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Minna Tikkanen ja Teija Kalajoki-Helmio

Istukan kiinnittymishairio — daidin henkea
uhkaava raskauskomplikaatio

Istukan kiinnittymishdirid on synnyttdjan henked uhkaava raskauskomplikaatio, joka tulisi diagnosoida
jo hyvissa ajoin. Diagnostiikan kulmakivi on kaikukuvaus, jota magneettikuvaus tdydentdd. Synnytyksen
huolellisella suunnittelulla verenvuodon madra jaa vahdisemmaksi samoin kuin verensiirtojen tarve.
Etinen istukka ja aiempi keisarileikkaus ovat tarkeimmat kiinnittymishdiriolle altistavat tekijat. Istukan
kiinnittymishairict ovat lisddntyneet keisarileikkausten yleistymisen my&ta. Viime aikoina on puhuttu
paljon potilaan oikeudesta paattda synnytystavastaan. Aina keisarileikkausten vélttaminen ei ole mah-
dollista, mutta synnyttdjan asiallinen informointi keisarileikkauksen vaaroista on térkeda, jotta niin sano-
tut "mukavuussektiot” voitaisiin valttaa ja istukan vakavien kiinnittymishairididen lisadntyminen estaa.

stukan kiinnittymishairiolld tarkoitetaan is-
tukan poikkeavaa kiinnittymistd kohtulihak-
seen (1). Se on aina potentiaalisesti henked
uhkaava tila, joka voi johtaa massiiviseen ve-
renvuotoon. Raskauden aikana naisen verivo-
lyymi lisddntyy 40-50 % (2). Kohdun veren-
kierto raskausaikana on erittiin vilkasta, noin
800-1 000 ml/min, minkd vuoksi synnyttdja voi
vuotaa suuria mairid verta lyhyessi ajassa (2,3).
Maailmanlaajuisesti obstetrinen vuoto aiheuttaa
yli 150000 iitikuolemaa vuodessa (2). Naistd
kuolemista 90 % voitaisiin estii (2). Placenta
percreta, jossa istukka invasoi kohtulihaksen
lapi, on kiinnittymishairidista harvinaisin, mutta
sithen liittyva ditikuolleisuus on jopa 7 % (4,5).
Epiily istukan kiinnittymishairiostd voi syn-
tyd jo raskausaikana didin anamneesin ja kaiku-
kuvausléydoksen avulla, tai kiinnittymishiiri6
voidaan todeta vasta synnytyksen yhteydessi,
kun istukka ei irtoa tai irtoaa vain osin ja istukan
kasinirrotuksen yhteydessd syntyy runsas vuo-
to, jota hoidetaan erilaisin kirurgisin metodein.
Joskus taas diagnoosi varmistuu vasta patologin
tekemin histologisen tutkimuksen myota.

Patofysiologiaa

Istukan kiinnittymishiiriét luokitellaan invaa-
sioasteen mukaan. Istukan villukset voivat joko
kiinnittyd kohtulihakseen (placenta accreta),
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tyontyd kohtulihakseen (placenta increta) tai
tyontyd koko kohtulihaksen ldpi aina vierus-
kudoksiin saakka (placenta percreta) (1,3). Eri
kiinnittymishairididen osuus on esitetty KUVAS-
sA 1. Istukassa voi esiintyd eriasteisia kiinnit-
tymishdiri6iti samanaikaisesti ja toisaalta osa
istukasta voi olla kiinnittynyt normaalisti (3).
Tavallisinta on, ettd kiinnittymishdirion alueella
esiintyy defekti kohdun limakalvon — endomet-
riumin - decidua basaliksessa, jolloin korionin
villukset paasevit kiinnittyméan tai tydntymain
suoraan kohtulihakseen (1). Tillainen defekti
voi syntya esimerkiksi kaavinnan tai keisari-
leikkauksen seurauksena. Kohdun alaosassa
desidualisaatio on heikompaa, miki johtaa her-
kemmin kiinnittymishdirion syntyyn matalalle
kohtuun kiinnittyneissa eli etisissd istukoissa
(3). Joskus istukan kiinnittymishairién taustal-
la on liiallinen trofoblasti-invaasio, joka johtuu
monitekijdisen sddtelymekanismin pettimisestd
eiki liity lainkaan puutteelliseen desidualisaati-
oon. Trofoblasti-invaasiota sditelevit adheesio-
molekyylit, immunologiset tekijit, kasvutekijat,
sytokiinit, fibronektiini ja monet muut tekijat.

Riskitekijat
Merkittavimmit istukan kiinnittymishairi6lle

altistavat riskitekijit on esitetty TAULUKOSSA.
Tirkein niisti on etinen istukka (kerroinsuhde,
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KUVA 1. Istukan kiinnittymishairiot voidaan luokitella invaasioasteen mukaan kolmeen luokkaan. Erityyp-
pisten kiinnittymishdirididen osuudet nakyvat kuvien yldpuolella. Placenta accretassa decidua basalis yleensa
puuttuu ja istukka on kiinnittynyt suoraan kohdun lihaskerrokseen. Placenta incretassa istukka invasoi lihas-
kerrokseen, ja placenta percretassa se voi tyontya lihaskerroksen lapi aina kohdun ulkopinnalle tai jopa vierus-
kudoksiin saakka. Placenta percreta on harvinaisin kiinnittymishairid. Huomioitavaa on, ettd samassa istukassa
voi olla eriasteisia kiinnittymishairioita ja osa istukasta voi olla kiinnittynyt taysin normaalisti.

OR 1) (6). Kun istukka sijaitsee etiseni, se on
kiinnittynyt kohdun alaosaan joko kohdunsuun
piille tai lahelle siti (alle 2 cm). Kiinnittymis-
hiiriopotilaista 88 %:lla istukka sijaitsee etise-
nd. Toinen tirked riskitekija on aiempi keisari-
leikkaus (OR 19) (7). Mikili aiempia keisari-
leikkauksia ei ole mutta istukka sijaitsee etise-
nd, kiinnittymishiirio esiintyy 5 %:1la dideista.
Jos aiempia keisarileikkauksia on yksi ja istukka
sijaitsee etisend, esiintyy kiinnittymishiirio jo
24 %:1la dideistd. Riski kasvaa sitd suuremmak-
si, mitd enemmin aiempia keisarileikkauksia
on. Neljin sektion jilkeen istukan sijaitessa eti-
seni kiinnittymishiirion riski on jo 67 % (8,9).
Niilld naisilla joilla istukka ei sijaitse etisend,
mutta joilla todetaan kiinnittymishdirié, on
yleensi aina taustalla useampi keisarileikkaus.
Viiden keisarileikkauksen jilkeen (kun istukka
ei ole etinen) kiinnittymishirion riski on lihes
7 % (9). Istukka voi kasvaa kiinni myds vanhas-
sa sektioarvessa. T4ll6in vanha leikkausarpi an-
taa yleensa periksi ja istukan villukset padsevit
tyontymain kohtulihakseen.

Muita kiinnittymishairidille altistavia riskite-
kijoita ovat kaavinnat ja muut kohtutoimenpi-
teet, aiempi istukan kisinirrotus, keinoalkuiset
raskaudet, monisynnyttineisyys, didin ika yli
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35 vuotta ja tupakointi (1). Niiden riskitekijoi-
den merkitys on selvisti vihaisempi kuin aiem-
min mainittujen. Mikili kuitenkin potilaalla on
todettu Ashermanin oireyhtymaiin sopivat 16y-
dokset, on kiinnittymishairion riski suuri (4).
Ashermanin oireyhtymissi kohdun limakalvo
on vaurioitunut ja kohtuontelossa on kiinnik-
keitd. Talloin potilas on syyti lihettdd lisatutki-
muksia varten erikoissairaanhoitoon.

Esiintyvyys

Istukan kiinnittymishairididen esiintyvyys on
13-kertainen verrattuna 1900-luvun alkupuo-
leen (3). Esiintyvyyden lisdédntyminen johtuu
erityisesti keisarileikkausten yleistymisesta.
Suomessa esiintyvyys on noin 1:2 500 synny-
tysti (7). Suomessa keisarileikkausten miiri
on pysynyt varsin vakiona viime vuosina (noin
16 %/vuosi), mutta ne ovat esimerkiksi Yhdys-
valloissa lisddntyneet jatkuvasti (6,10). Vuon-
na 1970 Yhdysvalloissa 5 % dideistd synnytti
keisarileikkauksella (3). Vuonna 2010 jo lihes
33 % naisista synnytti keisarileikkauksella, is-
tukan kiinnittymishiirioita todettiin 4400 po-
tilaalla, ja ditikuolemia todettiin 630 (mukana
muutkin ditikuolemat kuin kiinnittymishiirion
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aiheuttamat) (3,10). Onkin ennustettu, etti
2020-luvulla keisarileikkauksella synnyttiisi jo
56 % dideistd, kiinnittymishairioitd olisi lihes
9000:1la ja ditikuolemat lisdantyisivit 130 tapa-
uksella vuodessa (10).

Esiintyvyyteen vaikuttaa se, miten kiinnitty-
mishairio madritelldan. Jos kiinnittymishiirion
diagnoosiksi riittdd esimerkiksi istukan vaikea
késinirrotus, on esiintyvyys jo 1:500 (6). Esiin-
tyvyyteen vaikuttaa my6s se, onko diagnoosi
pelkastdan kliininen vai perustuuko se histo-
logiseen tutkimukseen. Pelkki kliininen diag-
noosi yliarvioi ja pelkka histologinen diagnoosi
aliarvioi kiinnittymishdirididen mairad. Esiin-
tyvyys vaihtelee my0s eri populaatioissa ja riip-
puu paitsi keisarileikkausten méarastd, myos
synnyttdjien idstd ja geneettisistd tekijoistd.

Raskausajan diagnostiikka

Kaikukuvaus on istukan kiinnittymishairioi-
den ensisijainen ja tirkein diagnostinen me-
todi sen helpon saatavuuden, yksinkertaisen
toteuttamisen ja turvallisuuden vuoksi. Kaiku-
kuvauksen herkkyys on 77-87 % (loytad sai-
raat) ja tarkkuus 96-98 % (tunnistaa terveet)
(1,3). Viirii positiivisia tapauksia on noin 9 %.
Istukan kiinnittymishdiriétd on mahdollista
epdilld jo ensimmdisen raskauskolmanneksen
kaikukuvauksessa, mutta tyypillisimmin sithen
viittaavat merkit ovat ndhtédvissd keskiraskau-
den kaikukuvauksessa tai my6hemmin. Istukan
kiinnittymishairién diagnostisia 16ydoksid on
nihtivissd KUVASSA 2.

Istukan kiinnittymishéirion kaikukuvaus-
16ydokset on kuvattu jo vuonna 1988 (11,12).
Nimi 16ydokset ovat vakiintuneet. Diagnosti-
sia merkkejd ovat lukuisat epamairdisen muo-
toiset lammikot, joissa nihddin vilkastunut
valtimoverenkierto (1,3,13). Nimi tulee erot-
taa loppuraskaudessa tavallisemmin nihtavista
pyoredhkoistd ja pehmedseinamaisistd lammi-
koista, joissa niahddan laskimovirtausta. Toinen
kiinnittymishdiriolle tyypillinen 16ydos on virt-
sarakon ja istukan vilisen rajapinnan katkeami-
nen ja muhkuraisuus, joka liittyy uudissuoni-
muodostukseen rakon ja kohdun rajapinnalla
(1,13). Kun istukka on normaali, virtsarakon
seindmd nikyy siledpintaisena ja tarkkarajaise-
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TAULUKKO. Merkittavimmat istukan kiinnittymishairiélle
altistavat riskitekijat.

Etinen istukka

Aiempi keisarileikkaus

Synnyttdjan ikd yli 35 vuotta
Monisynnyttdjyys (yli 3 synnytysta)
Aiemmat kohtutoimenpiteet
Keinoalkuinen raskaus

Tupakointi

na. Uudissuonimuodostus nikyy dopplerkai-
kukuvauksessa vilkastuneena verenkiertona.
Joskus istukka voi tyontya virtsarakkoon pain
voimakkaasti, mutta on harvinaista, etta se in-
vasoisi virtsarakkoon (1,13). Usein istukan ja
kohdun seindmin vilissi nikyy kirkaskaikui-
nen yli 2 mm:n vychyke, joka puuttuessaan on
heikko merkki erityisesti ainoana l6ydokseni
istukan kiinnittymishiiriolle (1). Istukan taka-
na kiinnittymishdirion alueella verenkierto on
yleensi tavallista vilkkaampaa. Mitd vaikeam-
masta istukan kiinnittymishairiosti on kysy-
mys, sitd enemman kaikukuvausloydoksid on
nihtéavissi. Lievemmissé kiinnittymishiiri6issa
diagnostiikka on hankalampaa.

Magneettikuvaus. Ensimmiiset istukan
kiinnittymishdirion magneettikuvauskriteerit
ilman tehosteaineen kiytt6d julkaistiin vuon-
na 2007 (14). Kuvaus ilman tehosteainetta on
tullut uudelleen tirkeiksi sen jilkeen, kun on
havaittu magneettikuvauksessa kiytetyn tehos-
teaineen gadoliniumin haittavaikutukset sikiol-
le (15,16).

Kaikukuvauksessa herdnnytti epailyd istu-
kan kiinnittymishiiriostd voidaan pyrkid vah-
vistamaan tekemilldi magneettikuvaus. Lihet-
teeseen on syytd kirjata tarkasti anamnestiset
16ydokset ja 16ydokset kaikukuvauksesta.

Magneettikuvaus on istukan kaikukuvausta
taydentava tutkimus. Sitd ei tule kayttdd ensisi-
jaisena tutkimusmenetelmina istukan kiinnit-
tymishiirion diagnostiikassa.

Useammissa eri tutkimuksissa kaikuku-
vauksen ja magneettikuvauksen herkkyys ja
tarkkuus ovat lihes samanlaiset (17-19). Eri-
tyisesti lisdarvoa magneettikuvaus voi tuoda
lihavilla potilailla, joilla kaikukuvauksen niky-
vyys on heikompi.

Istukan kiinnittymishairio
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KUVA 2. A-D) Kysymyksessa on 29. raskausviikolla oleva nainen, jolla on taustalla kaksi keisarileikkausta ja jolla
nykyraskaudessa istukka sijaitsee etisena eli kohdunsuun péélle asettuneena. Kuva A ja B on otettu abdominaa-
lisessa kaikukuvauksessa. Kuvassa A ndkyy istukassa lukuisina tummina alueina epamaardisen muotoisia “lam-
mikoita” (placental lacunae), jotka tekevat istukasta "koinsydman nékoisen”. Virtsarakossa on véahan virtsaa, ja
selvasti nakyy, ettd rakon seindma ei ole siled. Kirkaskaikuinen alue (clear zone) puuttuu rakon ja istukan valista.
Kuvassa B véridopplerilla nakyy niin sanottu bulging (placental bulge) eli istukan tydntyminen virtsarakkoon
péin ja uudissuonimuodostelmien aiheuttamat vilkkaat pyorteiset virtaukset virtsarakon ja istukan valissa. Kuva
C ja D on otettu vaginaalisessa kaikukuvauksessa kayttaen véridoppleria. Istukka tulee tdydellisesti kohdunsuun
paalle eli etiseksi. Poikkeavat |I6ydokset painottuvat erityisesti kohdun alaosaan. Istukan “lammikoissa” (placental

lacunae) nahdaan valtimovirtausta ja istukka-virtsarakkorajapinnassa runsaat uudissuonimuodostelmat.

Magneettikuvauksen etuja kaikukuvaukseen
verrattuna ovat monipuoliset kuvaussuunnat,
laajempi kuva-ala, parempi nakyvyys erityisesti
kohdun takaseinissi sijaitsevaan istukkaan ja
kohdun ulkopuolisten rakenteiden nikyminen
epdiltdessd istukan kasvua kohtulihaksen ulko-
puolelle.

Magneettikuvauksella ei pystyti luotettavasti
tutkimaan, onko istukka kiinnittynyt poikkea-
vasti pelkistddn kohdun sisipintaan vai kohdun
lihaskerrokseen saakka. Luotettavuus paranee,
mikali ndhddan istukan kasvavan kohdun ulko-
puolelle.

Istukan kiinnittymishairiota epailtdessd mag-
neettikuvaus olisi hyvi tehdi vasta raskausvii-
kon 24 jilkeen (20). Toisaalta pitid muistaa,
ettd myohdisraskaudessa didin vatsan koko

M. Tikkanen ja T. Kalajoki-Helmio

saattaa aiheuttaa esteen magneettikuvauksel-
le, jos iiti ei mahdu magneettilaitteen sisille.
Kohtulihas my6s ohenee myéhiisraskaudessa
ja vaikeuttaa istukan kiinnittymishiirion tul-
kintaa.

Istukan kiinnittymishdiriéon viittaavia mag-
neettikuvausloydoksid ovat T2-niukkasignaa-
liset istukan sisiiset juosteet seki hiiriintynyt
istukan sisdinen verisuonitus alueella, jossa
on T2-niukkasignaalisia juosteita. Yksindidn
vihemmin merkityksellisid, mutta tulkinnan
apuna kdytettivid magneettikuvaléydoksid,
ovat kohdun &iriviivan paikallinen pullistumi-
nen istukan kiinnittymisalueella, kohtulihaksen
oheneminen ja sen magneettikuvassa erottuvan
kerroksellisuuden héividminen. Magneettiku-
vauslGydoksii esitellddn Kuvassa 3.
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KUVA 3. Magneettikuvaus raskausviikolla 25+5. Kyseessa sama potilas kuin kaikukuvassa. Aksiaali- ja sagittaali-
suunnan T2-painotteinen niin sanottu single-shot turbo spin-echo -sekvenssi. A) Kohtulihakseen huonosti
rajautuva istukka (tdhdet). Istukan sisalla T2-niukkasignaalinen juoste vasemmalla (nuoli). T2-niukkasignaaliset
istukkaan pdin suuntautuvat poikkeavat verisuonet (pallot). B) Edessa istukka on kiinni virtsarakon takaseindssa,
istukka ei kasva virtsarakon seinan lapi (punainen nuoli). Poikkeavasti venyttynyt kohdunkaula, jonka sisasuun

(valkoinen nuoli) istukka peittaa.

Istukan rajautuminen kohtulihakseen ja koh-
tulihaksen kerroksellisuuden erottuminen mag-
neettikuvauksessa viittaavat normaalisti kiinnit-
tyneeseen istukkaan (21,22).

Antenataalisen diagnoosin
merkitys

Kun potilaalla todetaan kaikukuvauksessa eti-
nen istukka ja anamneesissa on keisarileikkaus,
hilytyskellojen tulisi soida (2). Istukka olisi tal-
16in tutkittava erityiselld huolellisuudella kiin-
nittymishairion poissulkemiseksi.

Jos diagnoosiin pddstidn jo raskausaikana,
pystytian synnytys ajoittamaan ja suunnit-
telemaan tarkemmin. Tillgin verenvuoto on
vihdisempdd ja punasolusiirtoja tarvitaan vi-
hemmin (23). Ennakoiminen ja varautuminen
ovat istukan kiinnittymishairiossd avainasioi-
ta ja lisddvit synnytykseen turvallisuutta (2).
Hoito on syyta keskittdd yksiko6ihin, joissa on
kiytettdvissd moniammatillinen tiimi ja joissa
verituotteiden saatavuus on hyvi (3,4). Ylidiag-
nostiikkaa esiintyy jonkin verran, mutta timin
kaltaisissa tilanteissa on parempi tehdi ylidiag-
nostiikkaa kuin alidiagnostiikkaa. Istukan kiin-
nittymishiirié on henked uhkaava tila, johon
liittyy massiivisen verenvuodon riski. Istukan
kiinnittymishairié on myds tirkein syy synny-
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tyksen aikaiseen kohdunpoistoon (2,24). Kai-
kista synnytyksen aikaisista kohdunpoistoista
33-50 % tehddin istukan kiinnittymishiirion
vuoksi. Hoidon keskittiminen vihentida komp-
likaatioita ja uusintaleikkauksia (25).

Hoito

Raskauden seuranta tapahtuu harvakseltaan
aitiyspoliklinikassa. Mikili potilaalla esiintyy
toistuvia vuotoepisodeja, on sairaalaseuranta
indisoitu. Optimaalinen synnytysajankohta
on raskausviikolla 34-35, koska noin 93 % is-
tukan kiinnittymishiiriépotilaista vuotaa 3S.
raskausviikon jilkeen (1,3,4). Keskimiirdinen
leikkausvuoto kiinnittymishdiriépotilaalla on
3 000-5 000 ml, ja heistd 90 % tarvitsee veren-
siirtoja. Jopa 40 % dideisti tarvitsee yli kymme-
nen yksikén punasolusiirron (4).

Leikkaus vaatii ennakointia ja moniamma-
tillisen tyoryhmin (1). Helsingin Naistenklini-
kassa ty6ryhméin kuuluu perinatologi, onkolo-
giaan perehtynyt gynekologi, anestesialddkiri,
lastenldzkari ja tarvittaessa toimenpideradiolo-
gi ja urologi. Verivaraukset tehdédin etukiteen
ja sterilisaatiopaperit taytetian. Viime kidessd
hoito suunnitellaan in casu kun tilanteen vai-
keus on kartoitettu leikkauksen aikana. Sektio
tehdéin alakeskiviillosta ja kohtuviilto tehddan

Istukan kiinnittymishairio
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Ydinasiat

» Istukan kiinnittymishdird on synnyttdjan
henked uhkaava raskauskomplikaatio, jo-
hon liittyy massiivisen verenvuodon riski.

»» Kiinnittymishairiot ovat lisddntyneet kei-
sarileikkausten yleistymisen myota.

»» Antenataalinen diagnoosi kaikukuvauksen
avulla on mahdollinen ja parantaa aidin
ennustetta.

»» Hoito on syyta keskittaa tertiaariyksikdihin.

korkealle siten, ettd istukkaa pyritddn viistd-
miin (3,9).

Istukkaa yritetdan yleensa irrottaa varovasti
ja mikili se ei ole poistettavissa, tehddin hys-
terektomia. Niissd tapauksissa, joissa kohdun-
poisto ei vaikuta turvalliselta, istukka voidaan
jattaa paikoilleen. Naille dideille voidaan antaa
metotreksaattia kerta-annos 50-100 mg lihak-
seen. My®ds sarjahoitoja on kuvattu (3). Meto-
treksaatin uskotaan vihentivin trofoblastisolu-
jen aktiivisuutta, mutta sen vaikuttavuudesta
on ristiriitaista nayttéd (3,4). Mikaili istukka
jatetddn kohtuun, tiytyy 4itid seurata tarkasti.
Potilaalla on lisddntynyt riski verenvuotoon ja
vaikeaan infektioon (3). Kohtu voidaan niis-
sd tapauksissa poistaa myohemmin. On myos
mahdollista, ettd istukka resorboituu seuran-
nassa eiki operatiivista hoitoa tarvita (3,9,23).

Lievemmissd kiinnittymishairidissd, jois-
sa istukka on osittain kiinni kohtulihaksessa,
voidaan istukka saada irtoamaan mutta istuk-
kapeti voi jiadd vuotamaan. Till6in vuotoalue
voidaan suturoida ja tamponoida (3). Tampo-
nointiin sopii erinomaisesti esimerkiksi Bakri-
pallo (26). Siind kohtuun vietivin muovi-
katetrin paissd on vedelld taytettiva pallo, joka
tdytettyna sisdltdd S00 ml keittosuolaliuosta ja
tamponoi istukkapetia.

Vaikeimmissa kiinnittymishairitapauksissa
potilaalle voidaan laittaa ureterstentit kysto-
skopiassa sektiopdivin aamuna virtsateiden
suojaamiseksi. Leikkauksen yhteydessi tapah-
tuvia virtsatie- ja rakkovaurioita esiintyy 17-
29 %:lla potilaista (1,3). Potilailla on kiytetty
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my06s toimenpideradiologin lipivalaisukont-
rollissa laittamia sulkupallokatetreja. Tall6in
reisivaltimot kanyloidaan ja niiden kautta vie-
dddn sulkupallot iliaca interna -valtimoihin.
Pallot taytetdan lapsen synnyttyd verenvuodon
vihentimiseksi (3). Toimenpiteen yhteydessi
voidaan toteuttaa myds angioembolisaatio-
hoito gelatiinipartikkeleilla, mikali kirurgista
hemostaasia ei saada tehdyksi tai kohdunpois-
to ei onnistu turvallisesti ja istukka joudutaan
jattdimadn kohtuun. Sulkupallo-okkluusioiden
hy6dystd verenvuodon vihentimisessi on ris-
tiriitaista ndytt6d samoin kuin embolisaatiohoi-
dosta istukan jiiddessi kohtuun (3,9). Toimen-
piteeseen tarvitaan erityinen leikkaussali, jossa
on angiografiamahdollisuus ja timi rajoittaa
toimenpiteen kayttod. Myds vakavia haittavai-
kutuksia on kuvattu (27).

Lopuksi

Istukan kiinnittymishiiriot ovat lisadntyneet
erityisesti keisarileikkausten lisddntymisen
my6td. Viime aikoina on puhuttu paljon poti-
laan valinnanvapaudesta ja oikeudesta pdattdd
synnytystavasta. Aina keisarileikkausten vilt-
timinen ei ole mahdollista, mutta synnyttdjin
asiallinen informointi keisarileikkauksen vaa-
roista on tirkea, jotta niin sanotut “mukavuus-
sektiot” voitaisiin valttid. Myos muiden kohtu-
toimenpiteiden vilttiminen mahdollisuuksien
mukaan on tirkedad. Muun muassa raskauden-
keskeytykset ja keskenmenot hoidetaan ny-
kydan yleensa ladkkeellisesti. Istukan kisinirro-
tuksen vaihtoehtona voidaan kiyttaa sulprosto-
ni-infuusiota niilld naisilla, joilla verenvuoto ei
ole runsasta (28). Kohtua on hyvi pyrkii siis-
tamaan kaikin keinoin kaavinnan aiheuttamilta
kiinnittymishdiriolle altistavilta traumoilta. Se,
kuinka paljon kaavintojen viheneminen on vai-
kuttanut istukan kiinnittymishairiéiden esiinty-
vyyteen, on epéselvia.

Istukan kiinnittymishdirion mahdollisuuden
tiedostaminen anamneesin perusteella ja ante-
nataalinen diagnoosi auttavat hoidon suunnit-
telussa ja vahentdvit verenvuotoa synnytykses-
sd. Hoidon keskittdminen auttaa parhaan hoito-
tuloksen saavuttamisessa. |
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SUMMARY

Placental attachment disorder - a life-threatening maternal complication of pregnancy

Placental attachment disorder is a life-threatening pregnancy complication for the mother, and should be diagnosed early
in pregnancy. The cornerstone of diagnostics is ultrasound scan, complemented by magnetic resonance imaging. Careful
planning of the delivery will reduce the amount of bleeding and the need for blood transfusions. Placenta previa and
previous caesarean section are the most important factors predisposing to the attachment disorder. Placental attachment
disorders have increased with the caesarean sections becoming more common. It is not always possible to avoid caesarean
section, but providing factual information for the mother about the hazards of caesarean section is essential in order to
avoid "comfort sections" and prevent the increase of severe cases of placenta attachment disorders.
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