksavauriota
o Lab: kohonneet transaminaasit, positiiviset tuma- ja siledlihasvasta-aineet
Akuutti raskaudenaikainen rasvamaksa
o Esiintyy 3. trimesterilla
o Taudinkuva varsin vaihteleva: tyyppioireina pahoinvointi, huono olo ja ylamahaoireet
o N. joka toisella pre-eklampsian merkkeja
o Erotusdiagnostiikassa huomioi hypoglykemia!
o Toistuvuutta arvioitaessa muista LCHAD-mutaatio -> konsultoi perinnéllisyyslaakaria
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Neurologiset ongelmat ja raskaus

M.V. 1/20
Raskauden vaikutus neurologisten sairauksien kulkuun:
Raskaus vaikeuttaa taudin kuvaa Raskaus lievittaa oireita/ei muutosta
e Tensionneck Migreeni
e Epilepsia

e Uniapnea

e MS-tauti, puerperium MS-tauti, raskaus
e Aivoverenkierron hairiot

e Myasthenia gravis Dystonia; ei tietoa
e Levottomat jalat

e Parkinsonin tauti

e Neuropatiat

PAANSARKY

Differentiaalidg

Tension neck

Migreeni

Pre-eklampsia

Sinustromboosi, aivoinfarkti, subaraknoidaalivuoto

Reversiibeli vasokonstriktio, PRES (posterior reversible encephalopathy syndrome)

Tutkimukset

Jos anamneesi tai |6ydokset ovat epatyypillisid, harkitse herkasti neurologin konsultaatiota

Ladkitys

Ensisijaisesti parasetamoli (1g x 3, tarvittaessa kombinoituna kodeiiniin)

NSAID-ladkkeiden kaytté mahdollista h 12-28

Valta toistuvaa PG-estaja/ Litalgin annostelua ehdottomasti > h 28+ (Sikion d. arteriosuksen
mahdollinen sulkeutuminen), yksittdiset annokset mahdollisia < h32+

MIGREENI

Dg

Kliininen kuva

Neurologin konsultaatio

MRI, mikali epatyypillisia oireita

Hoito
Kipuldakitys (Kts paansarky)
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Tarvittaessa antiemeetti (Primperan®)

Tarvittaessa sumatriptaani (Imigran®, Oriptan®, Sumatriptan®) kohtauslaakkeena
Neurologin kannanotto vyyhteytyvdaan migreenin tai mikali poikkeavia oireita
Tarvittaessa estolddkitys neurologin toimesta

SINUSTROMBOOSI

Oireet
Pitkittynyt paansarky, parestesiat, tajunnan hairio, halvausoireet, vasymys, kouristus
Dg: MRI

Hoito

Neurologi valitsee hoitolinjat

o raskauden aikana IV-hepariini/LMWH hoitoannoksin

o synnytyksen jalkeen marevanisaatio tai LMWH

o neurologi ohjeistaa synnytyksen jalkeisen ja mahdollisen seuraavan raskauden hoidon ja
seurannan

Synnytys
Alatiesynnytys, mikali kyseessa on ei-komplisoitunut sinustromboosi (ponnistusvaiheessa
harkitaan tarvittaessa joudutusta imukupilla)
mahdollisimman lyhyt LMWH tauotus synnytyksen yhteydessa
Epiduraalipuudutus mahdollinen, jos LMWH-pistoksesta 12h/hepariini-infuusion
lopetuksesta 5-6h

o Vuotokomplikaatiossa voi harkita protamiinisulfaatin antoa

o Informoi anestesiologia, harkitse verivarauksia synnytyksen yhteyteen

SUBARAKNOIDAALIVUOTO RASKAUTEEN LITTYEN

e Harvinaisia raskauden aikana: aneurysmat, AV-malformaatiot, raskauden aikaiset
hypertensiiviset ongelmat ja eklampsia lisddvat vuotoriskia raskauden aikana ja
puerperiumissa.

e Raskauden aiheuttama verivolyymin lisdys seka verisuonten seindamien ja
kollageenirakenteen muutokset voivat altistaa aneyrysmien puhkeamiselle raskauden
aikana.

Dg: TT/MRI

Hoito

Riippuu raskauden vaiheesta; harkitaan yhdessa neurokirurgin kanssa.

Mikali didin verenpaineen laskeminen / hyperventilaatio mahdollisen raskauden aikaisen

aivo-operaation aikana vahingollinen sikiolle, synnytysta harkittava ennen toimenpidetta
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Synnytys sairastetun SAV:n jilkeen

konsultoi tarvittaessa neurokirurgia

Klipsattu aneurysma: Ei estetta alatiesynnytykselle

Klipsaamaton, vuotanut aneyrysma: Synnytystavan valinta obstetrisin perustein,

ponnistusvaiheen hoito imukupilla

Klipsattu AV-malformaatio: Sektio/ regionaalinen anestesia (klipsaus ei aina taydellinen)

o tapauskohtaisesti my0ds alatiesynnytys kts edella

TIA JA AIVOINFARKTI RASKAUTEEN LIITTYEN

Aivoinfarktivaara kohonnut loppuraskaudessa ja puerperiumissa

Aivoinfarktille altistavat

o

@)

DG

Trombofiliat

Autoimmuunisairaudet

Sydanperdiset emboliat (persistoiva foramen ovale tai valiseindaukot)

Verenpainetauti, pre-eklampsia,

Tupakointi

Aivolaskimoiden tukos

Keisarileikkaus

MRI

Hoito

Neurologin toimesta

Synnytys

Preventiossa ASA ja LMWH

Hepariini-infuusio, LMWH hoitoannoksin
Trombolyysihoito raskauden aikana tapauskohtaisesti

Ei kontrolloituja tutkimuksia

Hyodyt didin kannalta samanlaiset kuin ei-raskaana olevilla

Kts sinustromboosi
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EPILEPSIA

Neurologin konsultaatio, neuvonta ja ladkehoidon optimointi seka foolihapposubstituution
ohjaus (1 mg/pv) jo ennen ehkaisyn lopettamista

Hyvassa hoitotasapainossa olevista 90 % pysyy kohtauksettomana raskauden aikana.
Yleisesti rakennepoikkeavuuksien riski on lisdantynyt epilepsiaa sairastavilla ja on n. 3-
kertainen terveisiin diteihin verrattuna. Erityisesti neuraaliputken sulkeutumishairididen
esiintyvyys on lisaantynyt.

Ladkitys

e Pyrkimys monoterapiaan pienimmalla riittavalla annoksella

e Valproaatin kadytto vain erittdin perustellusta syysta, myos tobiramaatin kaytt6a on
aiheellista valttaa

e Raskauden aikana valtetaan tarpeettomia ladkevaihdoksia

e Ladkeannokset suhteutetaan potilaan oireisiin, ei [adkepitoisuuksiin

Foolihappoprofylaksi
e 1mg/pv lopetettaessa ehkaisy (viimeistdaan kun raskaustesti+) ja jatko ad 12 -16 rvk
e 4 mg/vrk, jos aikaisempi NTD-lapsi

Raskauden seuranta
Yksilollinen seuranta — apkl tavallisimmin kerran trimesterissa
Konsultaatio neurologille esim. lahetteen tullessa, ellei jo ole sovitussa seurannassa
Laboratoriotutkimukset (yleensa kerran trimesterissa)
PVK (Karbamatsepiinin kdyttdon voi liittya leukopenia ja hyponatremia)

o NTA (Okskarbamatsepiinin kayttoon voi liittyd hyponatremia)
o Maksastatus
o Laakeainepitoisuus:

1. Joka trimesterissa ja viimeisen kuukauden aikana
2. Nayte aamulla ennen ladkkeen otto (tk:ssa)
3. Annosmuutoksen jalkeen ladkepitoisuus noin 2 vkon kuluttua
Sikion seuranta
o Rakennetutkimus situssa (lisdantynyt rakennepoikkeavuusriski)

o Raskauden/sikion muu seuranta obstetrisin indikaatioin
Synnytysvuodeosastohoito
o Imetys padsaantoisesti aina sallittu
o Jos ladkeannostelua on oleellisesti muutettu raskauden aikana, ldakepitoisuudet
tulee tarkistaa n. 2 vkn kuluttua synnytyksesta ja tarvittaessa vahentaa laakitysta
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STATUS EPILEPTIKUKSEN HOITO
Turvaa vitaalitoiminnat
Anestesiologi ja neurologi paikalle
Kts neurologian ohjeistus Intrasta, laakitysohjeet
o IV-kanyyli ja nesteinfuusio
o Kohtauslaakitys, kun kohtaus kestanyt > 5 min, ensisijaisesti diatsepaami tai
loratsepaami, neurologin toimesta antiepileptiloudaus arvio
o Diapam tai Stesolid novum 5 mg/ml, 2 ml ampulla
= 10 mgiv (ei im) tai rektiolina 1-3 kertaa
= suurin kerta-annos 20 mg, vrk:ssa ad 50 mg
o Ativan (loratsepaami) 4 mg/ml, 1 ml ampulla
= 4 mgiv (tai im) 2 minuutin aikana, lisdbolus tarv 2-4 mg, maks. 10 mg/vrk
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Sidekudos- ja reumasairaudet
M.V. 1/20

Reumatoidi artriitti

Reumaoireet yleensa lievittyvat raskauden aikana ja taudin vaikutus raskaudenkulkuun on

vahdinen

Padsaantoisesti riittaa neuvolaseuranta.

Ensisynnyttdjan ja oireisen uudelleensynnyttdjan loppuraskauden kaynti on suositeltava

synnytyksen hoitoon vaikuttavien tekijoiden arvioimiseksi.

o Juveniiliin vaikeaan reumaan voi liittya lantiodeformiteettia ja osalla potilaista saattaa
olla lonkkaproteesit, jotka voivat vaikuttaa synnytystavan valintaan

o Huomioi suun riittava avautuminen seka atlantoaksiaalisen subluksaation riski
mahdollisen intubaation yhteydessa, mikali synnyttdjalla on niska-alueen oireita.
Tarvittaessa anestesiologin konsultaatio, viimeistaan potilaan synnyttamaan tullessa
pyydetdan anestesiologi arvioimaan tilanne

Synnytyksen jalkeen reuma pahenee 60-90 %:lla naisista raskauden immunosuppression

poistuttua

Laakitys raskauden aikana

o kipulaakkeina parasetamoli (+ kodeiini)

o PG-estdjat n. 32. raskausviikolle asti, sen jalkeen vain tilapaisesti, ei useana
vuorokautena perakkain

o paikalliset kortisoni-injektiot kipupisteisiin esim. pakiat, polvet

Laakitys imetyksen aikana

o PG-estdjat lyhytvaikutteiset: ibuprofeeni, ketoprofeeni, naprokseeni.

o kortisoni rajuissa pahenemisissa

Systeeminen lupus erytematosus (SLE)

Vaikuttaa seka aidin etta sikion terveyteen. Vaikeimpia ovat tilanteet, joihin liittyy
vaskuliitteja ja sairaus affisoi parenkyymielimia kuten munuaisia, maksaa ja keuhkoja.

Jos sairaus on ollut rauhallinen n. 6 kk ennen raskautta, raskausennuste on yleensa hyva.
SLE rauhoittuu harvoin raskauden aikana ja pahenee 10-30%:ssa raskauden tai lapsivuoteen
aikana.

Seuranta ja tutkimukset

Raskauden suunnittelukdynti tai ensimmainen kaynti heti raskauden alussa.
Tarvittaessa reumatologin konsultaatio

Laboratoriotutkimukset, my6s raskautta suunniteltaessa

o PVK
o CRP
o s-krea
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o u-prot - jos positiivinen, dU-proteiininkerdys tai alb/krea -suhde

o seerumin komplementit: C3 ja C4 (suurenevat normaalisti raskauden aikana,
pieneneminen viittaa taudin aktivoitumiseen)

o DNA-vasta-aineet

o laaja fosfolipidivasta-ainetutkimus (SPR), ellei ole tutkittu lahiaikoina

o SS-A-ja SS-B-vasta-aineet

o Vuototaipumustutkimukset aktiivisessa taudissa (sis APTT)

o trombosyyttivasta-aineet (SPR), jos trombosytopeniaa

Huomaa: APTT-tason pitenemiseen(!) liittyy verisuonitukoksia, sikidkuolemia

Ladkitys
e systeeminen kortikosteroidi
e immunosupressanttien kaytto tarvittaessa myos raskauden aikana (esim atsatiopriini)
e hydroksiklorokiini-laakitys saa jatkua raskauden aikana
e ASA 100 mg heti alkuraskaudesta, jos raskausanamneesi huono ja/ tai fosfolipidivasta-
aineet positiiviset
o Kannattanee aloittaa myéhemminkin, jos arteria uterinoissa poikkeava virtausku-
vio
e LMWH profylaksi, jos anamneesissa tukoksia, toistuvia keskenmenoja tai sikibmenetys

Raskauden seuranta

Apkl-kdynnit 4 vk:n vilein raskauden Il-trimestereill3, yleens3 (etenkin jos komplisoitunut

sairaus) kdynteja tihennetaan loppuraskaudessa

Keskeista seurannassa:

o Raskauskomplikaatioiden (keskenmeno, kasvunhidastuma, pre-eklampsia,
ennenaikaisuus, kohtukuolema) maara on lisdantynyt SLE-potilailla — huomioidaan
raskauden seurannan suunnittelussa.

o Mikali SSA/SSB-vasta-aineet ovat positiiviset, seuranta ao. ohjeen mukaan.

Seuranta

IUGR-riskin vuoksi

o arteria uterinojen tutkimus h 24 tuntumassa
o istukan ja sikioén verenkierron seuranta

Sikion johtoratakatkoksen riski on lisddntynyt, mikali SS-A-va ovat positiiviset. Positiiviset SS-
B-vasta-aineet liittyvat lisddntyneeseen neonataalilupuksen riskiin.
o Mikali SSA-vasta-aineet ovat positiiviset, sikion sydamen AV-johtumisaikaa seurataan
SITUssa seuraavasti:
- Jos SSA-va-taso < 40: ei lainkaan kontrolleja
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- Jos va > 40 mutta ei aiemmin AV-blokkia 1.asteen sukulaisilla, 1. tutkimus h 19, sitten
h2lja24

- Josva>40 ja 1. asteen sukulaisella AV-blokki, seurannan aloitus h 16-18, viikottain
ad h 24, hoidon aloitus tarvittaessa h 18 jdlkeen, hoidon alarajana pidetdaan pQ-aikaa
> 155-160 ms (kts Nii M et al, Heart 2004)

o Mikali sikidlla todetaan eteis-kammiokatkos, ohjelmoidaan jatkoseuranta ja tavallisesti

neuvotellaan hoitolinjoista Lasten Sydanaseman kanssa Helsingissa.

Yleensa sikio tulee toimeen, kun syketaso on > 60 lyontia/ min

Syntyman jalkeen on oltava edellytykset tahdistimen asennukseen — synnytyspaikan

valinta

Synnytyksessa ktg-valvonta vaikeaa, jonka vuoksi synnytys hoidetaan yleensa sektiolla

Johtoratakatkoksen riski on seuraavassa raskaudessa 10-17 %. Naissa tapauksissa

joissakin tutkimuksissa profylaksina on kadytetty Sandoglobulin iv. 1 g/kg yhtena

annoksena h 14 ja 18

Fosfolipidivasta-aineoireyhtyma

Diagnoosi:

Toistetusti (ainakin kahdesti vdahintadn kuuden viikon valein) todetut kohonneet
fosfolipidivasta-ainetasot: (lupusantikoagulantti (LA), kardiolipiinivasta-aineet (aCL), beta2-
glykoproteiini-1 (b2GP-1))

ja

jokin seuraavista kliinisista |0ydoksista:

e laskimo- tai valtimotukos

e toistuvat alkuraskauden keskenmenot (< h 10)

o yksi/useampi mychdinen keskenmeno tai sikiokuolema

e vaikea sikion kasvunhidastuma

e vaikea pre-eklampsia (< h 34)

Primaari fosfolipidivasta-aine-oireyhtyma: ei perustautia tai altistavaa tekijaa, mutta

positiivinen vasta-aineldydds, johon liittyy em. kliininen 16ydos.

Sekundaari fosfolipidivasta-aine-oireyhtyma: syndrooma liittyy autoimmuunisairauteen,

tavallisimmin raskaana olevalla tdma on SLE.

e positiivinen lupusantikoagulantti todetaan 20-30 %:lla ja kardiolipiinivasta-aineita 30-
40%:lla SLE-potilaista

Aiti saattaa olla subjektiivisesti oireeton

Laboratoriondytteet raskautta suunniteltaessa/alkuraskaudessa

laaja fosfolipidivasta-ainetutkimus (SPR)

SS-A-Ab, SS-B-Ab
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Laakitys
ASA heti alkuraskaudessa ja LMWH-hepariinihoito Tromboosiprofylaksia-kohdan ohjeen
mukaan
ASA 100 mg + LMHW profylaksia-annoksella ja hoitoannoksella, mikali tukos-anamneesi

Seuranta ja hoito: kuten SLE-potilailla

Sjogrenin syndrooma ja selkdarankareuma
Raskausongelmat liittyvat yleensa naissa sairauksissa esiintyviin SS-A-Ab ja SS-B-Ab-vasta-
aineisiin (kts SLE-luku)

Muut sidekudossairaudet

Sklerodermaan, Takayasun arteriittiin, polyarteritis nodosaan sekda Wegenerin
granulomatoosiin liittyy korkean sikiokuolleisuuden lisaksi kohonnut ditikuolleisuus, joten
nadissa tapauksissa raskauden suunnittelukaynti riskien arvioimiseksi on keskeisen tarkeaa.
Seuranta ohjelmoidaan tapauskohtaisesti.
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TAULUKKO 1. Tavanomaisten reumaldakkeiden kayttd raskauden ja imetyksen aikana (1*).

Ladke Raskaus Imetys
ASA, NSAID, Parasetamoli

ASA (100 mg) Vol kayttas Voi kayttas
NSAID Voi kayttas’ Voi kayttad'
COX-2:n estajat Kielletty Ei suositella
Parasetamoli Vol kdyttaa Vol kayttda
Glukokortikoidit

Prednisoloni, metyyliprednisoloni Voi kayttas® Voi kayttas®
Synteettiset reumalaakkeet

Klorokiinivalmisteet Voi kdyttaa Voi kayttaa
Aurotiomalaatti Lopetetaan, kun raskaus todetaan Voi kayttaa
Sulfasalatsiini Voi kayttas (2 g/pv)’ Voi kayttas
Solunsalpaajat

Atsatiopriini Voi kdyttaa (2 mg/kg/pv) Voi kayttaa
Leflunomidi Lopetettava 2 v ennen raskautta® Kielletty
Metotreksaatti Lopetettava 3 kk ennen raskautta® Kielletty
Mykofenolaatti Lopetettava 6 vk ennen raskautta Kielletty
Siklosporiini Voi kayttas Voi kayttas®
Syklofosfamidi Lopetettava 3 kk ennen raskautta Kielletty

"Toistuvaa kayttdd valtettava raskautta suunniteltaessa ja 28. raskausviikon jalkeen. Raskauden ja imetyksen aikana suositel-
laan lyhytvaikutteisten valmisteiden kaytt6a. Indometasiinia ei suositella kdytettavaksi raskauden ja imetyksen aikana.

?Raskauden aikana suositellaan kayttamaan pieninta mahdollista annosta sairauden aktiivisuuden mukaan. Imetyksessa
suositellaan 4 tunnin taukoa l3dkkeenoton jélkeen, jos prednisolonin annos on yli 20 mg.

*Raskautta suunnitteleville suositellaan foolihappolisda 1 mg vuorokaudessa. Metotreksaatin lopetuksen jilkeen ja sulfasa-
latsiinin kayttdjille suositellaan foolihappolisan jatkamista ensimmaisen raskauskolmanneksen loppuun saakka.

*Ladkepitoisuutta voidaan vahentad 11 vrk:n kolestyramiinihoidolla (8 g x 3). Ladkepitoisuus kontrolloidaan hoidon jilkeen
2 kertaa 2 vk:n valein. Raskaus on mahdollinen 2 kk poistoladkityksesta.

*Yksittaistapauksissa didin laakitys on aiheuttanut terapeuttisen laakepitoisuuden lapsessa. Liakehoito ei ole este imettami-
selle, mutta lapsen munuaistoiminnan seuranta on suositeltavaa. Haittoja epdiltdessa voidaan maarittaa ladkepitoisuus.

ASA = asetyylisalisyylihappo, NSAID = tulehduskipuldike, COX-2 = syklo-oksigenaasi-2
* Terveyskylan reumataloon tehty suositus pohjautuu EULAR:n (2) ja BSR:n (3) suosituksiin pienin muutoksin.

Sihvonen & Pertovaara, Duodecim 2019
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Aidin sydimen toiminta ja verenkierto raskauden aikana

M.V. 1/20
Fysiologiset muutokset raskauden aikana
Veren virtausvastus laskee
Verivolyymi kasvaa ad 50 %
Syke nousee
Iskutilavuus ja minuuttivolyymi kasvavat ad 30-50 %
Pulssipaine nousee
Keskimaardinen valtimopaine (mean arterial pressure, MAP) laskee
Keuhkovaltimopaine laskee
Anemia
Hengadstyminen
Vena cava —oireyhtyma
Sydamen koon lieva kasvu, akselin kdantyminen vasemmalle, lisalyontisyys
Vaimea systolinen sivuaani (kiihtynyt verenkierto)

Fysiologiset muutokset synnytyksessa

Syke nousee (Kipu/pelko)

Verenpaine nousee (Kipu/pelko)

Minuuttivolyymi kasvaa

Kohdun supistumisen aiheuttama verivolyymin uudelleen ohjautuminen
Vena cava- kompression havitessa laskimopaluu voimistuu

Verivolyymi laskee (verenvuoto)

Sydédnoireet raskauden aikana

Sydanoireiden erottaminen raskauden aiheuttamista muutoksista voi olla vaikeaa
Anamneesi

o Narastys tavallisin rintakivun syy raskauden aikana

o Ylipaino, tupakointi ja korkea ika lisddvat infarktin, dissekaation ja embolian riskia
o Raskaus lisaa infarktiriskia — mortaliteetti 38%

Kliiniset tutkimukset

o EKG

o Kaulalaskimopaineen arviointi

o Auskultaatio

o s-BNP (vajaatoiminta), s-cTnl (soluvaurio)
o Sydanecho

Peripartaalinen kardiomyopatia

Idiopaattinen vasemman kammion systolinen vajaatoiminta, joka ilmaantuu raskauden
loppuvaiheessa tai muutaman kuukauden kuluessa synnytyksesta ilman muuta syyta. Vasen
kammio ei valttamatta ole suurentunut, mutta ejektiofraktio on yleensa alle 45 %.

Kliininen kuva

o Varhaisvaiheen oirekuva voi jdljitellda normaalia raskautta oireineen

o Vakava (nopeasti) ilmaantuva sydamen vajaatoiminta usein synnytyksen ldaheisyydessa
o Turvotukset, hengenahdistus ja kohonnut kaulalaskimopaine, yska
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Huimaus, rintakipu, rytmihairiot

Keuhkopoho, sydanpysahdys

Vasemman kammion systolisen toiminnan pettaminen (Sydanecho)

s-BNP-nousu

Kliininen kuva vaihteleva, voi kehittya erittdin nopeasti ja johtaa syddamen siirtoon
Kuolleisuus jopa 25-50 %

50 % paranee 6 kk kuluessa

© O O O O O O

Hoito

e Kardiologin toimesta: Systolisen vajaatoiminnan hoito (ACE-estdja (postpartum))

e Harkitse bromokriptiinia

e Uutta raskautta ei suositella, jos sydanfunktio ei taysin parane ja parantuneillakin
uusiutumisriski suuri -> Raskautta suunniteltaessa ohjaa aina kardiologille
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AIDIN SYDANSAIRAUS JA RASKAUS

Kardiologin kannanotto tulevaan raskauteen sydanpotilaan suunnitellessa raskautta: M. V.
1/20

o Raskauden kontraindikaatiot
o Seuranta

o Laakitys

o Synnytystapa

Aidin suorituskykya arvioidaan NYHA-luokituksen avulla:

Sydanpotilaat, joille normaalit pdivan askareet eivat aiheuta vasymists,
hengenahdistusta, palpitaatiota tai rintakipua. Ei rajoittavia oireita fyysisessa
rasituksessa

Sydanpotilaat, jotka ovat oireettomia levossa, mutta joille tavallinen fyysinen tyo
aiheuttaa vasymista, hengenahdistusta, palpitaatiota tai rintakipua

Sydanpotilaat, joilla levossa ei ole oireita, mutta joilla normaaleja paivaaskareita
vahaisempikin fyysinen rasitus aiheuttaa vasymista, palpitaatiota, hengenahdistusta tai
rintakipua

Sydanpotilaat, joille pienikin fyysinen rasitus aiheuttaa vasymista, palpitaatiota,
hengenahdistusta tai rintakipua. Levossa voi olla rintakipua ja hengenahdistusta,
rasituksessa pahenevia oireita
Raskaus ja sydanvika
Hyvin siedetyt sydanviat Huonosti siedetyt sydanviat
Mitraalivuoto Mitraalistenoosi
Aorttavuoto Aorttastenoosi
ASD Marfanin oireyhtyma
VSD Aortan koarktaatio
Avoin valtimotiehyt Fallotin tetralogia
Pulmonaalistenoosi (lieva-kohtalainen) Aktiivinen reumakardiitti
Hypertrofinen kardiomyopatia Eisenmengerin oireyhtyma
Suorituskyky NYHA I-II Korkea keuhkovaltimopaine
Taysin korjattu Fallot, ei jadnnosvikoja Suorituskyky NYHA 11I-IV

Vaikea sydamen

vajaatoiminta

Raskauden aikana kohonnut pulssipaine lisaa dissekaatiovaaraa lievissa aortan
koarktaatioissa ja bikuspisessa aorttalapassa
Huonosti siedetyissa sydanvioissa paatos mahdollisesta raskaudesta tapauskohtaisesti

Raskauden kardiologiset kontraindikaatiot

Pulmonaalihypertensio etiologiasta riippumatta
Vakava systeemikammion dysfunktio

vasemman kammion ejektiofraktio < 30%
NYHA IlI-IV

Aiempi peripartaalinen kardiomyopatia, josta jaanyt vasemman kammion toiminnan
alenema

112



Mitraali- tai aorttaldpan vaikea ahtauma
Marfanin oireyhtyma, jossa laajentunut nouseva aortta (> 40mm)
Eisenmengerin oireyhtyma

Raskauden jatkamisen edellytyksia on harkittava tarkoin. Mikali raskaus jatkuu, seuranta
yhdessa kardiologin ja anestesiologin kanssa.

Rytmihairiot ja raskaus

Takykardia (<110 lyéntid/min) fysiologista raskauden aikana
Rytmihairididen merkitys riippuu sydamen rakenteesta ja toimintakyvysta
Dg/ Seuranta: Kliininen tutkimus/kardiologi

EKG

Holter

Sikion ultradanitutkimus/KTG

Laakehoito, jos oireisto on hankala tai verenkierrollisesti huonosti siedetty
Beetasalpaaja
Digoksiini
Verapamiili
Nifedipiini
Labetaloli
Adenosiini
LMWH
Amiodaroni
= Vain didin henkea uhkaavissa arytmioissa
= Sikion vaikeissa rytmihairioissa indisoitu, didin riskit huomioitava
Kardioversio on turvallinen raskauden aikana
Aidin pitka QT-aika
o Aidilld on kohonnut rytmihéiririski synnytyksen aikana/jilkeen
o Beetasalpaajalaakitys
o Sikiéseuranta
= Perinndllinen
= Lisddantynyt intrauteriinisen kuoleman riski
= Sikion QT ajan maaritys mahdollista magnetografialla — ei kliinisessa
kaytossa Suomessa
= Sikion taky/ brady/ AV-johtumishairiot voidaan diagnosoida
ultradanitutkimuksella
= Tieto pediatrille, jos aidilla pitka QT-oireyhtyma -> Vastasyntyneen
EKG/laakitys/geneettiset tutkimukset

O 0O O O O O O O

113



Raskauteen liittyvan SLT:n ja keuhkoembolian hoito ja ehkaisy
M.V. 1/20

Syva laskimotukos tai epaily

Laskimotukoksen oireena voi olla kipu (pohkeessa, reidesséd, nivusessa), toispuoleinen
turvotus tai pinnallisten laskimoiden korostuminen

Raskaudenaikaisista alaraajatrombeista > 80 % vasemmalla puolella ja merkittdva osa niista
on lantion alueen laskimoissa, jolloin pohkeen laskimoissa ei valttamatta loydy
laskimotukosta

Primaaristi ultradanitutkimus, tarvittaessa toistettuna muutaman paivan paasta, silla
pohkeen alueen laskimotukoksissa tutkimus ei ole poissulkeva. Flebografia vain
poikkeustapauksissa, jos vahva epaily eikd doppler-tutkimus ole luotettava (huom! Sikion
suojaus). Lantionalueen tukoksissa diagnoosi voidaan tehda MRI:|I3, silld ne eivat aina
ultradanella nay.

Fibrinogeenin D-dimeeri (P-FIDD) paivystyksena. Normaali FIDD poissulkee laskimotukoksen
ja keuhkoembolian, mikali niiden ennakkotodennakoisyys ei ole oirekuvan perusteella suuri.
Raskaus nostaa FIDD:a.

Tukosriski on suurimmillaan 2 viikkoa synnytyksen jalkeen.

Keuhkoembolia tai epaily

Keuhkoembolian oireina ja l16yddksina voivat olla hengenahdistus, rintakipu, rintapistos,
yska, hengityksen tihentyminen, takykardia, hypotonia seka kollapsi

P-FIDD (matalana poissulkututkimus) ja alaraajojen doppler-tutkimus

Arteria-astrup (istuen, jos mahdollista tai kyljelldan), happisaturaatio, EKG, (thorax-rtg),
thoraxin varjoainetehosteinen CT-tutkimus. Tutkimus on saatavissa paivystyksena OYS:ssa.
Jos on todettu syva laskimotukos, se indisoi hoidon aloituksen eika keuhkoemboliaa
valttamatta tarvitse erikseen kuvantaa (saderasitus pienenee). Harkitse sydan-echon tarve.
Erotus dg: Lapsivesiembolia

Kun laskimotukos/ keuhkoembolia todetaan meneillddn olevan raskauden
aikana

LMWH aloitetaan hoitoannoksin (enoksapariini 1mg/kg x2/vrk tai tintsapariini 175 1U/kg
x1/vrk) ja sita jatketaan koko loppuraskauden ajan.

Anti-FXa-mittauksia (P-AntiFXa, n:o0 3828, OYS) suositellaan kaikille kertaalleen joka
raskauskolmanneksessa ja riskiryhmille useammin, esim. kuukausittain. Riskiryhmaan
kuuluvat laihat (< 50 kg), lihavat (> 90 kg), munuaisten vajaatoimintaa sairastavat,
erityisessa vuotoriskissa olevat (esim. etinen istukka) ja hoidon aikana tukoksen saaneet.
Enoksapariinille anti-FXa-pitoisuustavoite on 0.6—1.0 KY/ml 4 tuntia pistoksen jalkeen -
vuotovaara lisdantyy, jos pitoisuus on > 1,2.

Tintsapariinille anti-FXa-tavoite on 0,5-1,5 KY/ml 4 tuntia pistoksen jalkeen

Polvitason alapuolisissa tukoksissa hoitoannosta voi laskea 20-25 % 3 kuukauden hoidon
jalkeen. Talloin anti-FXa-seurantaa ei enaa tarvita.

Synnytyksen jalkeen voidaan siirtya varfariiniin tai jatkaa LMWH-hoitoa. Hoidon
kokonaiskeston tulee olla vdahintdan 6 kk tukoksen toteamisesta ja antikoagulaatiohoidon
tulee jatkua vahintaan 6 viikkoa synnytyksen jalkeen.
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Trombolyysihoito

Hoito on periaatteessa vasta-aiheinen raskauden aikana. Kuitenkin henked uhkaavissa
tilanteissa kuten massiivisessa keuhkoemboliassa (= hemodynamiikka uhattuna, jonka
merkkina potilas on hypotoninen) liuotushoito voidaan toteuttaa. Tilanne on arvioitava
yksilollisesti — trombolyysiin liittyy 8 % vuotovaara. Sydamen ultradaanitutkimusta voidaan
hyodyntaa trombolyysin tarpeen arviossa. Kuitenkin trombolyysihoitoa valtetdaan
synnytyksen aikoihin (didin verenvuodon ja istukan irtaantumisen vaarat ovat huomattavan
suuret).

Vena cava -filtteri
Indikaationa adekvaatista hoidosta huolimatta toistuva embolisaatio tai este
antikoagulaatiohoidon toteutukselle.

Synnytys

LMWH-hoito keskeytetdan 24 tuntia ennen synnytyksen kdaynnistamista. Synnytyspdaivana
normaali LMWH annos annetaan 6-8 t synnytyksen jalkeen ja aloitetaan samanaikaisesti tai
synnytysta seuraavana paivana varfariini. Tavallinen varfariinin aloitusannos on 10 mg
kahtena ensimmaisenad pdivana. Taman jalkeen arvioidaan yllapitoannos p-TT-INR:n
perusteella (hoitotaso 2.0-3.0). Varfariinin ja LMWH:n tulee menna yhta aikaa vahintdan 5
pv. On turvallisempi jatkaa LWMH vahan pitempaan, mikali tasapainon saavuttamisessa on
ongelmia. Kun P-TT-INR on ollut hoitotasolla vahintaan 2 perattdisena pdivana, voidaan
hepariinihoito lopettaa. Varfariinia jatketaan 1-2 kk huomioiden samalla antitromboottisen
hoidon kokonaiskesto (vahintaan 6 kk tukoksen/embolian toteamisesta ja 6 vk synnytyksen
jalkeen). Varfariini ei erity didinmaitoon

Tromboosiprofylaksia raskauden aikana

Seuraavien riskitekijoiden yhteydessa tromboosiriski on suurentunut ja jos riskitekijoita on
useita, niiden merkitys tromboosiprofylaksiaa suunniteltaessa korostuu.

Tromboosille altistavat vahdiset riskitekijat:
e ikda>35v

e BMI ennen raskautta > 30

e runsaat suonikohjut

e infektio

o pre-eklampsia

e immobilisaatio > 4 vrk

e tupakointi (yli 10-20 savuketta/vrk)

Tromboosille altistavat suuret riskitekijat:

e BMI ennen raskautta >35

e aikaisempi tromboembolinen tapahtuma

e aktiivinen maligniteetti

e immobilisaatio (halvaus tai esim. kipsi)

e myeloproliferatiivinen sairaus (polysytemia vera tai essentiaalinen trombosytemia)
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e synnynndinen trombofilia

e hyytymistekijan Il mutaatio

e hyytymistekijan V mutaatio (Faktori V Leiden)
e proteiini C:n vajaus

e proteiini S:n vajaus

e antitrombiinin (AT3) vajaus

e hankittu trombofilia

e fosfolipidivasta-ainesyndrooma

Vaikealla trombofilialla tarkoitetaan

e antitrombiinin (AT3) puute

e kombinoitu hyytymistekijapuute

e homozygootti hyytymistekijan Il tai V mutaatio
e fosfolipidivasta-ainesyndrooma

LMWH:n annostelu raskauden aikana

Tavanomainen normaali profylaksia-annos on 4500 KY tintsapariinia tai 40mg
enoksapariinia kerran vuorokaudessa. Jos potilas painaa yli 100 kg, vastaavat annokset ovat
8000 KY tintsapariinia ja 60 mg enoksapariinia

Korotetussa profylaksiassa 40 mg enoksapariinia annetaan 12 tunnin valein
(vuorokausiannos voidaan antaa myos kerta-annoksena). Tintsapariinia kdytettdessa annos
on 8 000 KY kerran paivassa. Anti-Xa-pitoisuuden seurantaa ei tarvita.

Kaikille aikaisemmin tukoksen sairastaneille suositellaan tukisukkien kaytto6a koko raskauden
ajan ja vahintaan 6 viikkoa synnytyksen jalkeen

Mikali kyseessa on hoito eika profylaksia, kdytetdan hoitoannoksia (katso edelld). Tuolloin
enoksapariini pistetdan kahdesti paivassa ja tintsapariini kerran paivassa. Anti-FXa-
pitoisuuden seurantaa suositellaan 4 tunnin kuluttua pistoksesta - arvon tulisi olla
enoksapariinille 0.6 - 1.0 ja tintsapariinille 0.5 - 1.5 KY/ml

Tromboosiprofylaksian indikaatiot raskauden aikana

Tromboosiprofylaksian valintaan vaikuttaa:

onko potilas sairastanut joskus aiemmin laskimotukoksen

onko hanella todettu trombofilia

onko hanelld tromboosialttiuteen liittyvia riskitekijoita tai tukosalttiuden suhteen
positiivinen sukuanamneesi

- vaikeassa hyperstimulaatiosyndroomassa tromboosiprofylaksia 3 kk ajan

Koska tukostaipumus on suurimmillaan synnytyksen jalkeen, jatketaan raskauden aikana
kaytossa ollutta tukosprofylaksiaa aina 6 viikkoa synnytyksen jilkeen.

Pysyvan AK-hoidon jatkaminen raskaudessa (varfariini vaihdetaan heti LMWH:in, kun

raskaustesti positiivinen)
Tekolappa-potilaiden antikoagulaation ohjeistaa kardiologi
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o Yleensa suosituksena LMWH hoitoannoksin (anti-FXa seuranta) koko raskauden ajan.
Voidaan harkita myés LMWH hoitoannoksin ensimmaisen trimesterin aikana, jonka
jalkeen varfariini raskausviikolle 36 ja sen jalkeen LMWH hoitoannoksin raskauden
loppuun

Muu indikaatio kuin tekolappa

e LMWH hoitoannoksin tai 75 % hoitoannoksin koko raskauden ajan ja 6 viikkoa
synnytyksen jdlkeen tai kunnes synnytyksen jalkeen on siirrytty varfariinin kayttoon

Potilas on aiemmin sairastanut tromboosin

Tilapdiseen riskitekijdan liittynyt (esim. kipsi-immobilisaatio). Ei trombofiliaa, tukoksen

aikana ei hormonihoitoa tai raskautta

o Synnytyksen jalkeen LMWH profylaksia-annoksin 6 viikon ajan

Idiopaattinen tai aiempaan raskauteen tai hormonihoitoon liittynyt

o LMWH profylaksia-annoksin 12 tunnin (jos muita riskitekijoitd) tai 24 tunnin valein (ei
muita riskitekijoita) koko raskauden ajan + varfariini/LMWH 6 viikkoa synnytyksen
jalkeen

Ei-vaikeaan trombofiliaan liittynyt (kaikki periytyvat trombofiliat paitsi vaikeat muodot kts.

ylla)

o LMWH profylaksia-annoksella tai korotetulla profylaksia-annoksella (jos muita
riskitekijoita tai positiivinen sukuanamneesi) koko raskauden ajan

o varfariini/LMWH 6 viikkoa synnytyksen jalkeen

Vaikeaan trombofiliaan liittynyt (antitrombiinin puute/kombinoitu hyytymistekijapuute/ Fll

tai FV homotsygotia / fosfolipidivasta-ainesyndrooma, kts. ylla)

o LMWH korotettu profylaksia-annos koko raskauden ajan

o varfariini /LMWHG6 viikkoa synnytyksen jalkeen

o antitrombiinin puute: tarvitaan yleensa korotettu profylaksia-annos, konsultoi aina
hematologia!

Sairastanut useita trombooseja, mutta AK-hoitoa ei ole kdytdssa

o LMWH hoitoannoksin tai korotetulla profylaksia-annoksella koko raskauden ajan

o varfariini 6 viikkoa synnytyksen jalkeen

Ei sairastettua laskimotukosta/keuhkoemboliaa, mutta todettu

Vaikea trombofilia

o LMWH profylaksia-annos koko raskauden ajan + varfariini tai LMWH 6 viikkoa
synnytyksen jalkeen

Ei-vaikea trombofilia

o Seuranta (ei muita riskitekijoitd) tai LMWH profylaksia-annoksella (yksikin merkittava
riskitekija tai positiivinen sukuanamneesi) valein raskauden ajan + LMWH-profylaksia 6
viikkoa synnytyksen jalkeen, my&s seurantaryhmalle

Toistuvat keskenmenot fosfolipidivasta-aineoireyhtymaan liittyen
e LMWH normaalilla tai korotetulla profylaksia-annoksella (jos on muitakin riskitekijoita)

vhdistettyna ASA-hoitoon + LMWH-hoito 6 viikkoa synnytyksen jalkeen

Useita riskitekijoita (ei kuitenkaan trombofiliaa) ilman sairastettua laskimotukosta
e Seuranta raskauden aikana. LMWH profylaksia 6 viikkoa synnytyksen jalkeen
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Tromboosiprofylaksian toteutus synnytyksen aikana ja sen jilkeen

LMWH-hoito keskeytetdan 24 tuntia ennen synnytyksen kdynnistamista tai synnytyksen
kdaynnistyessa

Epiduraalikatetri tai spinaalipuudutus voidaan laittaa 20 - 24 tunnin kuluttua viimeisen
hoitoannoksen tai tavanomaista suuremman profylaksia-annoksen (> 40mg enoksapariini tai
>4500 KY tintsapariini) antamisesta ja 10 -12 tunnin kuluttua viimeisen tavanomaisen
profylaksia-annoksen antamisesta

Hepariinipistoksesta tulee olla 12 tuntia ennen epiduraalikatetrin poistoa, ja mikali kaytossa
korotettu annos, valiajan tulee olla 24h. Seuraavaan pistokseen tulisi olla 6 tuntia poistosta
Noin 6-8 tuntia synnytyksen jalkeen LMWH aloitetaan uudelleen ja sita jatketaan normaaliin
tapaan

Mikali l1adkitys vaihdetaan varfariiniin (Marevan®), se aloitetaan synnytystad seuraavana
paivana. Tavallinen aloitusannos on 10 mg kahtena ensimmaisena padivana. Varfariinin ja
LMWH:n tulee menna yhta aikaa vahintaan 5 pv ja p-TT-INR:n tulee olla hoitotasolla
vahintaan 2 pv ennen LMWH:n lopetusta. Yllapitoannos arvioidaan jatkossakin p-TT-INR:n
perusteella (hoitotaso: 2.0-3.0). Aiti voi imettid3 sekd LMWH- ettd Marevan-hoidon aikana.

Sektioon liittyva postoperatiivinen profylaksia

Matalan riskin potilas = ei mitadn alla mainituista riskitekijoista ja kyseessa on elektiivinen
sektio
ei farmakologista profylaksiaa. Tukisukat ja varhainen mobilisaatio

Kohtalaisen riskin potilas - > kaksi seuraavista riskitekijoista
ikd >35v

BMI ennen raskautta >30

pitkittynyt synnytys >12 t

runsaat suonikohjut

infektio

pre-eklampsia

immobilisaatio > 4 vrk

merkittava vuoto > 1500 ml

sektioon paattyva alatiesynnytys

tupakointi (yli 10-20 savuketta/vrk)

Hoito: LMWH profylaksia 7-10 vrk, lisdksi aina tukisukat

Korkean riskin potilas = mika tahansa seuraavista riskitekijoista
BMI ennen raskautta >35

sektion jalkeen relaparotomia tai kohdun poisto

hatasektio + yksi em. kohtalainen riskitekija

jokin seuraavista suurista riskitekijoista

o aikaisempi tromboembolinen tapahtuma

o aktiivinen maligniteetti
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o myeloproliferatiivinen sairaus
o synnynnadinen tai hankittu trombofilia
- LMWH-profylaksia 2-4 viikkoa, suuren riskitekijan yhteydessa 6 viikkoa. Lisaksi
tukisukat.
LMWH aloitetaan yleensa 6 tuntia leikkauksen paattymisesta. Jos vuodon vuoksi halutaan
muuttaa aloitusajankohtaa, se on kirjattava erikseen. Epiduraalikatetri ei ole
kontraindikaatio, mutta huomioi edelld olevat katetrin poistoon liittyvat aikarajat

Tukosprofylaksia synnytykseen liittyvan vuodon jalkeen

Sektion jalkeinen profylaksia, kts edella

Vuototilanne muulloin kuin sektion yhteydessa (atonia, repedma, istukan kasinirrotus tms):
Vuoto 1500 — 2000 ml, ei toimenpiteita eika verensiirtotuotteita:

o Arvioi riskitekijat — ylipaino, immobilisaatio ennen synnytystd, tupakointi jne.

o Mobilisaatio ja tukisukat, harkitse 7 pvn LMWH

Vuoto 1500 — 2000 ml ja toimenpide/verensiirtotuotteita:

o LMWH 7-14 pv

Vuoto > 2000 ml riippumatta toimenpiteista tai verensiirrosta:

o LMWH 7-14 pv

Huomioi, etta hoidon keston tulee olla vahintdaan 7 pv (ad 14 pv)
Jos vuotoriski huolettaa, aloita puolitetulla annoksella.
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von Willebrandtin tauti

M.V. 1/20
Tavallisin periytyva vuototauti suomalaisilla naisilla

Kolme eri muotoa

vWD1: lieva ja tavallisin (80-90%:lla potilaista)

o Rakenteeltaan normaalia vWF:a esiintyy tavallista vihemman ja seka sen etta F VIII
aktiivisuudet ovat alentuneet. Periytyy vallitsevasti.

o usein F VIl ja VWF aktiivisuus kasvaa/normalisoituu raskauden aikana, yleensa
raskauden toisesta kolmanneksesta lahtien

vWD2: keskivaikea

o VWEF rakenteellisia poikkeavuuksia. Tyyppi 2B esiintyy ajoittaista trombosytopeniaa

vWD3: vaikea

o VWEF puuttuu kokonaan ja F VIII aktiivisuus on matala. Korvaushoito on tarpeen
raskauden aikana.

Raskauden seuranta

Tyypin | potilaat testataan n. kuukausi ennen laskettua aikaa ja harkinnan mukaan ennen

invasiivisia toimenpiteita (P-FVIII, p-vwf-akt). Jos p-vwf-akt -pitoisuus on > 50 %,

peripartaalista profylaksiaa ei yleensa tarvita. Mikali tasot matalammat tai tai kyseessa vW-

tyyppi 2 tai 3, konsultoi hematologia

Synnytyksen hoito

pyrkimys ensisijaisesti alatiesynnytykseen

vWD1:ssa profylaksiaa tarvitseville seka tyyppien 2 ja 3 potilaille annetaan vW-
konsentraattia synnytyksen alusta alkaen hematologin ohjeen mukaan, jatketaan 7 pv
sektion tai 4-5 vrk alatiesynnytyksen jalkeen

o varmista etukdteen, ettd ladketta on saatavilla synnytyssalissa synnytyksen aikana
tavoite on > 50 % hyytymatekijataso (VWF -ja F VllI-pitoisuuksien) synnytyksen aikana

Jos sikio on voinut perid isadltaan tai didiltdan vW-taudin vaikean muodon (VWD 2 ja 3),
sykeseuranta ulkoisella elektrodilla ja skalp-elektrodi vain, jos sykkeen seuranta ei onnistu
ulkoisesti. Imukupin ja pihtien kaytto lisaa sikion aivoverenvuodon ja ihonalaisen
hematooman vaaraa kallon alueella. Nostokuppia voi harkita, jos kiireelliseen sektioon
liittyvat riskit arvioidaan suuremmiksi kuin imukupin riskit.

ei spinaali- eika epiduraalipistoa vWD3:ssa, muuten puudutukset normaalein indikaatioin,
jos VWF-taso > 50 %

Korvaushoito

VWF/FVIIl-valmiste (Hemate®) joka loytyy OYS:n paivystysapteekista. Infuusio ensisijaisesti
vasta lapsen synnyttya, tarpeen vaatiessa aikaisemminkin.

Desmopressiini (Octostim®) vWD1:ssa ja vWD2:ssa (kts Pharmaca). Voi kayttdaa myos
imetyksen aikana.

o Desmopressiiniin liittyvan nesteretention takia sitd ei suositella synnytyksen yhteydessa.

Synnytyksen jdlkeen

Raskauden aikana nousseet tasot laskevat nopeasti synnytyksen jalkeen —tunnusomaista
poikkeava jalkivuoto 4-5 synnytyksen jalkeisina paivina.

120



synnytyksen jdlkeisend pdivana madritetaan P-FVIII ja P-vWFRCo jatkohoidon
suunnittelemiseksi

Vuotojen profylaksi on tarvittaessa desmopressiini (subkutaaninen tai intranasaalinen
annostelu) tai hyytymatekijavalmiste

tavoitteena tekijataso > 50 % 3-4 pv alatiesynnytyksen ja 4-5 pv keisarileikkauksen
jalkeen

sekundaaristen vuotojen riski lisddntyy synnytyksen jalkeen vahenevien F VIII- ja vVWF-
pitoisuuksien myo6ta ja on koholla n. viiden viikon ajan

pitkittyneen vuodon hoitoon voidaan kadyttdad myos fibrinolyysin estdjaa (Cyklokapron®)
annoksella 1 g x 3 viikon ajan
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INFEKTIOT

L.L. 1/20

Raskaudenaikaiset virustulehdukset

Vasta-aineen madra tai laatu
(suhteeliiselia asteikoila)

Oireiden
alku

veresss

A

Primaar-
infekto
PAVIA  VIKKOJA KUUKAUSIA VUOSIA

Kuva: Virusinfektion yleinen kulku, Ldhde: Duodecim

VARICELLA ZOSTER eli VESIROKKO
Yleista

VZV on herpesvirus, joka aiheuttaa kaksi erilaista taudinkuvaa; vesirokko ja vyéruusu
(herpes zoster).

Vasta-aineet puuttuvat 1-3 %:lla suomalaisista aikuisista, trooppisilta alueilta tulevilla
seronegatiivisuus o yleisempaa, jopa 50%.

VZV-infektio ei raskausaikana ole yleisempi kuin ei-raskaanaolevilla, mutta taudinkuva
raskauden aikana useammin vakava. Vesirokkorokote on vahentanyt taudin
esiintyvyytta.

Virus tarttuu herkasti pisaratartuntana jo 1-2vrk ennen ihottuman puhkeamista ja
tarttuu kunnes rakkulat ovat rupeutuneet.

VyOruusun tartuttavuus on vahdisempi kuin primaari-infektion (vesirokon).
Inkubaatioaika on 7-21 vrk.

Riskit ja hoito
Aiti:

VZV-pneumonia kehittyy jopa 5-20%:lle raskauden aikana VZV-infektioon sairastuneelle:
tupakointi ja suuri (>100) rakkuloiden maara lisaavat riskia.

Sairastanutta/epailya ei saa pyytaa yleiselle neuvola- tai pkl-vastaanotolle.

IIman asikloviirihoitoa VZV-pneumoniaan liittyy merkittava kuolleisuus. Jos tarvitaan
sairaalahoitoa, odottaja hoidetaan infektio-osastolla.

Sekundaariset bakteeri-infektiot joskus vaikeita

Sikio:
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e Kongenitaalinen varicella syndroma (embryopatia): Hidastunut kasvu, hydrops,
kallonsisdiset muutokset, erityisesti mikrokefalia, raaja-anomaliat, runsaskaikuinen
maksa tai suolisto.

o ad h12 riski 0.4-0.7 %
o h13-20 riski 2-3 %
o h 20 jalkeen harvinaista

e Vesirokkoa ei pidetda AAP-indikaationa
e VyoOruusuun ei kdytdannossa liity kongenitaalisyndrooman riskia

Vastasyntynyt:

Neonataali-varicella:

e Loppuraskauden VZV aiheuttaa 20 %:ssa perinataali-infektion.

e Suurin osa on lievia, mutta disseminoidussa taudinkuvassa (pneumonia, hepatiitti,
enkefaliitti, vaikea koagulopatia) on raportoitu 20-30 % mortaliteettia.

e Vastasyntyneen vaikean taudinkuvan riski on suurin, jos didin kliininen vesirokko osuu
juuri synnytyksen ympdrille (5pv ennen-> 2pv jalkeen synnytyksen)

Epidemia

e Riskissa erityisesti pienten lasten hoitajat ja opettajat.

e Jos ei ole tietoa sairastetusta infektiosta, otetaan varicella-vasta-aineet. Lomautetaan
vastauksen saantiin asti (tyoterveyshuolto). Epidemia on yleensa ohi 6 viikon sisalla.
Sairasloma kuuluu erityisaitiysrahan piiriin.

Vesirokkoaltistus raskauden aikana

Tutkitaan vasta-aineet, jos ei ole tietoa sairastetusta vesirokosta.

Merkittavan altistuksen (sairastunut perhepiirissa, kontakti sairastuneen kanssa kasvotusten
tai oleskelu samassa huoneessa yli tunnin) jalkeen annetaan VZ-immunoglobuliinia
mahdollisimman pian, viimeistdan 96h altistuksen jalkeen

Mikali VZIG ei ole saatavilla, tai sen antamisessa ollaan my6hassa, on seronegatiiviselle
altistuneelle mahdollista aloittaa asikloviiri-estohoito (800 mg x 5 po) 7 padivaa altistuksen
jalkeen viikon ajaksi, mutta taman estohoidon hyddysta ei ole olemassa tutkimusnayttoa.
VZV-vasta-aineet kontrolloidaan myéhemmin mahdollisen serokonversion selvittamiseksi.
Jos nainen on edelleen seronegatiivinen, annetaan vesirokkorokotus (elavaa virusta
sisaltava) raskauden jalkeen (saa antaa imetysaikana).

Odottajan todettu vesirokko raskauden aikana

e Asikloviirihoito aloitetaan heti, kun rokko puhkeaa, 800 mg x 5 po.

e Yleensa aiti voi sairastaa vesirokon kotona, mutta jos korkea kuume kestda useita paivia,
viitteitd pneumoniasta tai paljon rakkuloita (>100), tulee odottaja ottaa sairaalahoitoon.

e Sikion ua- seuranta (kasvu, anomaliat, hydrops), jos vesirokko 1. tai 2. trimesterissa.
Kongenitaalisen vesirokon riski on hyvin pieni, jos diti on saanut immunoglobuliini- tai
asikloviiriestohoidon (tall6in diti mahdollisesti sairastaa taudin oireettomasti).

e Aidin sairastettua vesirokon raskausaikana, voi sikidn kongenitaalisen varicella
syndrooman riskin arvioimiseksi tutkia VZV-NhO lapsivesinaytteesta. Jos siki6lla ei ndhda
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rakennepoikkeavuuksia ja VZV-NhO negatiivinen on syndroman riski hyvin pieni. Jos
VZV-NhO on positiivinen, mutta sikion rakenteissa ei havaita poikkeavaa myodskaan
toistetussa morfologisessa ua-tutkimuksessa h 22-24, on sikion kongenitaali varicella -
syndroman riski vahdinen.

Jos diti sairastuu aivan loppuraskaudessa, voi synnytyksen lykkaamisyrityksista joskus
olla hyotya

Toimenpiteet synnytyksen yhteydessa

Synnytystapa maaraytyy obstetrisin perustein

Hoito eristyksessa, jos varicella 21-5 vrk ennen synnytysta. Aiti ja lapsi hoidetaan
yvhdessa, saa imettaa

Mikali infektio 0-5 vrk ennen tai 2 vrk sisalla synnytyksesta, hoito eristyksessa, diti ja
lapsi erilldaan, lapselle antizoster-immunoglobuliini mahdollisimman pian, lapsen vointia
seurataan tarkkaan (jos oireita, aloitetaan asikloviiri, yleensa tauti puhkeaa 10-12 vrk
ikddn mennessa). Jos vastasyntyneen sisaruksista joku sairastuu vesirokkoon, ei
vastasyntyneelle tarvitse antaa zosterimmunoglobuliinia.

VyO6ruusu

Vyo6ruusu ei aiheuta sikioriskeja, koska aidin vasta-aineet suojaavat lasta.

GENITAALIHERPES

e Genitaalialueella tavataan seka tyyppi 1 ettd 2 herpes simplex virusta (HSV). Oireissa
ei ole juuri kliinista eroa.

e Arviolta 20 % genitaaliherpeksista on HSV-1:n aiheuttama. HSV-1 on vahitellen
yleistynyt genitaaliherpeksen aiheuttajana. Raskaana olevista naisista 47 % on HSV-
1-positiivisia ja 9 % HSV-2-positiivisia.

e Herpes uusiutuu 80 %:lla ensitartunnan jdlkeen oireiltaan lievempana. Oireeton
viruseritys on tavallista.

e First-episode non-primary infektio on kyseessa, jos naisella on vasta-aineita HSV-1:lle
ja han saa ensi-infektion HSV-2:sta tai toisin pain. Virus tarttuu erityisesti oireisessa
mutta myo6s oireettomassa vaiheessa.

Oireet ja taudin kulku

e Qireet ilmaantuvat 4-14 vrk kuluttua tartunnasta: rakkulat ja ulseraatiot
ulkosynnyttimissa, emattimessa, kohdun suulla, kutinaa ja virtsaamisvaivat.

e Ensitartunnan jalkeen oireet ovat voimakkaammat, mutta voi olla oireeton tai
epatyypillinen.

e Raskausaikana saadussa infektiossa riittava vasta-ainemuodostus ehtii kaynnistya,
jos infektoituminen tapahtuu 6 vkoa ennen synnytysta. HSV-1 vasta-aineet eivat
suojaa vastasyntynytta yhta hyvin kuin HSV-2 vasta-aineet ja siksi HSV-1
reaktivaatioihinkin liittyy suurentunut neonataali-infektion riski.

e Seronegatiivisen naisen riski saada infektio seropositiiviselta mieheltd on 19 %/v
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Ensitartunta Uusiutuva herpes

Inkubaatioaika, vrk 4(2-12) -

keskiarvo (vaihteluvali)

Prodromaalioireet puuttuvat kutina, vihlonta, polttelu

Leesiot isompia, lukuisampia pienempid javahemmin
bilateraalisia unilateraalisia

vesikkeleitd, jotka ulseroituvat, pustuloituvat | eildheskiin aina vesirakkuloita,
usein vain fissuuroita tai

punoitusta
Paraneminen 3 viikossa vilkossa
Yleisoireet 2/3:lla puuttuvat

kuume, padansdrky, sairas olo, lihassaryt,
lymfadenopatia nivusissa,

aseptinen meningiitti8-25 %
virtsaretentio 2 %

enkefaliitti, hepatiitti

Léhde: Raudaskoski T, SLL 50-52,2012

Tartuntatiet lapseen

synnytyskanava tavallisin

hematogeeninen infektio on mahdollinen, etenkin primaari-infektion yhteydessa
huuli- ja rintarauhasherpeksen aiheuttamia neonataalisia infektioita myds kuvattu

Neonataaliherpes

jos synnytyksen yhteydessa primaari-infektio, riski on 40-50 %

first-episode non-primaari infektion (vasta-aineita olemassa eri HSV-tyypille) yhteydessa 25
%

uusintainfektion yhteydessa 3-4 %

insidenssi 1:5 000 — 15 000 synnytysta, 7 —20:100 000 vastasyntynytta

80 % seurausta aidin oireettomasta loppuraskauden ensitartunnasta

Huomaa pitka inkubaatioaika lapsen oireiden ilmaantumisessa: 1-26 vrk

1. Paikallinen, iho/silma/suu 50 %

2. Enkefaliitti (voi olla iho/silma/suu) 33 %, kuolleisuus 5 %, suurimmalle osalle neurologisia
ongelmia

3. Disseminoitunut tauti 17 %; monielinvaurio, kuolleisuus 30-80 %

Tutkimukset

e Herpesvirus-PCR (HSV-NhO) on ensisijainen dg-menetelma. Ndyte otetaan
virusviljelyputkeen rakkulan pohjaeritteesta ja raskauden aikana myds cervixista, vaikka
rakkuloita ei tutkimushetkellad olisikaan. HSV-PCR:n sensitiivisyys on erinomainen ja
tutkimus erottaa HSV-alatyypit.

e Kun otat virusnaytettd, riko rakkula ja imeyta rakkulanestetta tikkuun tai hankaa
nadytteenottotikulla rakkulan pohjaa perusteellisesti.
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e Serologiset ndytteet kannattaa myds ottaa primaari- ja non-primaadri -infektion
erotusdiagnostiikkaa varten. Herpesviruslahetteeseen maininta: Potilas raskaana ja
raskausviikko. Puhelinnumero, jos tarvitset vastauksen pdivystysluontoisena. Mikali
synnytys uhkaa, huolehdi itse vastausten tarkistamisesta Weblabista.

Seuranta ja synnytyksen hoito-ohjeet

e Anamneesi, myos partnerin. LOydosten ja tulosten kirjaus ditiysneuvolakorttiin.

e Kondomisuoja yhdynndissa seropositiivisen miehen seronegatiiviselle naiselle raskauden
aikana, joskin suoja on vain osittainen.

Todettu herpes tai sen epaily

varmista diagnoosi rakkuloista, ellei sita aikaisemmin ole tehty. Informoi potilas residiivien
varalta. Jos residiiveja ei esiinny, ei jatkotoimenpiteita

jos kyseessa on primaari-infektio, hoidetaan asykloviirilla per os — vaikeat parenteraalisesti
sairaalaan hyvissa ajoin synnytyksen alussa ja/tai valittomasti vedenmenon jalkeen
tarkastusta varten

Estoladkitys loppuraskaudessa

Estoldadkitys aloitetaan h36 jatkaen synnytykseen asti

o mikali primdari tai non-primaari herpesinfektio raskausaikana (jos primaari-infektio
raskauden lopulla, harkitse estolaakityksen aloitusta suoraan primaari-infektion hoidon
jatkoksi)

o mikali raskausaikana (missa vaiheessa tahansa) ollut residiivi (riittda oireiden
perusteella)

o mikali raskautta edeltden herpesresidiiveja on ollut tiheasti

o HIV-positiivisella estoladkitys aloitetaan ea-synnytyksen riskin vuoksi jo h32

Estoldake
Valmiste Paivaannos suun kautta | Hoidon kesto
Primaari-infektion Asikloviiri 200 mg x 5 tai 400 mg x | 5-10 vrk
hoito Valasikloviiri 3 5-10 vrk
500 mg x 2
Uusiutuvan infektion | Asikloviiri 200 mg x 5 tai 400 mg x | 5 vrk
hoito (harkinnanvar.) | Valasikloviiri 3 Svrk
500 mg x 2
Estohoito Asikloviiri 400 mg x 2 36
Valasikloviiri 500 mgx 1 raskausviikosta
synnytykseen
SYNNYTYKSEN HOITO

A. Herpesinfektio raskauden aikana

o Sektio, jos epdily primaariherpeksesta synnytyksen aikaan: ei aiempia HSV-episodeja,
molemminpuoleiset leesiot, yleisoireita (ota herpesviljely ja didin verindytteesta vasta-
ainemaaritys)
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e Sektio, jos primaariherpes 3. trimesterissa (erityisesti jos h34 =)

e Mikali primaariherpes ennen h34, mutta synnytyksen aikaan ei oireita, on
transmissioriskin arviointi vaikeaa. Keskustele synnytystavasta yksilokohtaisesti;
primadri-infektion jalkeen virusta erittyy pidempaan kuin residiivin jalkeen, eika vasta-
aineita ole valttamatta ehtinyt kehittya ennen synnytysta, toisaalta sektion
suojavaikutuksesta ei ole vakuuttavaa nayttoa.

o Aktiivisen herpesresidiivin aikaista synnytysta koskien kansainvaliset hoitolinjat
vaihtelevat, joskin lapsen tartuntariski on matala, 0-3%. Alatiesynnytykseen voidaan
suuntautua, jos siihen on lahtokohtaisesti hyvat edellytykset. Alatiesynnytykseen
suuntauduttaessa:

o leesiot pyritdan peittdmaan kalvoteipilla

o aloitetaan asikloviiri 750 - 1000 mg iv, jatkossa tarvittaessa 10mg/kg 8h vilein

o mikali HSV-tyypista epdselvyytta (ei aiemmin tyypitetty vaikka herpesanamneesi
tai erotusdiagnostisena vaihtoehtona vyoruusu) otetaan leesioista ja cx:Ita HSV-
NhO.

o synnytyksen hoidossa valtetdan aidin ja lapsen limakalvo- ja verikontaktia kuten
HIV ja hepatiitti-potilailla, eli valtetdan KP, IUCG (”pinni”), MVN, imukuppi

e Vastasyntyneestad ei oteta ndytteita didin uusiutuvassa infektiossa, mutta lastenlaakaria
informoidaan

e Jos aidilla on synnytyshetkelld primaariherpes, vastasyntyneelle aloitetaan
suonensisainen asikloviirilaakitys, naytteet vastasyntyneestd otetaan lastenlaakarin
toimesta vasta 24 tunnin idssa.

B. Herpesanamneesi, ei leesioita
alatiesynnytys ilman profylaksiaa
verikontaktin valttaminen, esim. ei IUCG ellei erityista tarvetta

C. Ennenaikainen vedenmeno ja aktiivinen sukuelinherpes

Primaari-infektio ja PPROM: synnytyksen kiireellisyys maaraytyy raskausviikkojen mukaan
yksilollisesti. Ainakin ennen h31 ennenaikaisuuden riskit ylittavat todennakdisesti HSV:n
transmissioon littyvat riskit. Sektio on usein indisoitu synnytystapana. Mikali jaadaan
odottelemaan, aloitetaan iv-asikloviiri ja annetaan kortikosteroidit.

Herpesresidiivi ja PPROM: sikion transmissioriski on pieni. Ennen h34 voidaan yleensa
hoitaa konservatiivisesti, aloitetaan asikloviiri 400mg x3 po ja annetaan kortikosteroidit.

SYTOMEGALOVIRUSINFEKTIO

e Vasta-aineita on l6ydettavissa 50-70 %:lla raskaanaolevista naisista.

e Viruksen reaktivaatiota tapahtuu raskauden aikana.

e Ongelma on primaari-infektio raskauden aikana.

e Kliinisend oireena ovat tavallisen "flunssan" oireet.

e CMV ei rutiinisti seulota raskauden aikana. Aidin CMV-serologia tutkitaan, mikali sikioll4
todetaan CMV-infektioon sopivia poikkeavuuksia (IUGR, laajentuneet aivokammiot,
kallonsisaiset kalkit ja useat erilaiset CNS-muutokset, mikrokefalia, ascites/pleuraneste,
hydrops, oligohydramnion, hyperechogeeninen suolisto, maksakalkit) tai odottajalla on
mononukleoosin tyyppista oireilua.
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Sikion CMV-infektio

Fetaali-infektio tapahtuu 30-65 %:ssa primaari-infektion yhteydessa ja 20-25%:lla
infektoituneista sikidista on syntyman jalkeisia seuraamuksia.

Vastasyntyneen oireita ovat kasvunhidastuma, mikrokefalia, pikkuaivoatrofia,
hepatosplenomegalia, petekkiat, keltaisuus, korioretiniitti, trombosytopenia ja anemia.

Vaikean neonataalitaudin riski on
- 1. trimesterin primaari-infektiossa vajaa 10%
- 2. trimesterin primaari-infektiossa noin 5 %
- 3. trimesterissa hyvin pieni.

90 % infektoituneista sikidista syntyy oireettomana, mutta heista 10-15 %:lta [6ytyy
my6hemmin sensorineuraalinen kuulovika, henkinen jalkeenjaaneisyys, psykomotorinen
kehitysviivastyma ja/tai nakovika.

Raskauden aikainen uusintainfektio (sama tai eri CMV alatyyppi) infektoi sikion vain
1%:n todenndkoisyydella. Siihen liittyy harvoin sikion/lapsen vaikeita ongelmia.
Synnytyskanavasta saadulla infektiolla ei ole juuri merkitysta tdysiaikaiselle lapselle.
Kaikista sikioista 1-2 % infektoituu ja yksi 1:1000 vastasyntyneesta vaurioituu.

Diagnoosi

Vasta-ainemaaritys: CMV-spesifinen IgG- ja IgM, IgG-aviditeetti. IgM on positiivinen
myo6s 10%:ssa uusintainfektioista ja se voi pysya positiivisena jopa vuoden. Positiivinen
IgM liittyneena matalaan IgG-aviditeettiin viittaa primaari-infektioon.
Aidin primaari-infektion toteamisen jilkeen sikién infektoituminen voidaan todeta
lapsivesipunktiolla (kvantitatiivinen CMV-DNA), joka tehdaan aikaisintaan 7-8 vkoa aidin
infektion jalkeen ja 21 rvk jalkeen. Sikion infektoitumisen jalkeen kestaa 5-7 vkoa ennen
kuin virus on riittavasti replikoitunut munuaisessa |6ytyakseen havaittavissa maarin
lapsivedesta.
Positiivinen lapsivesitutkimus ei erota oireisia vastasyntyneita oireettomista.
Sikiota seurataan 2-4 viikon valein ultradanitutkimuksin.

o vain alle 25 %:lla infektoituneista sikidista ilmenee ua-poikkeavuuksia, joten

niiden puuttuminen ei takaa lapsen oireettomuutta.

e Epaillyissa tapauksissa diagnoosi varmistetaan vastasyntyneesta ennen 10 vrk:n ikaa.

e Ensimmaisen trimesterin aikana sairastettua CMV:ta ei yleensa pideta AAP-indikaationa.
Hoito

e Hyperimmunoglobuliinia on kdytetty kokeellisena hoitona

e Viruslaakkeista ei ole osoitettu hyotya

e Synnytystapa maaraytyy obstetrisin indikaatioin

CMV-infektion esto

CMV- rokotetta ei talla hetkelld ole.
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e Hyva hygienia ja imevadisikaisten syljelle (ruokailuvdlineet) seka seka eritteille
altistumisen valttaminen (huolellinen kdsienpesu vaipanvaihdon jalkeen) on
suositeltavaa raskauden aikana.

PARVOVIRUSINFEKTIO

e Pieni DNA-virus, joka infektoi erytropoeesin kantasolut ja voi pysayttaa erytropoeesin
tilapaisesti, jolloin seurauksena on anemia seka aidille etta sikidlle.

e Raskaanaolevista naisista 60 % on seropositiivisia.

e Epidemioita esiintyy lopputalvisin ja kevdisin. Parvovirus tarttuu pisaratartuntana,
verensiirron tai istukan kautta.

e |tamisaika on 1-3 vk.

e Suurimassa tartuntariskissa ovat lasten kanssa tyoskentelevat (ala-asteen opettajat,
paivdkotien tyontekijat). Kuuluu tyéterveyshuollon arvion piiriin erityisaitiysrahan
suhteen (laboratoriotulosten odotteluaika), yhteys tyoterveyshuoltoon.

Oireet
e Erythema infectiosum, viides rokko
o lieva eksanteemasairaus (hento, pitsimdinen ihottuma vartalolla ja raajoissa)
o lieva kuumeilu, poskien helakka punoitus (”slapped cheek, lapsilla)
o yleinen lapsilla
o aikuisilla nivelkipu/artriitti (30 — 60 %:lla) ad kuukausia

e Viremia on 5-10 vrk ennen oireiden puhkeamista (exanthemaa)
e Sikion infektoitumisriski on 25-50 % lievat infektiot mukaan lukien
o spontaani abortti
o sikiokuolema
o eioleteratogeeninen
o hydrops anemiasta (erytropoesin pysahtyminen) ja myokardiitista/pleuriitista
johtuen

e Anemia kehittyy 2-8 vk infektion jalkeen. Tilan kehittymisen todennakdisyys on suurin
alkupuolella raskautta:
< 20 viikolla hydropsin/kuoleman riski 5-10 %
>20 ” " <1%

Raskaanaolevan altistuminen parvorokolle

e Qireiden ilmaannuttua parvovirus ei enaa tartu.

e Huolellinen kasihygienia. Tyopaikan epidemiatilanteissa toista poisjaantia ei
automaattisesti suositella, silld altistuminen on tapahtunut jo ennen
parvorokkotapausten toteamista. Toisiin tyotehtaviin siirtamisesta ja/tai
erityisditiysvapaasta tyoterveyslaakarin harkinta.

e Maaritetdan vasta-aineet, seronegatiivisilta 2-3 vk valein, kunnes epidemia ohi ja aina,

jos oireita ilmaantuu.

Mahdolliset sikiokomplikaatiot ilmaantuvat 2-12 viikon kuluttua aidin infektiosta.
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e Mahdollisen serokonversion jalkeen sikion ua-tutkimus 1-2 viikon valein, kunnes
tulehduksesta on kulunut 12 viikkoa.

Diagnoosi
e |gG, IgM-luokan vasta-aineet. IgG-aviditeetti.
e Hydrooppisen sikion tutkimuksiin kuuluu lapsiveden/napaveren parvospesifinen PCR

Hoito

e Eispesifia hoitoa

e Eiole raskauden keskeytyksen indikaatio (sairastuneiden odottajien lapsilla ei
lisddntynytta kehitysviiveen tai anomalioiden riskid)

e Uda-seuranta todetuissa didin infektioissa: keskimmaisen aivovaltimon (MCA)
huippuvirtausnopeus (MCA-PSV) nousee jo ennen hydropsin kehittymista.

o Mikali sikiolla todetaan anemian merkkeja (kohonnut MCA-PSV, hydrops), voidaan h18-
35 harkita verensiirtoa sikiolle (IU-siirto, napaverinaytteesta tarkastetaan Hb, HKR,
retikulosyytit). Jopa 85 % vaikeasti anemisoiduista sikidista saadaan pelastettua.
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ROKKOTAUDIT

Aidin riskit Sikidn ja vastasyntyneen Hoito/rokote
riskit
Vihurirokko Aikuisella Erittdin teratogeeninen, 1. | MPR-rokote:
useimmiten lieva kolmanneksen aikana vasta-aiheinen
tauti johtaa ldhes aina raskauden
sikiovaurioihin: kuulo- ja aikana, voidaan
nakovauriot, sydanviat, antaa
vaikea kehitysvammaisuus | imetysaikana
Tuhkarokko Vaikeiden Keskenmenon, MPR-rokote:
komplikaatioiden, | ennenaikaisen vasta-aiheinen
esim pneumonian | synnytyksen tai raskauden
riski lisaantynyt kohdunsisaisen kuoleman | aikana, voidaan
riski lisadantynyt, ei antaa
rakennepoikkeavuuksia imetysaikana
Vesirokko Vaikeiden Estohoito:
komplikaatioiden, . VZIG/asikloviiri,
. ) Synnynnadisen vesirokko- . .
esim pneumonian oirevhtvman riski jos altistus.
riski lisaantynyt ynty Rokotetta ei
raskausaikana
Parvorokko Aikuisella Sikion anemia. I .
. . - s Sikion anemia:
useimmiten lieva Kohdunsisdisen kuoleman -
. L .. kohdunsisdiset
tauti riski alle 20 viikolla verensiirrot
10 %, sen jalkeen n. 1 %. .
. . . Ei rokotetta
Ei rakennepoikkeamia
Vauvarokko Primaari-infektio
aikuisella Ei todettuja .
.. N e . - Ei rokotetta
harvinainen, lieva sikickomplikaatioita
tauti
Enterorokko Kasi-, jalka- ja .
. . Keskenmenot ja .
suutauti. Yleensa 0. Ei rokotetta
- . ennenaikainen synnytys
lieva tauti

Raskaudenaikaisen rokkotaudin aiheuttamat ongelmat didille, sikiélle ja vastasyntyneelle.Alanen A.

SLL 50-52/2012
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HEPATITIT

Hepatiitti B
HBV kuuluu raskauden aikana seulottaviin infektioihin.

Mikali odottaja on HBsAg-positiivinen, jatkotutkimuksena tehddan HBe-Ag.

O HBe-Ag-negatiivisen didin lapsella on noin 30 % riski infektoitua ilman suojausta
ja HBe-Ag-positiivisen didin lapsella riski on 90 %

e HBsAg-positiivisen odottajan transaminaasit ja virustaso tutkitaan alkuraskaudessa ja
h26-28.

e Jos HBV-Nho on korkea (>20 000 IU/ml), &iti ohjataan jo raskauden aikana
gastroenterologin arvioon ja mahdollinen lddkehoito annetaan 3. trimesterissa lapsen
tartunnan estamiseksi.

o Mikali odottajalla on viitteitd maksan kuormituksesta (esim. ALAT selvasti
koholla), harkitaan virusladkitysta jo pienemmalla viruskuormalla (>2000 IU/ml).
Antiviraaliladkkeita ei kayteta imetyksen aikana.

e HBV:n kohdunsisdinen ja perinataalinen siirtymisriski korreloi didin HBV-DNA-tasoon.
HBV:n suurin tartuntavaara on synnytyshetkelld, imetyksen ja neonataalivaiheen aikana

e Synnytystavalla ei ole osoitettu olevan selvda merkitysta viruksen siirtymisessa

e Synnytys hoidetaan erite-ja verieristyksessa. Lapsen kontaminoitumista eritteisiin on

pyrittava mahdollisuuksien mukaan minimoimaan.

o Ei kohdunsisaistda KTG-valvontaa eikd mielellddn mikroverindytettd, imukuppia tai
episiotomiaa kevyilla indikaatioilla.
o Lapsen pesu valittdmasti syntyman jalkeen, sitten vasta didille
Imetys on sallittua

B-hepatiitin ehkaisy vastasyntyneilla

e Aiti: HBsAg-positiivinen eli kantaja
o 12 tsisalla lapselle B-hepatiittigammaglobuliinia (Aunativ) 0.5 ml im. (SPR)
o Hepatiitti-B-rokote (H-B-Vax)
o heti syntyman jalkeen 0.5 ml im. Voi antaa samanaikaisesti ed. kanssa, mutta eri

paikkaan

o 1kk:n kuluttua 0.5 mlim.
o 6 kk:n kuluttua ensimmaisestad 0.5 ml (Kansanterveyslaitos)

e Aidilla B-hepatiittivasta-aineet, mutta antigeeni-negativinen
o Hepatiitti-B-rokote (H-B-Vax):
o heti syntyman jalkeen 0.5 ml im.
o 1 kk ensimmaisestd 0.5 mlim.

e HBsAg-kantajavanhempien vastasyntyneilla lapsilla suositellaan HBsAb- ja HBsAg-
maarityksia 6-8 viikon kuluttua viimeisesta rokoteannoksesta.
e Riskiryhmaajattelun perusteella rokotussarja annetaan myos, jos perheessa on HCV,

joku muu HBV:n kantaja tai aidilld on ollut HBV
e Jatkorokotukset: terveyskeskus/neuvola
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Hepatiitti C

C-hepatiittivirus on yleisin maksatulehduksen aiheuttaja Suomessa

HCV vastaan ei ole rokotetta, mutta ei-raskaanaolevien HCV-infektiota voidaan hoitaa
viruslaakkein

Kun didin HCV-RNA+, lapsista infektoituu 6 %, jos diti HIV- ja 11 %, jos diti HIV+
Perinataalitartuntavaara on suurin, kun aidilla on korkea virusmaara synnytyshetkella
Verikontaminaation vélttaminen synnytyksessa saattaa vahentaa lapsen tartuntavaaraa
Vedenmenon tapahtuessa synnytys kdaynnistetaan mahdollisimman viiveetta,
rutiininomaista kalvojen puhkaisua valtetaan. Ei kohdunsisdistd KTG-valvontaa, ei
mikroverindytteitd, imukuppia tai episiotomiaa kevyilla indikaatioilla.

Synnytystavalla ei ole vaikutusta viruksen siirtymiseen lapseen ja synnytystapa valitaan
obstetrisin periaattein.

Mikali sikion karyotyypitysta tarvitaan raskauden aikana, lapsivesindyte on
istukkabiopsiaa suositeltavampi.

Riskiryhmaajattelun perusteella vastasyntyneelle annetaan B-hepatiittirokotussarja
HCV ei tartu imetyksen kautta, mutta imetysta ei suositella, jos rinnanpaat ovat rikki tai
vuotavat verta

Lapsen mahdollinen tartunta todetaan 14 -18 kk idssa vasta-ainetestilla.

Aiti itse hydtyy C-hepatiittinsa toteamisesta, lapsen tartuntavaaraan voidaan vaikuttaa
valttamalla verikontaminaatiota ja lapsi voidaan tarvittaessa ohjata seurantaan ja
hoitoon
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HIV — INFEKTIO RASKAUTEEN JA SYNNYTYKSEEN LIITTYEN

Seulotaan HIV-vasta-ainetestilla

Suomessa l6ytyy vuosittain neuvolaseulonnassa 10-20 HIV-infektiota, joista puolet uusia
HIV-infektion aktiivisuus: auttajasolujen CD4-maaritys ja HIVNho (virusmaara)
Raskauksia seurataan yhteistydssa infektioladkarin (myds lasten-) seka neonatologin
kanssa

Raskauden aikainen tartuntariski

Ilman hoitoa 15-35 % lapsista infektoituu

Imetys on suurin riskitekija, loput tartunnoista loppuraskaudessa tai synnytyksessa
Transmissiovaara on noin 1 %, jos kaytetaan ldaakkeita seka huolehditaan synnytyksen ja
imetysajan asianmukaisesta hoidosta ja valtetdaan imetysta

Transmissiovaara 0.1 %, jos didin virusmaara on alle 50 kopiota/ml.
Raskaudenaikaisessa sikiddiagnostiikassa hyvin perustellusta syysta lapsivesipunktio on
mahdollinen (ei istukan lapi), mutta istukkanadytetta ei suositella.

Raskauden aikainen hoito

Jos infektio on tiedossa jo ennen raskautta, nainen ohjataan raskauden
suunnitteluvaiheessa infektiopkl:lle, jossa laakitys raataloidaan optimaaliseksi raskauden
kannalta

Pyritdan saamaan virusmaara (HIV-Nh-kv) alle 20 kopiota/ml (=mittaamattomissa)
Verikokeet kuukausittain, kunnes virusmaara alle 20, sen jalkeen 2 kk valein ja kerran 34-
36 viikolla

Mikali infektio todetaan raskauden aikana tai naisella ei ole aiempaa HIV-laakitysts,
ladkeyhdistelmahoito (ART) pyritdan aloittamaan mahdollisimman pian, myds
ensimmaisessa trimesterissa, mutta viimeistaan toisen raskaustrimesterin alussa 12-14
rvkolla lapsen suojaamiseksi

Ohjeet www.arvosta.fi, www-aidsinfo.nih.org ja
http://www.europeanaidsclinicalsociety.org. (=EACS).

Seurannassa huomioitavaa

HIV-potilaalla on usein muitakin infektioita: B- ja C-hepatiitti, sukupuolitauteja ja
lisaantynyt herkkyys bakteeritulehduksille esim. operatiivisten toimenpiteiden
yhteydessa

Virusmaara tutkitaan kuukausittain, kunnes se on mittaamattomissa (<20 kopiota/ml) ja
sen jalkeen vahintaan 2 kuukauden valein synnytykseen asti.

Laakehoito saattaa lisata raskausdiabeteksen vaaraa, joten 2 t sokerirasitusta
suositellaan 24 -28 rvk:lla

Apkl:lla kdynnit h 21 (rakenteet), h 28, h32, h36, jalkitarkastus, tarvittaessa tihedmmin
Lapsivesipunktion voi tarvittaessa tehda (ei istukan lapi), mikali naisella on HIV-ldakitys ja
kopioiden maara matala, vertikaalisen transmission vaara on suurempi
istukkanaytteessa

Synnytyksen hoito
OTA YHTEYS INFEKTIOLAAKARIIN - HOITO JA SEURANTA SUUNNITELLAAN YHDESSA
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Sahkdinen konsultaatio jo raskauden aikana lasten infektioldadkarille, vastaus toimitetaan
os 55:n lastenldakarille ja liitetdaan lisaksi syntyvan lapsen sairauskertomukseen. ERVA-
alueen HIV-positiiviset naiset synnyttavat lahtokohtaisesti OYS:issa. Mikali
keskussairaalassa on HIV:en hyvin perehtynyt infektioldakari, raskautta voidaan seurata
keskussairaalassa, mutta aiti tulisi raskauden alussa ldhettida kertaalleen lasten
infektioladkarin vastaanotolle OYS:in neuvontaa varten (vastasyntyneen hoidosta ja
seurannasta). Varmista loppuraskaudessa esim. h 34-36, etta lastenosastolla on
valmistauduttu HIV-positiivisen synnyttdjan lapsen tuloon varaamalla tarvittavat
laakkeet valmiiksi.

Ohjeet synnytyksen aikaista hoitoa varten I6ytyvat adidin papereista LAS-lehdelta. Alla yleisia

hoitolinjoja:

Jos antiviraalisesta hoidosta huolimatta virusmaara h34 -36 on >200 kopiota/ml,
suositellaan elektiivista keisarileikkausta h38. Virusmaaran ollessa <50-200 kopiota/ml
synnytystapa valitaan obstetrisin perustein.

Mikali odottajan virusmaara synnytysta edeltavasti on <50 kopiota/ml, voi synnyttaja
yleensa jatkaa my06s synnytyksen yli omalla raskaudenaikaisella viruslaakityksellaan
Tsidovudiini-infuusio (Retrovir) aloitetaan synnytyksen alusta 2 mg/kg tunnin ajan, sen
jalkeen 1 mg/kg/t napanuoran katkaisuun asti. Sektion yhteydessa lddkeinfuusio
aloitetaan 4 t ennen toimenpidettd, mutta kiireellisessa sektiossa laakitys ei saa
viivastyttaa leikkauksen aloittamista. Tsidovudiini-infuusion tarpeellisuus arvioidaan
tapauskohtaisesti tilanteissa, joissa virusmaara on pitkaan ollut alle detektiorajan.
Ulkoinen sikidmonitorointi. Ei mielelldaan mikroverindytetta, ellei se ole synnytyksen
hoidon kannalta hyvin perusteltu. Ei mielellaan episiotomiaa. Valtetdaan imukuppia, jos
obstetrisesti mahdollista, ns nostokuppi sallittu.

Mikali synnyttdjan HIV-status ei ole tiedossa (ei neuvolakdynteja), pyydetaan
paivystyksena HIV-Ab-ndyte (vastaus tulee noin tunnissa) ja sen ollessa positiivinen,
aloitetaan tsidovudiini iv ennen synnytysta. Naille synnyttajille annetaan lisaksi
nevirapiinia 200 mg po (synnytyssalin kaapista 16ytyy).

Ei Methergini, jos proteaasinestaji-laakitys (Reyataz®, Darunavir®, Telzir®, Kaletra®,
Invirase®, Aptivus®), joka potentoi Meterginin vaikutuksen.

Rintaruokinnasta tulee pidattaytya. Lastenladkari suunnittelee lapsen seurannan.
Synnytyksen jalkitarkastuksessa ehkaisy kuntoon (esim Mirena tai Nexplanon).

Jos lapsivesi menee loppuraskaudessa ennen supistuksia, synnytys kaynnistetdan heti
potilaan saavuttua sairaalaan

Sikiota suojaava vaikutus on todettu vain elektiivisissa sektioissa
Mikali didin viruskopioiden maara on alle 1000/ml, vedenmenon pitkittyminen yli
neljadn tuntiin ei ole tutkimusten mukaan nostanut viruksen transmissioriskia sikioon

135



Muut infektiot raskauden aikana

TOKSOPLASMOOSI

e Taudin aiheuttaja on protozoa toksoplasma gondii. Tartuntaldahteet ovat kissa, raaka liha
ja siat, multaiset hedelmat ja vihannekset.

e Suomessa arvioidaan syntyvan toksoplasman infektoimia lapsia 2-4/1000.

e Riskissa ovat raskauden aikana naiset, joilta puuttuvat vasta-aineet (Suomessa noin 80
%:lla odottajista ei ole vasta-aineita).

e Matalan seroprevalenssin maissa ei yleensa suositella seulontaa muille kuin
immunokompetenteille ja/tai HIV-positiivisille raskaanaoleville naisille.

Oireet didilla

e Tauti on yleensa oireeton. Se voi esiintya flunssan kaltaisena infektiona ja inkubaatioaika
on 5-18 vrk. Joskus taudinkuva on raju sepsis, jonka dominoivina piirteina ovat
meningiitti, hepatiitti ja pneumonia

Vauriot sikiollé

e Infektion siirtymisriski didista sikioon kasvaa raskauden edetessa. Kolmannen trimesterin
aikana siirtymisriski on noin 70 %, ensimmaisen raskaustrimesterin aikana noin
kolmannes. Ks. taulukko.

e Sikiolla esiintyvien oireiden osalta tilanne on padinvastainen. Vaikeaoireinen
synnynndinen tauti on sitd todenndkoisempi, mita varhaisemmassa raskauden vaiheessa
infektio on saatu. Infektoituneesta vastasyntyneesta suurin osa on kuitenkin
naennaisesti terveita syntyman aikaan, mutta 30 -70 %:lle ilmaantuu myéhemmin oireita
kuten korioretiniitti ja neurologiset hairiot.

Table 5 Rates of congonital transmission in 270 women and
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DIAGNOOSI

Serologiset tutkimukset
FA
e FA < 1:16 = tulos negatiivinen
e FA 1:16 - 1:32 = heikko positiivinen
e Pariseerumindytteet otetaan kahden viikon kuluttua
IgM
1. Mikali ensimmaisesta naytteesta FA-testi on 1:16 tai enemman, tutkitaan siita
IgM-luokan vasta-aineet, joilla voidaan varmistaa primaari-infektiota. IgM-
luokan vasta-aineet saattavat kuitenkin sailya yli 6 kuukautta, jopa vuosia
positiivisena
IgG-AVIDITEETTI
2. Infektion tuoreutta voidaan varmistaa tutkimalla naytteesta viela lisaksi IgG-
aviditeetti. Mikali IgM on positiivinen ja aviditeetti alle 15 %, tulos viittaa
tuoreeseen infektioon, ja on indikaatio sikion tutkimiselle. IgG-aviditeetti on
matala 2-6 (-12) kk primaari-infektion jalkeen.

Sikion tutkiminen

Kun diagnosoidaan didin primaari-infektio raskauden aikana

Kun serologisilla testeilla ei pystyta varmistamaan eika poissulkemaan aidin tuoretta

infektiota

Kun poikkeavat toksoplasmaan viittaavat ua-loydokset kuten kallonsisdiset
kalkit, mikrokefalia, hydrokefalia, ascites, hepatosplenomegalia, vaikea IUGR

o Lapsivesindyte (toksoplasma-PCR), ei ennen 18 rvk, ei ennen kuin vahintadin 4 vk kulunut
akuutista infektiosta vaarin negatiivisten tulosten valttamiseksi

Hoito

Hoito ei varmuudella paranna infektoitunutta sikiota, mutta saattaa parantaa
kokonaisennustetta. Konsultoi hoidosta herkasti infektioladkaria, silla kansainvalisia
hoitolinjoja on useita.

Varmistettu aidin primaari-infektio, mutta sikion morfologia normaali eika sikionaytteissa
infektion merkkeja (lapsiveden PCR negat), tai vastausta ei viela kaytossa:

o Jos raskaus < h18 aloitetaan spiramysiini 1 g x 3 p.o. Kaytetaan profylaksiana
estamaan toksoplasma-parasiitin siirtymista istukasta sikioon. Lapaisee
huonosti istukan

o Rvko 18 jalkeen voidaan aloittaa joko spiramysiini kuten edell3, tai
tehokkaampi mutta mahdollisesti teratogeeninen hoito pyrimetamiini 50mg
X2 po 2 pv ajan ja siitd eteenpain 50mg/pv seka sulfadiatsiini 75mg/kg kerta-
annoksena jonka jalkeen 50mg/kg x2. Lisdksi aloitetaan foolihappo
(leukovorin) 10-25 mg/vrk. Hoito jatkuu raskauden loppuun, tai vahintaan 4
vkoa.

Jos sikion morfologiassa ja/tai lapsivesindytteessa viitteet infektiosta: aloitetaan
pyrimetamiini-sulfadiatsiini ja foolihappo kuten edelld. Ndin suositellaan toimittavaksi myos
<h18, silla tdma tdma kombinaatio on spiramysiinia tehokkaampi kongenitaali-infektion
estdamisessa. Hoitokombinaation aikana seurattava didin leuc ja tromb kontrollien
yhteydessa
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HUS:in hoito-ohje: azitromysiini 500 mg x 1 kolmena peradkkdisena paivana, toistetaan
seuraavien viikkojen aikana vahintdin 3 kertaa. Jos lapsiveden toxoplasma-PCR negatiivinen,
hoito paattyy

MUUT SUOMESSA YLEISET ZOONOOSIT

Myyrakuume, nephropatia epidemica

Aiheuttaja metsamyyrien kantama Puumala-virus, esiintyy kolme vuoden sykleiss3,
huippukuukaudet loppusyksysta ja alkutalvesta

Inkubaatioaika 3 vk

Oirekuva vaihtelee vahaoireisesta/oireettomasta rajuoireiseen: munuaisoireet (oliguria ja
proteinuria), korkea kuume ilman hengitystieoireita, mahaoireet, nddn tarkentamisen
ongelmat

Ei ilmeisesti aiheuta sikidvaurioita

Dg: trombosytopenia, kohonnut kreatiniini, proteinuria > vasta-ainemaaritys

Janisrutto, tularemia

Infektiot ovat yleisimpia syyskesalla — hyttysten pistot, sairastuneet janikset, myyrat, hiiret
Itamisaika 1 vrk — kaksi viikkoa

Oireet: haavauma hyttysen pistokohdassa, suurentuneet imusolmukkeet, kuume yli 38°,
huonovointisuus, paansarky

Infektoituminen heindpolysta — keuhkokuume

Dg: vasta-ainemaaritys (nousevat noin 2 vk kuluttua infektiosta)

Tularemia on raskauden aikana harvinainen, vain muutama tapausselostus julkaistu
vaihtelevin lopputuloksin

Hoito: siprofloksasiini, (aminoglykosidit), joskus atsitromysiini pidennettyna kuurina

LISTERIOOSI

e Aiheuttaja on listeria monosytogenes, gram-positiivinen sauvabakteeri.

e Noin 30 % vadestdsta on seropositiivisia.

e Tartunta saadaan yleensa oraalisesti esim. sydmalla savustettua kalaa, huonosti pestyja
vihanneksia, tuorejuustoa, ammattiryhmana karjanhoitajat (kts. erityisaitiyslomat)
riskiasemassa.

e Tavallisimmin esiintyy suolistoinfektiona. Raskauden aikana tyypillisesti
korkeakuumeinen ja voi infektoida istukan seka sikion. Talléin yleensa seuraa
septikemia, ja bakteeri on osoitettavissa didin veresta.

Vauriot sikiolle

Keskenmeno, intrauteriininen kuolema intrauteriinisen infektion seurauksena,
vastasyntyneen listerioosi, joka esiintyy syntyman jalkeen meningiittina tai septikemiana.
Siki6 voi infektoitua myds synnytyksessa lapsivesiaspiraation kautta
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Diagnoosi

Veriviljely, kliinisessa listeriaepailyssa voi ottaa lisaksi eritendytteesta erityisen listeriaviljelyn
(ListVi).

Listeriabakteeri on tunnistettavissa helposti veriviljelylla (varjays) akuutissa vaiheessa
Listeriaeristys synnytyksen yhteydessa:

o 1) vastasyntyneen ulosteesta

o 2) napanuorasta lahelta istukkaa kappale

o 3) lapsivedesta. Naytteet steriiliin putkeen

Serologialla on merkitysta lahinna fetus mortus -tilanteissa, silla naytevastauksen
saamisessa kestaa useita paivia/viikkoja, joten hoitopaatokset kliinisessa infektiotilanteessa
on tehtava viljelyjen perusteella. NordLab ei enda tee listeriavasta-ainetutkimusta, vaan
naytteet analysoidaan Turussa.

Hoito
e Ampisilliini, amoksisilliini, erytromysiini, (tetrasykliini). Hoidon kesto 3-4 viikkoa. HUOM!
kefalosporiinit eivat tehoa

MUUT INFEKTIOT

VIRTSATIETULEHDUS RASKAUDEN AIKANA

Virtsatietulehduksen kriteeri on merkitseva bakteeriuria (10%/ml). Virtsaoireita raskauden
aikana antavat myds klamydia, tippuri ja trikomonas seka hiivasieni. Mikali potilaalla on
ennenaikaisia supistuksia tai monosymptomaattisena oireena valkuaisvirtsaisuutta,
virtsatietulehdus on poissuljettava.

Seka oireeton bakteeriuria etta oireinen kystiitti hoidetaan. Antibioottihoito vahentaa niihin
liittyvaa ennenaikaisen synnytyksen ja pyelonefriitin vaaraa. Kuumeiset
virtsatieinfektiopotilaat hoidetaan raskauden aikana sairaalassa. Nadissa tapauksissa on
pidettdva erotusdiagnostisesti appendisiitti mielessa.

Hoito

Nitrofurantoiini 75 mg x 2, beetalaktaamit (pivmesillinaami), ensimmaisen polven
kefalosporiinit (kefaleksiini)normaaliannoksin. Myos amoksisilliinia voi kayttaa, jos
bakteerikanta todettu sille herkaksi. Nitrofurantoiinia suositellaan valtettavaksi ensisijaisena
vaihtoehtona lahelld synnytysta (h38->) vastasyntyneen hemolyyttisen anemian riskin
vuoksi (riski on kuitenkin vahainen)

Virtsainfektion jatkohoito tai estolaakitys
Estohoitoa suositellaan varsinkin alkuraskauden toistuvissa virtsatieinfektioissa.
Nitrofurantoiini 75 mg iltaisin

Hoidon kesto

Optimaalista hoitoaikaa ei tiedeta, eika kerta-annoshoitoa suositella. Virtsaviljely
kontrolloidaan viikon sisalla ladkityksen loppumisesta.
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Mikali virtsainfektio uusii raskauden aikana, on syyta aloittaa estolaakitys raskauden
loppuun saakka. Hoidon tulos tulee kontrolloida synnytyksen jalkeen seka jalkitarkastuksen
yhteydessa.

HENGITYSTEIDEN INFEKTIOT

Mikali raskaana olevalla on pitkdkestoinen nuha tai yska, sinusten ua - korvaldakarin
konsultaatio.

Thorax-rtg tarvittaessa

KEUHKOTUBERKULOOSI

e Graviditeetti ei lisaa sairastuvuutta eika tbc vaaranna sikiéta intrauteriinisesti.

e Mikali aiti on sairastanut tuberkuloosin juuri ennen raskautta tai viela raskauden aikana,
on tarkeaa, etta tartunnanvaara vastasyntyneelle selvitetdaan jo ennen synnytysta aitia
hoitaneessa terveyskeskuksessa tai sairaalassa.

o Ellei tata ole etukateen tehty, otetaan potilaasta valittdmasti sairaalaantulon jalkeen
thorax-rontgen ja konsultoidaan keuhkolaakaria.

o Imetysluvan antaa keuhkoladkari. Lasta ei saa tuoda rinnalle ennen kuin tama asia on
selvitetty.

TUBERKULOOSIALTISTUS

Jos kontaminoija on tbc-varjaysnegatiivinen, ei tarvita jatkoseurantaa
Jos kontaminoija on tbc-varjayspositiivinen, otettava thorax-rtg > 3 kk kuluttua altistuksesta
tai ennen imetyksen aloittamista

SUKUPUOLITAUDIT

Klamydia

Diagnoosi perustuu cervix-eritteen (suositeltava) tai alkuvirtsan klamydia-PCR-testiin
Hoitona on ensimmaisessa trimesterissa (alle 12 raskausviikolla) amoksisilliini 500 mg x 3 7
vrk per os, sen jalkeen atsitromysiini 1 g po kerta-annoksena

On muistettava kontrolloida taudin paraneminen 3-4 viikon kuluttua

Tippuri

Diagnoosi perustuu cervix-eritteen (suositeltava) tai alkuvirtsan gc-PCR-testiin
Hoitona on keftriaksoni 250 mg im kerta-annoksena tai penisilliiniherkdan kannan
vaihtoehtoisena hoitona voi kdyttaa amoksisilliini 2-3 g + probenesidi 1 g po kerta-
annoksena

On muistettava kontrolloida taudin paraneminen 3-4 viikon kuluttua

Kuppa

Positiivinen kuppaserologia (treponema pallidum —EIA) edellyttaa viiveetonta lahetetta
erikoislaakarille apkl:lle
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Sikion kannalta on oleellista diagnosoida infektio ennen 16 raskausviikkoa, koska tatd ennen
aloitetulla hoidolla voidaan estda sikion vammautuminen (synnynndinen kuppa). Kuppa lisda
ennenaikaisen synnytyksen ja sikion kohtukuoleman vaaraa

Raskauden aikainen kuppainfektio tulee aina hoitaa, mikali kupan aiemmasta hoidosta ei ole
tietoa

Aitiyspkl:n 134kari konsultoi ihotautildikaria hoidosta

Primaari- ja sekundaarikupan ensisijainen hoito on prokaiinipenisilliini (1.2 milj. IU x 1
lihakseen 10 vrk ajan) ja sekundaarivaiheen hoidossa joko prokaiinipenisilliini 21 vrk ym
annoksella tai bentsatiinipenisilliini (2,4 milj. IU lihakseen viikon valein kolmesti)

Infektioprofylaksi

GBS-KANTAJUUS (BEETAHEMOLYYTTINEN STREPTOKOKKI)

e Noin 20-30 % raskaana olevista on GBS-kantajia. Noin 50 % kantajien lapsista
kolonisoituu synnytyksessa.

e GBS-kantajuus ei lisda ennenaikaisen synnytyksen vaaraa.

e GBS on tdrkein vastasyntyneen invasiivisen bakteeri-infektion aiheuttaja
o Suomessa todetaan keskimaarin 33 viljelypositiivista GBS-tapausta vuosittain

(esiintyvyys 0,4-1,0/1000).

e Vastasyntyneen B-ryhman streptokokkitauti ilmenee tavallisimmin sepsiksena,
meningiittinad ja pneumoniana. Tautiin liittyy edelleen merkittdva vammautumisen riski
ja 4-7 % kuolleisuus.

e Bakteeri voi harvoin aiheuttaa didille invasiivisia infektioita synnytyksen jalkeen.

e Raskaudenaikaista GBS-kantajien antibioottihoitoa ei suositella, mutta GBS-infektion
seulonta ja sen mukaan kohdistettu synnytyksen aikanen antibioottiprofylaksi vahentaa
vastasyntyneen GBS-infektioiden riskia.

Naytteenotto

- Rutiininomainen GBS-néayte (rikastustettu viljely) otetaan neuvolassa 36-38 rvkolla
(tapauskohtainen harkinta, jos ennenaikaisia/yliaikaisia synnytyksia)

o Mikali synnytyksen kdynnistyessa GBS-seulontavastausta ei ole, voidaan ottaa
GBS-PCR, vastaus saadaan 1-2 tunnissa.

- Nayte otetaan samalla naytteenottotikulla ensin emattimen ulkokolmanneksesta ja
sitten perdaukosta. Naytetikku laitetaan kuljetusputkeen, laboratorioon
kylmakuljetuksena (viljely)

Hoito ja antibioottiprofylaksi

Ei hoideta raskauden aikana (paitsi GBS:n aiheuttama VTI)

Synnytyksen aikainen kantajien ab-profylaksi:

o Ensisijaisesti G-penisilliini, aloitusannos 5 milj ky iv, jatkossa 2.5 milj ky iv 4h valein,
kunnes on synnyttanyt

- Vaihtoehtoisena antibioottina ampisilliini 2g iv ja jatkossa 1g iv 4h vélein

- Penisilliiniallergisille annetaan klindamysiini 900mg iv 8h valein tai erytromysiini 500mg
iv 6h valein
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Profylaksia aloitetaan synnytyksen kaynnistyessa ja sen tulisi kestdaa vahintaan 4 tuntia

(vahintdan 2 annosta)

o Lapsivedenmenon jalkeen profylaksia aloitetaan heti lapsiveden mentya, vaikka
supistukset eivat olisi vielda kdaynnistyneet, ja synnytys pyritdan kaynnistamaan
viivyttelematta, viimeistaan vedenmenoa seuraavana aamuna

GBS-viljelynaytteessa 2-3%:ssa l0ytyy G- tai C-ryhman sreptokokki. Ndiden bakteerien

tiedetaan lisdavan aidin synnytyksenjalkeisten infektioiden riskia, ja ne voivat joskus

aiheuttaa infektion myds vastasyntyneelle, joten seka synnytyksen etta lapsivuodeaikana
tulee mahdollisiin infektion merkkeihin kiinnittaa erityista huomiota. Antibioottiprofylaksin
tehosta G/C-streptokokki-infektioiden estossa ei ole vakuuttavaa nayttoa.

INFEKTIOPROFYLAKSI SEKTIOSSA

Huolellinen aseptiikka ja hyva leikkaustekniikka on oleellinen osa infektioiden ehkaisya

Elektiivisissa sektioissa vaginassa kdytetaan Betadine-kostutettuja vanupuikkoja ennen

virtsakatetrin asetusta, kiireellisissa sektioissa ndin toimitaan tilanteen salliessa.

Antibioottiprofylaksi annetaan kaikille sektiopotilaille ja se tulisi antaa ennen ihoviiltoa

o Hatasektiossa antibiootti annetaan heti kun anestesiapuoli ehtii, antibiootin anto ei saa
viivastyttaa leikkauksen alkua

o Profylaksina kaytetaan kefuroksiimi (Zinacef®) 3g iv kerta-annoksena.
Penisilliiniallergisille annetaan klindamysiini 900mg iv. Infektioprofylaksin antama suoja
on merkittavasti huonompi, jos ab-profylaksia ei voida toteuttaa kefuroksiimilla (tarkea
arvioida onko allergisen reaktion riski merkittava; penisilliinista anafylaksia,
bronkusspasmi tai raju ihoreaktio, tai potilaalla kefalosporiiniallergia).

o Mikali leikkauksen kesto >3h, annetaan ylimaardinen annos (kefuroksiimi 1,5g tai
klindamysiini 900mg)

Mikali potilaalla on jo menossa iv-antibioottihoito synnytyksenaikaisen infektion hoitoon

(korionamnioniitti), ei ab-profylaksia anneta mikali edellisesta ab-hoitoannoksesta on alle

60min.

Resistentit bakteerit

Synnyttdjilta ja raskaanaolevilta otetaan seulontanaytteet resistenttien bakteerikantojen
osoittamiseksi mikali

he ovat olleet sairaalahoidossa ulkomailla viimeisen vuoden aikana tai tulevat
sairaalasiirtona

heilla on aiemmin todettu moniresistentin mikrobin kantajuus

Moniresistentteja bakteereja, jotka tulee kirjata kantajarekisteriin ovat:

CPE (=karbapenemaasia tuottavat enterobakteerit sekd Pseudomonaas aeruginosa,
akinetobakteerit)

ESBL (= Extended Spectrum Beta Lactamase, Klebsiella Pneuoniae)

MRSA (= Metisilliiniresistentti Staphylococcus Aureus)

VRE (=Vankomysiiniresistentti enterokokki)

ndistd bakteereista tieto tulee nakyviin sairaskertomukseen.
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Positiivisiksi todetut potilat hoidetaan osastohoidossa kosketusvarotoimin. Ajantasaiset
ohjeet naytteenotosta seka kosketusvarotoimien toteuttamisesta ja purusta tarkemmin
intranetissa

(https://intra.oysnet.ppshp.fi/dokumentit/ layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc={3F199
CE2-4674-4D50-B377-
892B455D07FD}&file=Moniresistenttien%20bakteerien%20linjaukset%20ERVA-
alue.docx&action=default)
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Verenpaine ja raskaus

Raskaudenaikainen verenpaine voidaan luokitella neljaan ryhmaan

1. Raskaushypertensio

llmaantuu h 20 jalkeen
ei proteinuriaa
RR > 140/ 90 mmHg

e U tapauksista etenee pre-eklampsiaan

2. Pr

e-eklampsia
llmaantuu h 20 jalkeen, RR >140/90 mmHg kahdessa yli 4 tunnin valein
tapahtuneessa mittauksessa ja lisaksi jokin alla mainituista:

o U-prot > 0,3 g/vuorokausi tai U-albkrea > 8 mg/mmol kertavirtsanaytteesta
tai U-prot stix +

o subjektiiviset oireet: paansarky, rinnanaluskipu, ndkohairioita,

hengenahdistus

trombosytopenia

maksa-arvojen nousu

hemolyysi

o O O O

munuaisten vajaatoiminta (Krean nousu), virtsantulon vaheneminen (< 30
ml/h)
o IUGR

3. Krooninen (essentielli) hypertensio (25 %:lle kehittyy liitinnaispre-eklampsia)

4. Lii

tanndispre-eklampsia (krooniseen verenpainetautiin liittyva)

Ennaltaehkaisy

e Mini-ASA-profylaksiaa suositellaan (100 mg/iltaisin) 10-16 raskausviikosta 36 raskausviikolle

(lopetetaan aiemmin ea synnytyksen uhatessa) pre-eklampsian riskiryhmille kun:

o Yksikin seuraavista riskitekijoista tayttyy:

o Vahi

krooninen verenpainetauti

DM1 tai DM2

krooninen munuaissairaus

SLE tai positiiviset fosfolipidivasta-aineet

aiemmassa raskaudessa pre-eklampsia

aiemmassa raskaudessa istukan vajaatoiminnan aiheuttama IUGR (todettu

poikkeavalla napavaltimo- tai kohtuvaltimovirtauksella tai PAD:ssa istukan vaikeat

iskeemiset muutokset)

aiempi istukkaperadinen kohtukuolema (istukassa vaikeat iskeemiset muutokset)
ntaan kaksi seuraavista riskitekijoista tayttyy:

ensisynnyttajyys

ika > 40v

edellisesta raskaudesta yli 10v

BMI >30
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- monisikidraskaus

- omalla aidilla tai sisarella pre-eklampsia

- keinoalkuinen raskaus luovutetulla munasolulla

- yhdistelmdseulonnan PAPP-A < 0,4 MoM

- Mini-ASAn vasta-aiheet:

- ASA-allergia tai sairastettu mahahaava

- verenvuodolle altistava sairaus

- vaikea maksan tai munuaisten vajaatoiminta (glomerulussuodatus alle 30 ml/min)

TUTKIMUKSET

Pkl-seuranta

Lievassa ja keskivaikeassa kroonisessa verenpainetaudissa ja raskaushypertensiossa seka
harkiten oireettomassa pre-eklampsiassa, jos kotilepo on tehokkaasti jarjestettavissa
(sairasloma)

Vaikeassa kroonisessa hypertoniassa sisatautiladkarin konsultaatio
(sekundaarihypertension poissulku)

Kotiseuranta: RR ja U-prot (oma RR-mittari, liuskojen kdytté neuvotaan)

Proteinurian ilmaantuminen huonontaa ennustetta - tihennetyn seurannan /
osastohoidon harkinta

Pre-eklampsian diagnoosivaiheessa PVK, ALAT (suppea paketti) komplikaatioiden
poissulkuun

Sikion voinnin seuranta ks. erillinen ohje

Synnytys kaynnistetdaan harkiten h37 taytyttya tai yleensa laskettuun aikaan mennessa

Osastoseuranta

Lieva pre-eklampsia, osastolle tullessa (osastopaketti):

pvk

S-ALAT

LD

S-Krea, Na, K, alb

U-Albkrea (jos U-Prot + tai enemman) 1-2:sti/vk tai jos U-albkrea > 100
mg/mmol, aloitetaan dU-prot-kerdys

o O O O

Vaikeaoireisessa pre-eklampsiassa lisaksi (subjektiiviset oireet, RR>160/110 ja em. lab.
arvoissa poikkeavaa) (laaja paketti):

S-Bil

APTT

fibrinogeeni

Haptog

FiDD

o O O O
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AFOS, ASAT

TT-INR

Uraatti

Jos U-albkrea > 100 mg/mmol, aloitetaan dU-Prot seuranta
o paino joka toinen paiva

o O O O

Taulukko 5. Muuntotaulukko U-AlbKre- ja U-Prokre-suhteen muuntamiseksi virtsan 24 tunnin proteinuriaksi.

Kertavirtsanaytteen U- Kertavirtsanaytteen U- 24 tunnin Lisatietoa
AlbKre (mg/mmol) ProKre proteinuria
(mg/mmol) (g/vrk)
Alle 81] Alle 30 Alle 0,3
30 50 0,5
60 100 1.0 Kertavirtsanaytteen U-AlbKre- ja U-ProKre-
90 150 15 arvojen toistettavuus heikkenee,
120 200 2,0
150 250 2,5

1:'r.sjs—ar\;c: vakiintumaton
Lihde: Proteinuria-laskuri El)

Lahde: Kaypa hoito suositus

Hypertoniapotilaan hoito

Ladkitys

e Kroonisessa verenpainetaudissa kaytossa oleva ladkitys voi jatkua, mikali se on sovelias
raskaudenaikaiseen kdyttéon. RR:n noustessa ensisijainen hoito on sairasloma ja ellei
lepo auta, ladkeannosta nostetaan. Jos RR laskee keskiraskautta kohti, ennuste on
yleensa hyva. Verenpaineen tavoitetaso on komplisoitumattomassa kroonisessa
verenpainetaudissa alle 150/100 mmHg, komplisoituneessa (pdate-elinvaurio kuten
munuaissairaus) alle 140/90 mmHg, tai jos nefropatia/albuminuria (U-AlbKre > 30
mg/mmol) < 130/80 mmHg

e Jos RR >150/100 mmHg (huomaa valkotakkihypertensio) levosta huolimatta, aloitetaan
laakitys:

labetaloli alfa-beetasalpaaja 100-400 mg x 3/vrk e eisuositella, jos
potilaalla on astma tai
[I-11l asteen
eteiskammiokatkos

e vastasyntyneen

hypoglykemia ja
harvasykkeisyys
mahdollisia
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nifedipiini  kalsiumkanavan salpaaja  10-30 mg x 2/vrk e eisuositella, jos
(12 tunnin potilaalla on
vaikutusaika) aorttastenoosi
e huomioi valmisteen
vaikutusaika: 12 tai 24
tuntia
e saattaa lisata
magnesiumsulfaatin
(fysiologinen
kalsiumsalpaaja)

vaikutusta
metoprololi selektiivinen 47,5-95 mg x 1/vrk e eisuositella, jos
beetasalpaaja potilaalla on II-lIl asteen

bisoprololi  selektiivinen 2,5-5 mg x 1(-2)/vrk eteiskammiokatkos

beetasalpaaja e varovainen annostelu,

jos astma

e vastasyntyneen
hypoglykemia ja
harvasykkeisyys
mahdollisia

amlodipiini  kalsiumkanavan salpaaja 5-10 mg x 1/vrk e eisuositella, jos
potilaalla on
aorttastenoosi

ACE-estdjat ja ATR-salpaajat ovat vasta-aiheisia raskauden aikana
Diureetteja kdytetdan vain harvoissa erityistilanteissa (vaikea perussairaus,
vaikea keuhkopoho)
o Verenpaineen nopeasta ja rajusta laskusta voi seurata ablaatio tai sikién
ahdinko heikentyneen istukkaverenkierron vuoksi
e Synnytyksen aikana ja elektiivisissa keisarileikkauksissa suositellaan naille potilaille
epiduraalipuudutuksen kayttoa. Verenpaineen hallinta talldin yleensa helpottuu eika
istukan verenkierto huonone.

Uhkaavan eklampsian hoitoperiaatteet

e Oma huone ja rauhalliset olosuhteet synnytyssalissa.

e Anestesialaakarin konsultaatio, samalla synnytyksen jalkeisen jatkoseurantapaikan
suunnittelu teho-/vuodeosasto
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e |Iv-infuusio, virtsatiekatetri ja tuntidiureesin seuranta aloitetaan heti (keuhko6deman riski
- vaaravyohykkeessa etenkin obeesit, kroonista hypertoniaa sairastavat)
e Jatkuva KTG
e Kouristuskynnyksen laskemiseksi ja/tai kouristuksen hoitamiseksi:
o Mg-infuusio (kts.infuusio-ohjeet), ei tarvitse tauottaa sektion ajaksi.
o Synnytyksen jalkeen Mg-infuusiota jatketaan 6-24 h (kun infuusio aloitettu

eklampsian estoon)

Hypertonian kontrolloimiseksi tarv. labetaloli-infuusio (ks. infuusio-ohjeet)

Nestehoito

Toisin kuin aiemmin oletettu, vaikeaa pre-eklampsiaa sairastava voi olla tilanteesta riippuen
hypo-, normo- tai hypervoleeminen. Taman vuoksi laskimonsiséisen nestehoidon tulee
keuhko- ja aivoédeemariskin vuoksi olla potilaskohtaisesti tavoiteohjattua. Huomattava osa
potilaista on lievasti hyponatreemisia, joten hypotonisia liuoksia on nestehoidossa syyta
valttad. Konsultoi herkasti anestesiologia.

EKLAMPSIA

e Eklampsia muistuttaa kliinisesti grand mal —tyyppista epileptista kouristusta
e Voiolla pre-eklampsian ensimmainen oire

e Toimi nopeasti

Esta potilaan fyysinen loukkaantuminen

Potilas vasemmalle kyljelle

Halyta apua

Varmista hengitystiet/estda mahdollinen aspiraatio

Lisahappi

0O O O O O O

Kouristus on saatava laukeamaan nopeasti:
= Aseta iv-tie ja anna aloitusbolus:
2,5 g Addex-magnesiumsulfaattia (246 mg/ml) 10 ml +NaCl 0,9% 20 ml 3 min injektiona
= Toista sama 2,5 g bolus 5-15 minuutin aikana
= Aloita Mg-yllapitohoito 1 g/h (katso erillinen ohje)
e Ellei potilaalla ole iv-tietd, voi Mg-hoitoa valmistellessa antaa Stesolid-rectiolin
e RRtason tarkistus ja vaikean hypertonian pikainen hoito (tarv. labetalol-infuusio)
e Eklampsia ei ole ehdoton indikaatio raskauden valittomalle paattamiselle hatasektiolla,
suositeltavampaa on valmistella diti huolellisesti leikkaukseen
e Jos kouristus laukeaa, raskauden jatkamista voidaan harkita
o voi tulla kyseeseen erittdin varhaisilla viikoilla
e Kaytdnndssa useimmiten paddytaan purkamaan raskaus kiireelliselld keisarileikkauksella
e Leikkausveret ja toksemia-verikokeet, mm. trombosyyttitaso on syyta olla tiedossa
o Mikali trombosyyttitaso on hyvin matala, trombosyyttisiirtoa voidaan harkita
vhdessa anestesialadkarin kanssa
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e Mikali kouristukset jatkuvat Mg-hoidosta huolimatta tai neurologisessa statuksessa
todetaan poikkeavaa kouristusten valissa, muista neurologisten komplikaatioiden

mahdollisuus (katso seuraava).

e Mg-infuusiota jatketaan vahintaan 24h ajan eklampsian jalkeen.

Eklampsian komplikaatiot:

Keuhkoodeema

Aivoodeema, -verenvuoto, PRES (Posterior reversible encephalopathy syndrome)
Ablaatio

Munuaisinsuffisienssi ja oliguria

HELLP-oireyhtyma

Hemolyysi, kohonneet maksa-arvot ja matalat trombosyytit
Aidin ja sikidn henke3 uhkaava tila, erdanlainen pre-eklampsian darimuoto

Subjektiiviset oireet

o huonovointisuus
o kova oikeanpuolinen kylkikipu, ylavatsakipu
o oksentelu

Tutkimukset

o RRsaattaa olla normaali tai vain lievasti kohonnut n. 30 %:lla

o proteinuria saattaa myos olla lieva tai puuttua

o transaminaasit ja AFOS nousevat

o LD nousee, haptoglobiini laskee

o trombosyytit laskevat, vuotovaara, jos trombosyytit < 50 tasoa
o DIC:n riski kohonnut (tarvittaessa P-AT3 madritys)

o Valmistaudutaan vaikeimmissa tilanteissa raskauden paattamiseen

o Trombosyyttitason korjaus juuri ennen synnytysta / keisarileikkausta
trombosyyttitiivisteella (siirrettyjen trombosyyttien elinika elimistossa on lyhyt)
Varaudutaan DIC:n hoitoon
Informoi anestesialaakaria

Raskauden akuutti rasvamaksa

Epaile tata, jos em. oireet ovat vaikeat ja tauti etenee nopeasti pdivan, parin sisalla.
Oireisiin liittyy keltaisuutta, nendverenvuotoa ja verioksennusta. Erotusdg on vaikea
HELLP:n kanssa; on myos mahdollista, etta kyse on pohjimmiltaan samasta
sairaudesta (acute liver failure of pregnancy).

Liittyy sikion LCHAD-mutaatioon (pitkaketjuisten rasvahappojen oksidaatioents.
defekti)

Hoito: Synnyttajan tilan stabiloiminen ja raskauden nopea paattaminen.
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TAULUKKO 2. HELLP-oireyhtyman erotusdiagnostiikkaa.

Hypertensio 85 % 80-90 % 20-75 % 50 %
Proteinuria 85 % 80-90 % lisdksi 30-50 %
hematuriaa
Kuume ei ei tiedossa 20-50 % 25-32 %
Pahoinvointi 40 % usein usein 50-80 %
Keltaisuus 5-10 % harvoin harvoin 40-90 %
Vatsakipu 60-80 % usein usein 35-50 %
Keskushermosto-oireet 40-60 % ei tiedossa 60-70 % 30-40 %
Tyypillinen trombosyyttimaara > 20 x 10 > 20 x 10% <20 x 104 > 50 x 10%
Hemolyysi 100 % 100 % 100 % 15-20 %
Anemia <50 % 100 % 100 % ei
DIK <20 % harvoin harvoin 73 %
Hypoglykemia harvoin el ei 61 %
Heikentynyt munuaisfunktio 50 % 100 % 30 % 90-100 %
ALAT-pitoisuus suurentunut 100 % lievasti lievasti 100 %
LD =600 > 1 000 > 1000 vaihteleva
ADAMTS-13 12-43 % normaali <5% normaali

AFLP = raskaudenaikainen akuutti rasvamaksa

DIK = disseminoitunut intravaskulaarinen koagulopatia

ADAMTS-13 = von Willebrand -tekijan multimeereja pilkkova entsyymi
(Sibai 2009, Martin ym. 2006 ja Lattuada ym. 2003)

Synnytyksen jalkeen
e RR paivittdin, mikali 1aakitys / oireita RR x 2-3, tavoite laakkella alle 150/100 mmHg
e raskaudenaikaista RR-1adkitysta jatketaan, kunnes RR toistuvasti < 135/85 mmHg,
minka jalkeen ladkitysta voidaan lahtea purkamaan
e dU-Prot tai U-alb/Krea tilanteen mukaan
o varmistetaan, ettd proteinuria kdantyy laskuun
o proteinurian maara ei ole ratkaiseva
o varmistetaan, ettd proteinuria haviaa 12 viikon kuluessa (avosektori)
e Verikokeet tilanteen mukaan
e vaikeaoireisen pre-eklamptikon kotiutus aikaisintaan 5. paivana synnytyksesta
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Pre-eklampsia gravis-tapaukset jalkitarkastukseen &itiyspoliklinikalle
(esim. synnytys <h 34, teho-hoito, vaikea komplikaatio esim. HELLP)
e Informaatio ja psyykkinen tukeminen tarkeda:
o 20%:lla pre-eklampsian tai raskaushypertensio uusiutuu seuraavassa raskaudessa
o 2-6-kertainen myohemman sydan- ja verisuonitaudin riski
-> RR-seuranta ja elintapaohjaus tarkeaa
e Fosfolipidivasta-ainetutkimus (PLAb) vasta-aineoireyhtyman poissulkemiseksi, jos:
o llmenee varhainen pre-eklampsia (synnytys ennen raskausviikkoa 34+0) tai
o vaikea sikion kasvunhidastuma (< -2 SD),
o HELLP tai pelkk3 trombosytopenia (B-Tromb < 80 x 10°/litra).
e Mikali RR jaa koholle, RR-omaseuranta ja perusterveydenhuollossa hoito ja seuranta
e Jos hyvin korkea RR / ajoittain kriisilukemia, endokrinologin konsultaatio sekundaarisen
hypertension poissulkuun
e Mikali proteinuria ei vaisty 12 vkon aikana, nefrologin konsultaatio
e Ohjeistetaan neuvolaa aloittamaan seuraavassa raskaudessa noin 12 rvk:oon mennessa
mini-ASA—laakitys 100 mgx1 iltaisin pre-eklampsian ehkaisemiseksi. Varhaisessa pre-
eklampsiassa ASA voidaan aloittaa jo aiemmin, esim. raskausviikolla 6-8.
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INFUUSIO-OHIJEITA
P.T. 1/20

Oksitosiini

Synnytyksen kdaynnistaminen oksitosiinilla
Syntocinon 5 ky (1 ampulla) /500 ml Natro 1l (10 ky/1000 ml) liuoksen vahvuus on 10
mu/ml.
Infuusion aloitus ja nosto 30 min valein:
e aloitus 10 ml/h ja tdman jalkeen nostot vasteen mukaan 10 ml/h 30 min valein ad 90
ml/h
e Jos oksitosiinin tarve on > 90 ml/h, tulee arvion perustua tarvittaessa
kohdunsisdiseen paineenmittaukseen. Kohdunsisdista paineenmittausta
kaytettdessa riittava supistusteho saavutetaan, kun Montevideo-yksikot
(supistusten lkm x supistusten amplitudi mmHg 10 minuutin aikana) ovat >
200.
e ponnistusvaiheessa voi nostaa ad 180 ml/h
e jos aiempi sektio: aloitus infuusio 6 ml/h, nostot 20-30min valein 6 ml/h ad 60 ml/h

Seuranta

e Infuusionopeus sadadetdan yksilollisesti

e Tavoitteena on supistusten tehokas intensiteetti ja tiheys 3-5 supistusta/10 min

e Tavoitteeseen tulee pyrkia ja se sdilyttda mahdollisimman pienella oksitosiini
maaralla

e Oksitosiini-infuusio lopetetaan, kun synnytys kdynnistyy (3-5 supistusta/10 min ja
kohdunkaulan aukeaminen >5 cm)

o KP:n jalkeen oksitosiinia voidaan jatkaa ilman taukoja, kunnes synnytys kaynnistyy

e Arvio infuusion jatkosta viimeistaan 15 h kohdalla.

e Jatkuva KTG

HUOM!

HYVIN TAVALLINEN SYY SYNNYTYKSEN AIKAISEEN SIKIOASFYKSIAAN/HYPOKSIAAN ON
KOHTULIHAKSEN HYPERSTIMULAATIO OKSITOSIININ LIIKA-ANNOSTELUN SEURAUKSENA
Hyperstimulaatio: kohdun lepotonus nousee —tiheat supistukset > epasynkroniset tai
monihuippuiset supistukset. Istukan verenkierto hdiriintyy—>sykemuutokset.

Hoito: oksitosiini-infuusion keskeyttaminen, tarvittaessa esim Bricanyl, nitro

Jalkeisvaiheen hoito
e Alatiesynnytyksessa oksitosiini 5 ky hitaana boluksena i.v (1-2 min kuluessa). tai 10
ky i.m.
e Sektiossa 2,5-5 ky i.v, toistetaan tarvittaessa.
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Oksitosiini — infuusio atonisessa vuodossa

e Atonisen vuodon hoidossa kaytettava oksitosiini-infuusio valmistetaan aina Pitocin® 10
Units/ml injektionesteestd. HUOM! Pitocin® ja Syntocinon® valmisteet eivat ole
vaihtokelpoisia, koska valmisteiden yksikot (Units vs. IU) ovat eri vahvuisia.

e Pitocin®-lagenulat sdilytetdaan huoneenlammassa.

e Lidkehavikin vahentamiseksi, voidaan valmistaa kerralla kaksi oksitosiini -
infuusionestepulloa. Kayttokuntoon saatetun oksitosiini-infuusion kestoaika on 12 tuntia
huoneenlammdssa

Kaytto: Atoninen vuoto

Infuusion valmistus: Pitocin 10 Units/ml 5 ml (=1/2 lagenulaa)+ 500 ml NaCl 0,9%
-> 0,1 Units/ml oksitosiini-infuusio

Annostelu: Annetaan aina infuusiopumpun kautta!

Infuusion aloitus ja yllapito 100ml/h, 1adkarin maarayksella ad
200ml/h.

e Kun kohtu on saatu supistumaan ja vuoto on hallinnassa, voidaan oksitosiini-infuusion
nopeutta laskea vahitellen. Nopeuden lasku 25 ml/h noin 30 minuutin valein. Kun
infuusionopeus on 50 ml/h, voidaan infuusio lopettaa.

e Varotoimenpiteet

o Oksitosiinilla on vahdinen antidiureettinen vaikutus. Synnytyksen jalkeisen
verenvuodon hoidossa sen antaminen laskimonsisadisesti pitkdaikaisesti suurina
annoksina yhdistettyna suuriin nestemaariin saattaa aiheuttaa vesimyrkytyksen,
johon liittyy hyponatremia.

o Kun oksitosiinia kaytetaan kohdun verenvuodon hoitoon, nopeaa intravenoosia
injektiota olisi valtettava, koska se saattaa aiheuttaa akuutin, Iyhytaikaisen
verenpaineen laskun.

o Eradat inhalaationukutusaineet saattavat voimistaa oksitosiinin verenpainetta
alentavaa vaikutusta ja pienentaa sen kohtua supistavaa vaikutusta. On myos
raportoitu, etta niiden samanaikainen antaminen oksitosiinin kanssa on
aiheuttanut sydamen rytmihairioita.

Sulprostone (Naladorf)
PGE2:n metyloitu johdos

Indikaatiot

e myohaiskeskeytykset ja synnytyksen kdynnistys fetus mortus -tilanteessa
e synnytyksen jdlkeinen atoninen vuoto

Kontraindikaatiot
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e astma, spastinen bronkiitti, keuhkoddeema
e sydaninsuffisienssi, sydanvika

e vaikea hypertensio

e maksa- ja munuaissairaudet

e [abiili diabetes

e haavainen koliitti

e infektiotilanne

e talassemia

e muut systeemisairaudet

HUOM! laimennos kaytettava 12 h kuluessa!
e ei oksitosiinin kanssa, jos sikié kohdussa
e eitulehduskipulaakkeita samanaikaisesti, saattavat heikentaa sulprostonin toivottuja
vaikutuksia

Sivuvaikutukset
e pahoinvointi, oksentelu
e vatsakivut
e ripuli
e paansarky
e kuume
e verenpaineen laskua (th: Effortil®)
o yksittaistapauksia kuvattu:
o bronkokonstriktiota (th: salbutamoli)
o bradykardiaa (th: atropiini, adrenaliini, isoprenaliini)

Synnytyksen jalkeisen atonisen vuodon hoidossa
Infuusio RUISKUPUMPUN TAI IVACIN KAUTTA I.V.

e Nalador® (sulprostoni) -kuiva-aine (0,5 mg) + 1 ml NaCl 0,9%—— kantaliuos, jonka
pitoisuus on 500 pg/ml

e Annostelu (2-8ug/min)

e Aloitus: enintdan 500 ml/h ensimmadisen tunnin aikana

e VYllapito: tarvittaessa enintdan 170 ml/h seuraavan 3 tunnin ajan ja sen jalkeen
enintdan 40 ml/h ad 12h

e Maksimiannos/24h: 1.5 mg=3 ampullia

e HUOM! Harkitse Naladorin aloittamista, jos atonia jatkuu vahvistetun oksitosiinin
antamisesta huolimatta
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Terbutaliini (Bricanyl®)
Indikaatio: Tachysystole >5 supistusta /10 min, etenkin, jos KTG muutoksia eika oksitosiini-
infuusiota kaytossa
e Subkutaani-injektio
o 0,25 mg (0,5 ampullia), toistetaan tarvittaessa 20 min valein ad x3
e Kontraindikaatiot
o iskeeminen sydansairaus
o vaikea pre-eklampsia

Atosibaani
Indikaatio: uhkaavan ennenaikaisen synnytyksen lykkaamiseen

Atosibaania on kayt6ssa kahdella kauppanimella: Tractocile ja Atosiban Sun. Tuotteiden
kayttoaihe, annostus ja antotapa ovat taysin samanlaiset.

Kayttoaiheet: Atosibaani on tarkoitettu uhkaavan ennenaikaisen synnytyksen
lykkaamiseen 24-34 raskausviikoilla.

Sailytys: Sailytetdaan jadkaapissa (2-8 2C) valolta suojattuna.

Annostus ja antotapa: Atosibaani annetaan laskimonsisdisesti kolmena perdkkaisena

jaksona:
Vaihe Annostus Antotapa |Antoaika Infuusionopeus
1. vaihe 6,75mg /0,9 ml injektio |1 minuutti -
aloitusbolus laskimoo
n

2. vaihe (37,5mg /5ml)x2 = infuusio (3 tunnin 24 ml/h (300
kyllastysinfuusi [10ml aikana pg/min)
o laimennettuna

90ml:aan NaCl 9mg/ml
3. vaihe (37,5mg/5ml)x2= infuusio |45 tuntiin 8 ml/h (100
jatkoinfuusio |10ml saakka. Hoidon |pg/min)

laimennettuna kesto ei saa

90ml:aan ylittaa 48

NaCl 9mg/ml tuntia.
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Potilaan ja sikion tarkkailu atosibaani- infuusion aikana:
- Kohdun supistukset
- Hengityksen toiminta (hengenahdistus) erityisesti monisikiéraskauksissa ja/
tai mikali potilas on saanut muita tokolyytteja
- Synnytyksen jalkeinen verenvuoto
- Sikion syke

Uusintahoito:

Myds mahdollisesti tarvittava uusintahoito atosibaanilla tulee aloittaa bolusinjektiolla
Tractocile/ Atosiban Sun 6,75 mg/0,9 ml -injektionestettd, jonka jalkeen jatketaan
infuusiohoitoa Tractocile/ Atosiban Sun 37,5 mg/5 ml -infuusiokonsentraatilla.

Atosibaanilla annettu uusintahoito on mahdollista, mutta kliinistd kokemusta on vain
korkeintaan 3 uusintahoitokerrasta.

Vasta-aiheet:
Tunnettu yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai jollekin tuotteen apuaineelle
Valitonta synnytysta edellyttavat tilanteet

Yhteisvaikutukset:

Yhteensopiva magnesiuminfuusion kanssa

Indikaatio
uhkaava ennenaikainen synnytys

Haittavaikutukset
e paansarky, huimaus
e kuumat aallot, oksentelu
¢ takykardia, verenpaineen lasku
e hyperglykemia (huom! diabeetikot)

Labetaloli (Albetol)
Indikaatio: vaikeaan pre-eklampsiaan liittyvan hypertension hoito valikoiduilla potilailla

Kontraindikaatiot

e syddamen johtumishairiot

e astma

¢ syddamen toiminnanvajaus (ks. Pharmaca Fennica)
Annosteluohje
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¢ Infuusioliuoksen valmistus: 100 mg labetalolia 100 ml:ssa fysiologista keittosuolaa
(liuoksen vahvuus = 1 mg/ml)
Infuusionopeus
e Infuusiopumpun kautta 1-2 mg/min = 50 -100 ml/h, kunnes paastaan diastolisen
paineen tasolle 95. Taman jalkeen infuusio keskeytetdan. Vaikutuksen kestoaika on
todennakdisesti 6 tuntia tai yli. Tehokas annos on yleensa 50-200 mg. Yli 300 mg
kokonaisannosta ei saa ylittaa yhden infuusion aikana
Seuranta
e verenpaine ja pulssi
e hoidon alussa pulssin ja verenpaineen kontrollit 10 minuutin valein Dinamap-mittaria
kayttaen
o KTG-valvonta, ladke laskee sikion pulssitasoa

Magnesium infuusio (Addex-magnesium)
Vastasyntyneen neuroprofylaksia uhkaavassa ennenaikaisessa synnytyksessa (<h 32)
Uhkaava eklampsia tai kouristuksen jalkihoito
o Annostelu ja potilaan seuranta on sama em. indikaatiossa
1. Aloitusinfuusio 5g:
e Addex Magnesiumsulfaatti 246 mg/ml 20 ml + NaCl 0,9% 100 ml
e Infuusionopeus 240 ml/h 30 minuutin infuusiona
¢ Infusoidaan tipanlaskijan kautta
2. VYllapitoinfuusio 1 g/h:
e Addex Magnesiumsulfaatti 246 mg/ml 50 ml + NaCl 0,9% 500 ml
e Infuusionopeus 46 mli/h - 1 g/h
Infuusion kesto vahintdan 2 h
Suunnitellussa sektiossa kesto 4-12 h

(@]

Lopetus viimeistaan 24 h kuluttua aloituksesta

(@]

Jos hoidon tarve uusiutuu ja lopetuksesta yli 6 tuntia, annetaan uusi

O

aloitusinfuusio
Jos lopetuksesta alle 6 tuntia jatketaan suoraan yllapitoinfuusiolla
Hoito voidaan lopettaa ilman porrastusta

Eklampsian eli kouristavan potilaan hoito
1. Aloitusbolus 2,5 g 3 min injektiona
e Addex Magnesiumsulfaatti 246 mg/ml 10 ml + NaCl 0,9% 20 ml
2. Jatkobolus 2,5 g:
e Addex Magnesiumsulfaatti 246 mg/ml 10 ml + NaCl 0,9% 20 ml
e Annetaan 5-15 minuutin injektiona
o Jos aiti edelleen kouristaa annetaan 5 min. injektiona
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o Jos aidin kouristus laukeaa aloitusboluksen aikana, annetaan n. 15 min.
injektiona
3. Yllapitoinfuusio 1 g/h:
e Addex Magnesiumsulfaatti 246 mg/ml 50 ml + NaCl 0,9% 500 ml
e Infuusionopeus 46 mi/h - 1 g/h
e Infuusion lopetus 24 h kuluttua viimeisesta kohtauksesta
e Hoito voidaan lopettaa ilman porrastusta

Jos potilaalla ei ole suoniyhteytta, voidaan ladkarin harkinnan mukaan, magnesiumin
aloitusta valmistellessa, kayttaa diatsepaamia 10 mg per rectum (Stesolid® Prefill 5 mg/ml
2 ml)

Jos laakityksesta huolimatta kohtaukset jatkuvat tai estohoidossa oleva potilas kouristaa,
annetaan 2 g:n lisaannos

e Addex Magnesiumsulfaatti 246 mg/ml 8 ml + NaCl 0,9% 15 ml

e Annetaan 2-3 minuutin injektiona

e Magnesiumin max. annostelu 8g/h ja 40 g/24h

Yhteensopivuus
Magnesiumin voi antaa samaan infuusioreittiin atosibaanin kanssa.

Magnesiumpotilaan tarkkailu infuusion aikana
Magnesiuminfuusion aikana potilas tarvitsee oman hoitajan ja hoitopaikka on
synnytyssalissa tai tehohoidossa. Informoi tarvittaessa ladkaria potilaan tilassa tapahtuvista
muutoksista.
e KTG-seuranta ladkarin ohjeen mukaan
o Verenpaineen seuranta 1 tunnin valein, RR tavoite >90/50
o Nifedipiiniannostelun jalkeen 15 minuutin valein 2-4 tunnin ajan, koska
kalsiumsalpaaja tehostaa magnesiumin verenpainetta laskevaa vaikutusta
= Lyhytvaikutteinen nifedipiinivalmiste: tihennetty seuranta 2 tunnin
ajan
= Pitkavaikutteinen nifedipiinivalmiste: tihennetty seuranta 4 tunnin
ajan
e Patellaheijasteet 2 tunnin valein
o Jos patellaheijasteet vaimeat: lopeta infuusio ja tarkista potilaan
hengitystiheys
= Jos hengitystiheys < 10 kertaa/min. = anna vastalddke
Calciumgluconat B.Braun 100 mg/ml 10 ml 5-10 min. injektiona
= tarvittaessa huolehdi hapetuksesta maskilla
= hengityspysahdys = intubointi
e Tuntidiureesin seuranta (normaali > 30 ml/h)

158



o jos huonompi eika muita sivuvaikutuksia, laske annostusta 0,5 g/h (23 mi/h)
o jos muita sivuvaikutuksia ks. edella
Pitoisuusmittauksia tarvitaan harvoin, hoitotaso P-Mg 1,7-3,4 mmol/I

Magnesiumhoidon sivuvaikutuksia:

pahoinvointi, oksentelu
paansarky

lihasheikkous

jannerefleksien heikkeneminen
nakohairiot

letargia, heikotus
puhevaikeudet

hengityslama

sydanpysahdys

Vasta-aiheet

Sikion letaali anomalia

Aidin myastenia gravis ym. neuromuskulaariset sairaudet

Aidin munuaisten vajaatoiminta (GFR <30 ml/min) ja oliguria < 30 ml/h
Aidin bradykardia, AV-katkos

Tarve valittomaan/kiireelliseen synnytykseen aidin tai sikion indikaatiolla

Laskimonsisdinen nitroglyseriini kohtulihaksen relaksaatioon
Indikaatiot

odotettavissa sikion hankala ulosautto sektion yhteydessa, esim. varhaiset
raskausviikot, poikkitila, tarjoutuva osa syvalla, oligohydramnion

annetaan 1-2 minuuttia ennen kohtuviiltoa -vaikutus alkaa valittomasti ja kestaa 3-5
minuuttia

vaikea paan ulosautto pt-synnytyksessa

istukan kasinirrotus, jos supistusten vuoksi ei padse kohtuun/istukka ei paase ulos

Annostelu

Vedd 10 ml ruiskuun:

2,5 ml nitroglyseriinia (1mg/ml, ampullassa 10 mg) ja 7,5 ml NaCl (tai 5 % glukoosiliuosta)

-> jolloin 1 ml tata livosta sisaltaa 250 ug nitroglyseriinia

0,5-1,0 ml laskimonsisaisesti (125ug-250ug)
Nitromex” -ampulleja séilytetdan naistentautien leikkausosaston sektiosalin
anestesiapoydassa ja heraamon ladkekaapissa sekd synnytysosaston lddkekaapissa.
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LAAKKEET ja ROKOTUKSET RASKAUDEN JA IMETYKSEN AIKANA

P.T. 1/20
PERIAATTEENA RASKAUDEN JA IMETYKSEN AIKANA LAAKITESSA
o kaytetdadn tunnettuja preparaatteja, joista on kokemusta
e arvioitava uusien ja sikidlle mahdollisesti haittavaikutusta aiheuttavien hyoty ja riski
e turhaa ja potilaan omatoimista laakitysta valtettdva mahdollisuuksien mukaa
Paivitetty tieto Terveysportin Gravbase & Lactbase tietokannassa
Teratologinen tietopalvelu: arkisin klo 9-12 p. 09-47176500

RASKAUS JA ROKOTUKSET

Elavia, heikennettyja taudinaiheuttajia sisadltavia rokotteita suositellaan valttamaan
raskauden aikana. Inaktivoidut, puhdistetut rokotteet ja mikrobin osia sisaltavat rokotteet
eivat edes teoriassa ole haitallisia. Gammaglobuliineja voi antaa turvallisesti.

Inaktivoituja mikrobeja tai mikrobin osia sisaltavia rokotteita

¢ Influenssarokote turvallinen ja suositeltava kaikissa raskauden vaiheissa

e Kurkkumata-jaykkakouristusrokotteen (dT) voi antaa raskauden aikana kuten
muulloinkin

e Kurkkumata-jaykkakouristus-hinkuyskarokotteen (dtap) voi antaa myds raskauden
aikana, mieluiten h 27-36. Rokote suojaa syntyvaa lasta hinkuyskaa vastaan

e B-hepatiittirokote: raskaana olevan saa rokottaa

e A-hepatiittirokote: raskaana olevan saa rokottaa

e Pneumokokkirokote: turvallinen ainakin viimeisen raskauskolmanneksen aikana

¢ Meningokokkirokote: voi antaa tarvittaessa raskaana olevalle

e Poliorokote: ei rutiininomaista rokottamista raskauden aikana, mutta jos epidemia
tai riskialueille suuntautuva matka, voi rokottaa

Eldvid, heikennettyja mikrobeja sisaltavia rokotteita

o vesirokkorokote: ei raskauden aikana, vahingossa annetusta rokotteesta ei ole
todettu haittoja sikiclle

e MPR kontraindisoitu raskauden aikana, voi levita istukan kautta sikioon

e keltakuumerokote: vain, jos raskaana olevalla on pakottava tarve matkustaa suuren
riskin maahan (Afrikka, Vali- tai Etela-Amerikka)

o Raskautta valtettava 1 kk aikana elavia, heikennettyja mikrobeja sisaltdavien
rokotteiden annon jalkeen

Malariaprofylaksia
¢ klorokiini ensisijainen
o meflokiini, jos matka klorokiini-resistentin malarian alueelle
e annostelu sama kuin ei-raskaana oleville
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TyoOaltisteet ja erityisaitiysvapaa

P.T. 1/20
Lakisaateinen tyoterveyshuolto tulee olla kaikissa tyopisteissa. Raskaudelle haitallista
tyoaltistetta epailtdessa otetaan primaaristi yhteytta potilaan tyéterveyshuoltoon,

jossa tulee olla saatavissa tiedot haitallisista kemikaaleista, kaasuista etc. ja niiden
pitoisuuksista tyopaikalla.

o Periaatteena on, ettd raskaana oleva siirretdan riskittomaan tyoymparistoon. Jos
tahan ei ole mahdollisuutta, tydénantaja antaa tasta lausunnon (KELAn lomake SV 96).
Lisaksi tarvitaan neuvolan todistus raskaudesta (SV 75), potilaan tyéolosuhteita
tuntevan laakarin lausunto (SV 97) ja odottajan oma hakemus (SV 9).

e Erityisditiysvapaaseen voi johtaa tyohon liittyva kemiallinen aine, sateily, tarttuva
tauti tai muu vastaava seikka, joka vaarantaa aidin tai sikion terveyden. Tarttuviin
tauteihin kuuluvat esim. toksoplasmoosi, listerioosi, vihurirokko, herpes, vesirokko,
hepatiitti B ja C, sytomegalo, HIV ja muut ndihin verrattavat taudit.

o Kuitenkin esim. vesirokkoepidemian aikana voidaan seronegatiivinen nainen
kirjoittaa erityisditiyslomalle epidemian ajaksi neuvolalaakarin toimesta.

o FErityisaitiysvapaa voi alkaa raskauden alusta ja jatkua enintaan aitiysvapaan
alkamiseen asti.

Lisatietoa: https://www.ttl.fi/tyoymparisto/altisteet/tyoolot-raskauden-
aikana/erityisaitiysvapaa-ja-erityisaitiysraha/

TyO6altisteita koskevaa neuvontaa antaa:
o Tyoterveyslaitos, Raskaus ja tyo -neuvontapalvelu e-mail: heikki.frilander@ttl.fi
+358304742265, eva.helaskoski@ttl.fi +358304742300
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