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Napanuoran poikkeava kiinnittyminen
istukkaan seka sen yhteys raskauden ja
synnytyksen ongelmiin

JOHDANTO. Yleisimmin napanuora kiinnittyy istukan keskelle. Poikkeavaksi katsotaan kiinnittyminen is-
tukan reunaan tai sikiokalvoihin. Selvitimme poikkeavan kiinnitteisyyden esiintyvyytta ja riskitekijoita
seka vaikutusta raskauden ja synnytyksen kulkuun.

MENETELMAT. Napanuoran kiinnittymiskohdan yleisyys yksisikidisissd raskauksissa selvitettiin Tampe-
reen yliopistollisessa sairaalassa (Tays) vuosina 2014-2017 synnyttdneiden osalta (n = 19 599). Raskau-
teen ja synnytykseen liittyvien muuttujien yhteytta kiinnittymistapoihin tutkittiin kolmessa ryhmadssa.
TULOKSET. Reunakiinnitteinen napanuora todettiin 12,5 %:ssa ja kalvokiinnitteinen 2,4 %:ssa synnytyk-
sistd. Reuna- ja kalvokiinnitteisyytta todettiin enemmaén ensisynnyttdjilld ja keinoalkuisissa raskauksissa.
Poikkeaviin kiinnittymistapoihin liittyi enemmaén ennenaikaisia synnytyksid, keisarileikkauksia ja vasta-
syntyneen pienipainoisuutta. Kalvokiinnitteisyyteen liittyi myds enemman yksivaltimoisia napanuoria,
ylimdardisia raskaudenaikaisia kaikukuvauksia, pienid syntyma-pH-arvoja ja enemman synnytyksenai-
kaista verenvuotoa.

PAATELMAT. Napanuoran poikkeava kiinnittymiskohta voi vaikuttaa epdedullisesti raskauden kulkuun ja
synnytystapaan seka lisdta synnytyskomplikaatioita. Vield ei tiedetd, hyddyttadko kiinnittymiskohdan ru-
tiinimainen tarkastaminen, silla tutkimus kiinnittymistiedon vaikutuksesta raskauden kulkuun ja vasta-

syntyneen terveyteen puuttuu.

ikionkehityksen varhaisilla viikoilla alkio-

levya ympiroivit rakenteet muovaavat

kapean varren sikion ja alkavan istukan
vilille. Verisuonet, kaksi rakkokalvovaltimoa ja
yksi laskimo, kasvavat sikién suunnasta timin
varren sisélld istukkaan pdin ja yhtyvit istukan
villusten verisuoniin. Ndin napanuora syntyy
seitsemédnnen raskausviikon loppuun mennes-
sd. Napanuorassa on tavallisesti kaksi sikion
valtimoa ja yksi laskimo joustavan geelimiisen
sidekudoksen (”Whartonin hyytels”) suojaa-
mana ja vesikalvon ympiréiméana. Napanuoran
jaistukan vélinen liittymiskohta vaihtelee muo-
doltaan ja sijainniltaan. Vaihtelun perimmaista
syytd ei tiedetd (1).

Napanuora kiinnittyy tavallisesti istukan
keskelle. Tallin napasuonet kulkevat vahvoi-
na suoraan istukkakudokseen sen keskiosassa,
ja napanuoran suonia ympirdivd tukirakenne
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antaa napanuoralle kimmoisuutta ja suojaa ul-
koiselta paineelta. Napanuora voi kiinnittyd
poikkeavasti istukan reunaosiin (insertio mar-
ginalis) tai pelkkiin sikidkalvoihin (insertio ve-
lamentosa). Reunakiinnitteisend pidetiin alle
2-3 cm:n etdisyydeltd istukan reunasta lihte-
vid napanuoraa (2,3). Kalvokiinnitteinen napa-
nuora (KUVA) on raskauden ja sikién kannalta
epasuotuisin vaihtoehto, silld ilman sidekudok-
sen antamaa suojaa paljaina kalvojen pinnassa
kulkevat suonet joutuvat herkemmin puristuk-
siin ja ovat alttiimpia puhkeamaan (1).
Napanuoran reunakiinnitteisyys todetaan
noin 6,3 %:ssa raskauksista ja kalvokiinnittei-
syys 0,4-3,6 %:ssa raskauksista (4,5). Kuopi-
on yliopistollisessa sairaalassa vuosina 2001-
2011 kalvokiinnitteinen napanuora todettiin
2,4 %:ssa yksisikioisistd raskauksista. Kalvo-
kiinnitteisyyden esiintyvyys oli aiempaan vuo-
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-
KUVA. Kalvokiinnitteinen napanuora.

sikymmeneen verrattuna lisddntynyt 40 %:lla
(6). Monisikidraskauksissa napanuoran nor-
maalista poikkeavan kiinnittymisen yleisyys on
jopa kymmenkertainen (S5,7).

Napanuoran poikkeava kiinnittyminen voi
hiiritd istukan ja sikion vilistd verenkiertoa
sekd ajheuttaa ongelmia raskauden ja synnytyk-
sen aikana. Kalvokiinnitteinen napanuora lisda
sikion kasvun hidastumisen, ennenaikaisen
siki6kalvojen puhkeamisen ja ennenaikaisen
synnytyksen seka kiireellisen ja hitdkeisarileik-
kauksen riskia (2,4-6,8). Synnytyksenaikainen
verenvuoto on napanuoran kalvokiinnitteisyy-
den yhteydessi runsaampaa (9). Napanuoran
kalvokiinnitteisyys on vastasyntyneilld yhdis-
tetty synnytyksenaikaiseen hapenpuutteeseen,
pieneen syntymdpainoon, pienempdin Apga-
rin pisteiden méirddn ja teho-osastohoidon
tarpeeseen (4,6,10). Napanuoran poikkeava
lihtokohta liittyy my6s didin ikddn ja krooni-
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siin sairauksiin, hedelméityshoitoihin, ensisyn-
nyttineisyyteen, didin tupakointiin raskauden
aikana seki raskaudenaikaisiin verenvuotoihin
(4,6,10).

My6s muita istukan ja napanuoran poikkea-
vuuksia on liitetty napanuoran kalvokiinnittei-
syyteen. Kohdun alaosassa sijaitseva istukka ja
napanuora lisddvit napanuoran kalvokiinnitty-
neisyyden todennikdisyyttd (8,11-13). Har-
vinaisessa mutta vakavassa tilanteessa, jossa
napasuonia kulkee suojattomina kohdunkaulan
sisisuun yli (vasa praevia), on 90 %:ssa tapa-
uksista kyseessd kalvokiinnitteinen napanuora
(11). My®és yhden napavaltimon puutos (single
umbilical artery, SUA) on liitetty napanuoran
kalvokiinnitteisyyteen (1,10).

Napanuoran kiinnittymiskohdan voi tar-
kastaa kaikukuvauksessa, luotettavimmin viri-
dopplertekniikalla (3,10,14,15). Viridoppler-
kuvauksella havaittiin napanuoran kiinnitty-
miskohta yli 99 %:ssa raskauksista (14). Kiina-
laisessa tutkimuksessa viridopplerkuvauksella
havaittiin yli 85 % poikkeavasti kiinnittyneista
napanuorista, védirien positiivisten 16ydosten
osuus oli 14 % (3). Tutkimus onnistuu parhai-
ten toisen raskauskolmanneksen aikana (3).

Napanuoran kalvokiinnitteisyys on toden-
nikoinen, jos napanuoran tyvessd ei todeta
sen verisuonten kulkua suoraan itse istukka-
kudokseen vaan napanuora muodostuu istu-
kan reunan ulkopuolella tai jos sikiokalvoilla
todetaan juurakkomaisia napasuonihaaroja
("Mangrove sign” eli furcata-kiinnittyminen)
(1 ,3,16). Useat tutkijat suosittavat rutiinimaista
napanuoran lihtékohdan tarkistusta toisen ras-
kauskolmanneksen loppuun mennessi (3,14).
Suomessa tillainen tutkimus ei kuulu yleisen
sikioseulonnan kaikukuvauksiin rutiinimaisesti
(FinOHTA :n suositus raskaudenaikaisista seu-
lontatutkimuksista vuodelta 2005), vaikkakin
osa seulontayksikoistd sisallyttdd napanuoran
kiinnittymiskohdan arvion raskausviikolla 18-
21 tehtdvidin rakennekaikukuvaukseen.

Menetelmat

Tamain takautuvan rekisteritutkimuksen aineis-
tona olivat Tays:ssa vuosina 2014-2017 tapah-
tuneet 19 599 yksisikioistd synnytystd. Monik-
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koraskaudet rajattiin pois. Tiedonhaussa kay-
tettiin Pirkanmaan sairaanhoitopiirin sdhkoista
raskaus- ja synnytystietojirjestelmd iPanaa
(CSAM MediWare). Aineisto luokiteltiin napa-
nuoran kiinnittymistavan mukaan keskeisesti
kiinnittyneisiin, reunakiinnitteisiin ja kalvokiin-
nitteisiin. Synnytyksen jalkeen kitil tarkasti is-
tukan ulkondén ja painon, napanuoran kiinnit-
tymistavan ja -pituuden sekd suonten lukumai-
rdn. Raskauden kesto madritettiin viimeisten
kuukautisten ajankohdan tai kaikukuvauksen
perusteella. Ennenaikaisen syntymin raja oli
37 + 0 raskausviikkoa ja kohtalaisesti ennenai-
kaisen syntymin 34 + 0 raskausviikkoa.

Keinoalkuisia raskauksia tarkasteltiin yh-
tend ryhmind, eiki keinohedelmoitystapaa
madritetty tarkemmin. Tupakoiviksi maari-
teltiin kaikki raskauden aikana tupakoineet,
emmekd huomioineet tupakoinnin mairda
tai mahdollista tupakoinnin lopettamista ras-
kauden aikana. Tieto tupakoinnista perustui
omaan ilmoitukseen. Glukoosirasituskoe teh-
tiin vuoden 2008 Kiypd hoito -suosituksen
mubkaisesti, osalle odottajista jo alkuraskauden
aikana (12.-16. raskausviikolla) tai viimeistiin
24.-28. raskausviikoilla. Raskausdiabetes to-
dettiin, mikili yksikin arvo oli poikkeava (rajat
5,3-10,0-8,6 mmol/I).

Katsoimme my0s raskaudenaikaisten kiyn-
tien lukumairin erikoissairaanhoidon iitiyspo-
liklinikassa (riippumatta kiynnin syysti). Kai-
kukuvauksiin ei laskettu mukaan alkuraskauden
yhdistelmaseulonnan yhteydessa tehtya kuva-
usta eikd rakennekaikukuvausta. Kromosomi-
poikkeavuuksia seulova sikiotesti didin verestd
(non invasive prenatal testing, NIPT) tehtiin,
mikili sikioseulonnassa kromosomipoikkea-
vuuksien riski oli sikién niskaturvotuksen ja
didin seerumimerkkiaineiden perusteella suu-
rentunut. Pelkkd synnyttdjan idkkyys ei ollut
peruste NIPT-tutkimukselle. Kajoaviin sikio-
tutkimuksiin kuuluivat istukan villusbiopsia,
lapsivesindyte ja napaveripunktio. Osalle odot-
tajista tutkimuksia oli tehty useita. Kajoavien
tutkimusten syitd ei huomioitu.

Vastasyntyneen pituus ja paino arvioitiin
Suomessa kiytossd olevan kasvukiyriston
mukaan (17). Pienipainoisuudella (small-
for-gestational-age, SGA) tarkoitetaan lapsia,
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joiden paino on kaksi keskihajontaa (-2 SD)
alle samalla raskausviikolla syntyneiden lasten
keskipainon. Vastaavasti suuripainoisuudella
(large-for-gestation-age, LGA) tarkoitetaan yli
+2 SD:n suhteellista painoa. Syntymapituuden
osalta kiytettiin myds raskausviikkoihin suh-
teutettuja keskihajontamittoja. Apgarin piste-
madrad alle 7 yhden tai viiden minuutin kulut-
tua syntymasti pidettiin poikkeavana.

Napanuoran verindytteistd selvitettiin valti-
moveren pH-arvo seki emisylimiiri (base ex-
cess, BE). pH-arvo alle 7,05 ja BE-arvo alle —12
tai yli 12 madriteltiin poikkeavaksi (18). Laski-
moveren arvot jitettiin pois analyyseista, koska
ne puuttuivat suurelta osalta synnyttdjisti. Na-
pasuonten lukumiari tarkastettiin napanuoras-
ta jilkeisten synnyttyi (tarkistettu myos raken-
nekaikukuvauksessa 18.—21. raskausviikolla).

Synnytyksen kdynnistyksessi ei eritelty sen
aihetta tai kdynnistystapaa. Synnytystavat olivat
spontaani alatiesynnytys, toimenpidesynnytys
tai keisarileikkaus. Keisarileikkaus jaettiin kii-
reellisyyden perusteella suunniteltuun, kiireel-
liseen tai hitikeisarileikkaukseen. Toimenpide-
synnytyksiin sisltyiviat imukuppi-, peritila- ja
pihtisynnytykset. Aidin verenvuodoista katsot-
tiin vahintdan 1 500 ml:n vuodot sekd huomi-
oitiin annetut punasolusiirrot. Vastasyntyneen
hoito teho- tai valvontaosastolla ennen kotiutu-
mista huomioitiin, mutta ei hoidon syyta.

Aineiston analyyseissa kaytettiin SPSS-ohjel-
man versiota 26 (IBM). Muuttujat analysoitiin
aluksi yksittdiin multinominaalisella logistisella
regressioanalyysilla. Tdmin jilkeen mallit vaki-
oitiin aiempien tutkimusten valittujen muuttu-
jien perusteella (4,6). Niitd olivat didin iki ja
painoindeksi, synnyttineisyys, raskauden kei-
noalkuisuus sekd tupakointi. Mallien tulokse-
na saatiin laskettua kerroinsuhteet (odds ratio,
OR) kiyttimilli 95 %:n luottamusvilid. Ti-
lastollisesti merkitseviksi tulkittiin p-arvo alle
0,05. TAULUKOSSA 1 esitetddn muuttujat, jotka
mahdollisesti vaikuttavat istukan kehitykseen.
Mahdolliset vastetapahtumat, joihin napanuo-
ran kiinnittymiskohta ja edelld luetellut tausta-
tekijit voivat vaikuttaa, esitetddn raskausajan ja
synnytyksen osalta TAULUKOSSA 2 ja vastasynty-
neen osalta TAULUKOSSA 3.

Napanuoran poikkeava kiinnittyminen istukkaan
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TAULUKKO 1. Aidin taustatiedot.

Keskikiin- |Reunakiinnitteinen Kalvokiinnitteinen
nitteinen (n=2459, 12,5 %) (n =462, 2,4 %)
(n=16678,
85,1 %)
n (%) n (%) Vakioimaton OR |Vakioitu OR n (%) |Vakioimaton OR|Vakioitu OR
(95 %:n LV) (95 %:n LV) (95 %:n LV) (95 %:n LV)
1ka (v)

Alle 20 256 (1,5) 43(1,7) 1,28 (0,92-1,78) (1,23 (0,88-1,72) |10(2,2) |1,56 (0,82-2,99) |1,33 (0,69-2,56)

20-29 (vertailu- |7 284 (44) |955(39) |1 1 182 (39) |1 1

ryhma)

30-39 8483 (51) |1364(56) 1,23 (1,12-1,34)* |1,26 (1,14-1,38)? | 246 (53) | 1,16 (0,96-1,41) | 1,25 (1,02-1,53)"

> 40 655 (3,9) 96 (3,9) 1,12 (0,89-1,40) (1,16 (0,92-1,45) |24 (5,2) |1,47 (0,95-2,26) [ 1,58 (1,01-2,45)"
Synnyttaneisyys

Nullipara (ver- {7039 (42) |[1134(46) |1 1 234 (51)|1 1

tailuryhma)

Multipara 9639 (58) |1325(54) 0,85 (0,78-0,93)° |0,81 (0,74-0,89)% | 228 (49) | 0,71 (0,59-0,86)?| 0,69 (0,57-0,84)*
Keinoalkuinen 712 (4,3) 143 (5,8) [1,39(1,15-1,67)? [1,27 (1,05-1,53)" |36 (7,8) 1,90 (1,34-2,69)} 1,71 (1,19-2,43)?
raskaus
Painoindeksi (kg/m?)

<185 532(3,2) 82(3,3) 1,05 (0,83-1,34) (1,09 (0,86-1,40) |23 (5,0) |1,68(1,09-2,60)'|1,66 (1,06-2,59)"

18,5-24,9 (ver- 19944 (60) |1455(59) |1 1 256 (55) | 1 1

tailuryhma)

25-29,9 3879(23) |600(24) |1,06(0,96-1,17) [1,05(0,94-1,16) [107 (23)|1,07 (0,85-1,35) [ 1,05 (0,84-1,33)

30-34,9 1485(8,9) (198(8,1) |0,91(0,78-1,07) |0,93(0,79-1,09) |51(11) |1,22(0,98-1,81) (1,34 (0,99-1,82)

>35 838 (5,0) 124 (5,0) |1,01(0,83-1,23) (1,05(0,86-1,28) |25(54) |1,16 (0,76-1,76)|1,19 (0,78-1,81)
Tupakointi 2591(16) |340(14) (0,88 (0,77-0,99)' |0,90 (0,79-1,02) |78 (17) |1,10(0,86-1,41)|1,12 (0,86-1,44)

Aidin ian, painoindeksin, synnyttaneisyyden, raskauden keinoalkuisuuden (koeputkihedelmaitys, mikrohedel-
moitys, inseminaatio) ja tupakoinnin yhteys napanuoran kiinnitteisyyteen vakioimattomassa ja vakioidussa mal-

lissa.

LV=luottamusvali, OR=kerroinsuhde (odds ratio)ja tupakoinnin osalta

'p < 0,05,2p < 0,01, 3p < 0,001

Tulokset

Napanuorista oli keskeisesti kiinnittynei-
ti 85,1% (n=16678), reunakiinnitteisii
12,5% (n=2459) ja kalvokiinnitteisid 2,3 %
(n=462). Poikkeavaa napanuoran kiinnit-
teisyyttd esiintyi useammin 30-39-vuotiailla
naisilla. Pieni painoindeksi liittyi napanuoran
kalvokiinnitteisyyteen (OR 1,75; 1,13-2,71).
Ryhmiit eivit eronneet tupakoinnin osalta. Va-
kioinnin jilkeen molemmissa poikkeavan napa-
nuoran kiinnitteisyyden ryhmissa merkitseviksi
jdivit synnyttineisyys ja raskauden keinoalkui-
suus. Uudelleensynnyttineisyys ndytti suojaa-
van sekd reuna- ettd kalvokiinnitteiseltd napa-
nuoran kiinnittymiseltd: reunakiinnitteisyyden
OR oli 0,81 (0,74-0,89) ja kalvokiinnitteisyy-

H. Hakonen ym.

den 0,69 (0,57-0,84). Keinoalkuisissa raskauk-
sissa oli enemmain poikkeavia kiinnitteisyyksia:
reunakiinnitteisyyden OR oli 1,27 (1,05-1,53)
ja kalvokiinnitteisyyden 1,71 (1,19-2,43).

Raskausdiabeteksen osalta ei todettu eroa
ryhmien vililli. NIPT-tutkimuksia tehtiin
enemmin raskauksissa, joissa napanuora oli
kalvokiinnitteinen (OR 2,35; 1,28-4,32). Yli-
madrdisten poliklinikkakdyntien maérassa ryh-
mat eivat eronneet, mutta kalvokiinnitteisten
napanuorien ryhméssd tehtiin useammin yli
kaksi ylimaariistd kaikukuvausta.

Synnytysten kdynnistyksissd ei ollut eroja
ryhmien vililli. Napanuoran ollessa kalvo-
kiinnitteinen sekd suunnitellut, kiireelliset etta
erityisesti hitikeisarileikkaukset (OR 3,88;
1,86-8,09) olivat yleisempid keskeisesti kiin-

1830



TAULUKKO 2. Napanuoran kiinnitteisyyden yhteys raskauden ja synnytyksen vastetapahtumiin.

Keskikiin- | Reunakiinnitteinen Kalvokiinnitteinen
nitteinen (n=2459, 12,5 %) (n =462, 2,4 %)
(n=16678,
85,1 %)
n (%) n (%) Vakioimaton OR |Vakioitu OR n (%) Vakioimaton OR | Vakioitu OR
(95 %:n LV) (95 %:n LV) (95 %:n LV) (95 %:n LV)
Raskausdiabetes | 3 136 (28) | 461 (27) |0,95 (0,85-1,07) 0,97 (0,86-1,09) | 97 (30) |1,10(0,86-1,39) | 1,06 (0,82-1,36)
NIPT 174 (1,0) 35(1,4) 1,37 (0,95-1,97) (1,36 (0,94-1,98) |12 (2,6) |2,53(1,40-4,57)? | 2,35 (1,28-4,32)*
Kajoavat tutki- | 247 (1,5) 49 (2,0) 1,35 (0,99-1,84) {1,36 (1,00-1,86) |12 (2,6) |1,77 (0,99-3,19) | 1,68 (0,93-3,04)
mukset
Poliklinikkakaynnit
0 (vertailu- 3372(20) |477(19) |1 1 81(18) |1 1
ryhma)
1-2 8289 (50) |1208(49)|1,03(0,92-1,15) |1,03 (0,91-1,15) |223 (48) | 1,12 (0,87-1,45) |1,10(0,85-1,42)
>2 5017 (30) |774(32) |1,09(0,97-1,23) |1,09(0,97-1,24) | 158 (34) | 1,31 (1,00-1,72) | 1,24 (0,94-1,64)
Kaikukuvaukset
0 (vertailu- 6859 (41) [974(40) |1 1 164 (36) |1 1
ryhma)
1-2 6437 (38) |939(38) |1,03(0,93-1,13) (1,02 (0,92-1,12) | 177 (38) |1,15(0,93-1,43) [1,12(0,90-1,39)
>2 3382(20) |546(22) |1,14(1,02-1,27)'|1,16 (1,01-1,28)' | 121 (26) | 1,50 (1,18-1,90)? | 1,42 (1,11-1,82)
Kdynnistetty 4039 (24) |601(24) |1,01(0,92-1,12) {1,00(0,90-1,11) | 115(25) | 1,04 (0,84-1,28) |0,97 (0,78-1,21)
synnytys
Synnytystapa
Alatiesynny- | 13113 (79) | 1848 (75)| 1 1 314 (68) |1 1
tys (vertailu-
ryhma)
Toimenpide 1358 (8,1) |217(8,8) |1,13(0,98-1,32) |1,05(0,89-1,22) |46 (10) |1,41(1,03-1,94)' [ 1,26 (0,91-1,73)
Elektiivinen | 950 (5,7) 168 (6,8) | 1,26 (1,06-1,49)?|1,22 (1,02-1,45)' | 37 (8,0) |1,63 (1,15-2,30)* | 1,53 (1,07-2,17)'
keisarileikkaus
Kiireellinen 1172(7,0) |212(8,6) |1,28(1,10-1,50)?|1,20 (1,03-1,41)" | 56 (12) |2,00 (1,49-2,67)° | 1,74 (1,28-2,34)}
keisarileikkaus
Hatakeisarileik- | 85 (0,5) 14 (0,6) 1,17 (0,66-2,06) |1,17 (0,66-2,06) |9 (1,9) 4,42 (2,20-8,87)° | 3,88 (1,86-8,09)°
kaus
Verenvuoto 442 (2,7) 68 (2,8) 1,04 (0,81-1,35) {1,03 (0,79-1,33) |29 (6,3) |2,46(1,67-3,63)° | 2,30 (1,56-3,40)
> 1500 ml
Verensiirto 482 (2,9) 83 (3,4) 1,17 (0,93-1,49) |1,12(0,89-1,43) |27 (58) |2,09(1,4-3,11)> |1,88(1,26-2,82)

Kaikukuvaukset = seulontakaikukuvausten liséksi tehdyt tutkimukset; kajoavat tutkimukset = istukkanayte, lap-
sivesindyte, napasuonipisto; LV = luottamusvali; NIPT = kromosomipoikkeavuuksia seulova sikictesti didin ve-
restd (non invasive prenatal testing); OR = kerroinsuhde (vakioitu didin ian, painoindeksin, synnyttaneisyyden,
raskauden keinoalkuisuuden ja tupakoinnin osalta); toimenpide = imukuppisynnytys, peratilan ulosautto, pih-

tisynnytys
'p < 0,05,%p < 0,01, 3p < 0,001

nittyneen napanuoran ryhmdin verrattuna.
Reunakiinnitteinen napanuora liittyi suunni-
teltujen ja kiireellisten keisarileikkauksien suu-
rempaan osuuteen. Verenvuoto ylitti 1 500 ml
useammin synnytyksissd, joissa napanuora
oli kalvokiinnitteinen (OR 2,30; 1,56-3,40).
Myos punasolusiirtoja annettiin enemmén ras-
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kauksissa, joissa napanuora oli kalvokiinnittei-
nen (OR 1,88; 1,26-2,82).

Vakioituna ennenaikaisuus ja pienipainoi-
suus jdivit merkitseviksi molemmissa napa-
nuoran poikkeavan kiinnitteisyyden ryhmissa.
Ennen raskausviikkoa 34 + 0 syntyneitd oli
enemmin molemmissa napanuoran poikkea-

Napanuoran poikkeava kiinnittyminen istukkaan
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TAULUKKO 3. Napanuoran kiinnitteisyyden yhteys vastasyntyneen vastetapahtumiin.

Keskikiin- | Reunakiinnitteinen (n = 2 459, 12,5 %) Kalvokiinnitteinen (n = 462, 2,4 %)
nitteinen
(n=16678,
85,1 %)
n (%) n (%) Vakioimaton OR | Vakioitu OR n (%) Vakioimaton OR | Vakioitu OR
(95 %:n LV) (95 %:n LV) (95 %:n LV) (95 %:n LV)
Sukupuoli
Poika 8038 (48,2) | 1222 (49) | 0,94 (0,87-1,02) | 0,94 (0,86-1,02) | 244 (53) | 0,83 (0,69-1,00) | 0,83 (0,69-1,00)
Tytto (vertailu- | 8 640 (51,8) | 1237 (50) | 1 1 218(47) | 1 1
ryhma)
Ennenaikaisuus (rvk)
34+0-36+6 |515(3,1) 105 (4,3) | 1,41(1,14-1,75)*| 1,38 (1,11-1,71)?| 31 (6,7) | 2,36 (1,62-3,43) | 2,23 (1,53-3,25)}
<34+0 201 (1,2) 45(1,8) 1,55 (1,12-2,14)*| 1,54 (1,11-2,13)"| 23 (5,0) | 4,48 (2,88-6,98)° | 4,21 (2,70-6,57)*
Yhden napaval- | 94 (0,6) 14 (0,6) 1,10 (0,96-1,26) | 1,00 (0,57-1,76) | 8(1,8) 1,36 (1,03-1,80)" | 3,09 (1,49-6,42)*
timon puutos
(SUA)
Apgarin pistemaara alle 7
1 min 876 (5,3) 128(12,2) | 0,99 (0,82-1,20) | 0,96 (0,79-1,16) | 45(9,7) |1,95(1,42-2,67)* | 1,78 (1,29-2,45)
5 min 336 (2,0) 51(2,1) |1,03(0,77-1,39) | 1,01(0,75-1,36) | 21 (4,5) |2,31(1,47-3,63)° | 2,05 (1,29-3,25)
Poikkeava valti- | 201 (1,3) 26 (1,2) 0,88 (0,58-1,32) | 0,83 (0,55-1,26) | 16(3,9) |3,03(1,80-5,09)* | 2,91 (1,73-4,90)}
mo-pH-arvo*
Poikkeava valti- | 206 (1,4) 36 (1,6) 1,19(0,83-1,70) | 1,17 (0,82-1,68) | 11 (2,7) |2,01(1,09-3,72)" | 1,90 (1,02-3,52)'
mo-BE-arvo®
Painon keskihajonta
Normaali (ver- | 15786 (95) | 2302 (94) | 1 1 417 (91) |1 1
tailuryhma)
<=2 543 (3,3) 122(5,0) |1,54(1,26-1,88)*| 1,57 (1,28-1,92)*| 39 (8,5) |2,72(1,94-3,82)° | 2,62 (1,86-3,68)°
>2 324(1,9) 33(1,3) |0,70(0,49-1,00) | 0,69 (0,48-0,99)' | 4 (0,9 | 0,47 (0,17-1,26) | 0,44 (0,16-1,20)
Pituuden keskihajonta
Normaali (ver- | 15727 (94) | 2305 (94) | 1 1 411(89) |1 1
tailuryhma)
<=2 665 (4,0) 113(4,6) |1,16(0,95-1,42) | 1,19(0,97-1,46) | 42 (9,1) |242(1,74-3,35)* | 2,38 (1,72-3,31)}
>2 262 (1,6) 39(1,6) 1,02 (0,72-1,43) | 0,98 (0,70-1,38) | 7 (1,5) 1,02 (0,48-2,18) | 0,94 (0,44-2,00)
Hoito teho- tai 1619(9,7) |260(10,6)|1,10(0,96-1,26) | 1,08 (0,94-1,25) | 59 (13) |1,36(1,03-1,80)" | 1,28 (0,97-1,69)
valvontaosastolla

BE = emasylimaara; LV = luottamusvali; OR = kerroinsuhde (odds ratio), vakioitu didin ian, painoindeksin, synnyt-
taneisyyden, raskauden keinoalkuisuuden seka tupakoinnin osalta; SUA = single umbilical artery
'p < 0,05,%p < 0,01, 3p < 0,001, “Alle 7,05, *Alle —12 tai yli 12

van kiinnitteisyyden ryhmissi (reunakiinnittei-
nen: OR 1,54; 1,11-2,13 ja kalvokiinnitteinen:
OR 4,21; 2,70-6,57) samoin kuin raskausvii-
koilla 34 + 0-36 + 6 syntyneiti (reunakiinnit-
teinen: OR 1,38; 1,11-1,71 ja kalvokiinnittei-
nen: OR2,23; 1,53-3,25). Pienipainoisuutta
esiintyi poikkeavien kiinnitteisyyksien yhtey-
dessi enemmin (reunakiinnitteinen: OR 1,57;
1,28-1,92 ja kalvokiinnitteinen: OR 2,62;
1,86-3,68). Reunakiinnitteisten napanuorien
ryhmissd vastasyntyneen suuripainoisuus oli

H. Hakonen ym.

hieman harvinaisempaa, samaa ei todettu kal-
vokiinnitteisten napanuorien ryhmassa.
Kalvokiinnitteisten napanuorien ryhmissi
todettiin useammin yhden napavaltimon puu-
tos (OR 3,09; 1,49-6,42). Lisiksi poikkeava
valtimon pH-arvo (OR2,91; 1,73-4,90) seki
poikkeava emisylimairi ja lyhyempi syntymai-
pituus olivat yleisempid vastasyntyneilld, joi-
den napanuora oli kalvokiinnitteinen. Pienid
Apgarin pistemdiria yhden (OR 1,78; 1,29-
2,45) ja viiden minuutin (OR 2,05; 1,29-3,25)
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idssd esiintyi kalvokiinnitteisten ryhmissa hie-
man useammin.

Pohdinta

Kalvokiinnitteisen napanuoran esiintyvyys
aineistossamme Pirkanmaalla vuosina 2014-
2017 vastasi aiemman suomalaisen tutkimuk-
sen tuloksia (6). Napanuoran poikkeava kiinnit-
tyminen liittyi moniin raskauden, synnytyksen
ja vastasyntyneen hyvinvoinnin kannalta mer-
kittaviin tekijoihin. Tuloksemme ovat pddosin
yhtenevid aiempien tutkimustulosten kanssa,
mutta toisin kuin osassa aiemmista tutkimuksis-
ta, tupakointi ja raskausdiabetes eivit liittyneet
napanuoran poikkeavaan kiinnittymiseen (4,6).
Aineistossamme tupakoitsijoiksi katsottiin
my0s alkuraskauden aikana lopettaneet seki
satunnaisesti tupakoineet, mika voi osittain se-
littad tulosta. NIPT-tutkimuksia oli tehty mer-
kitsevisti enemman niiden raskauksien yhtey-
dessi, joissa napanuora oli kalvokiinnitteinen.
Loydos on mielenkiintoinen, emmeka [6ytineet
aiheesta vield muita havaintoja tai tutkimuksia.
Tutkimuksemme vahvuuksia ovat suuri otos-
koko ja synnytysten hoito samassa sairaalassa,
mikd mahdollisti tutkimus- ja kirjausmenetel-
mien yhtendisyyden. Suuresta aineistosta huo-
limatta otoskoko jéi osan harvinaisista komp-
likaatioista osalta kuitenkin pieneksi etenkin
kalvokiinnitteisten napanuorien ryhméssa.
Napanuoran kiinnittymiskohdan turvallinen
diagnosointi raskauden aikana on mahdollista
kaikukuvauksen avulla. Kiinnittymiskohta sel-
vitettiin aineistossamme vasta synnytyksessd
istukan tutkimuksen yhteydessa. Se ei kuulu-
nut Pirkanmaalla seulontayksikoiden rutiini-
tarkastukseen, eiki asiaa kirjattu synnytystieto-
jarjestelmadn. Kalvokiinnitteisten napanuorien
ryhmin merkitsevésti suurempi kaikukuvaus-
miiri johtunee ndissi raskauksissa ilmenneistd
ongelmista. Kanadalaistutkimuksessa todettiin
jo raskausaikana diagnosoidun napanuoran
kalvokiinnitteisyyden liittyvin vastasyntyneen
pienipainoisuuteen ja suurempaan keisarileik-
kausriskiin (19).
Tuloksemme keinohedelmoityshoitojen
osalta ovat yhteniisid aiempien tutkimustulos-
ten kanssa (4,6,20). Tuoreessa japanilaistut-
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Ydinasiat

» Napanuoran poikkeavia kiinnittymista-
poja istukkaan ovat reunakiinnitteisyys ja
kalvokiinnitteisyys.

» Kiinnittymistavan toteaminen onnistuu
kaikukuvauksella.

» Poikkeava kiinnittyminen lisdd ennenai-
kaisen synnytyksen ja lapsen pienipainoi-
suuden riskid, liittyy synnytyksenaikaiseen
verenvuotoon ja lisda keisarileikkaussyn-
nytysten maaraa.

» Tietyissa ryhmissd kiinnittymistavan tar-
kastaminen raskausaikana voisi olla hyo-
dyllistd, mutta tutkimus vaikuttavuudesta
puuttuu.

kimuksessa huomattiin koeputkihedelmditys
(IVF) -hoidoissa alkion siirtoajankohdan seka
alkion naissukupuolen olevan yhteydessi na-
panuoran kalvokiinnitteisyyteen. Lisiksi en-
dometrioosi lapsettomuuden syynd vaikutti
liittyvin napanuoran kalvokiinnitteisyyteen
(21). Sikién yhden napavaltimon puuttumi-
nen liitetddn muun muassa pienipainoisuuden
sekd rakenne- ja kromosomipoikkeavuuksien
suurentuneeseen riskiin (22). Totesimme kal-
vokiinnitteisten napanuorien ryhmassa merkit-
sevisti enemmin yksivaltimoisia napanuoria.
Tamai [6ydos vastaa aiempia tutkimusloydoksid
(10,22).

Vield ei tiedetd, parantaako napanuoran
poikkeavan kiinnittymisen toteaminen raskaus-
aikana raskauden tai vastasyntyneen ennustet-
ta. Kiinnittymiskohdan rutiinimainen tarkasta-
minen voisi kuitenkin parantaa muun muassa
vasa praevian diagnosointia. Mikili poikkeava
kiinnittyminen havaitaan raskauden aikana, oli-
si sikion kasvua mahdollisuus seurata tarkem-
min loppuraskaudessa ja varautua mahdollisiin
synnytykseen liittyviin ongelmiin. Napanuoran
kiinnittymiskohdan arviointi osana rutiinimais-
ta seulontaa vaatisi myos lisikoulutusta kaiku-
kuvauksia suorittavalle henkilgstolle. Yleinen
toimintaohje tilanteisiin, joissa todetaan napa-
nuoran olevan poikkeavasti kiinnittynyt, puut-
tuu.

Napanuoran poikkeava kiinnittyminen istukkaan
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Lopuksi

Reunakiinnitteinen napanuora todettiin joka
kahdeksannella synnyttdjilld ja kalvokiinnit-
teinen 2-3:lla sadasta synnyttajasta. Poikkeava
kiinnitteisyys oli yhteydessda muun muassa kei-

noalkuisuuteen, keisarileikkauksiin, synnytyk-

senaikaiseen verenvuotoon, ennenaikaisuuteen

ja pienipainoisuuteen. Suomessa napanuoran
kiinnittymiskohdan tarkastus ei kuulu sikidseu-
onnan kaikukuvausten rutiinisuositukseen. Li-
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