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Téassa tutkimuksessa verrattiin kdynnistettyja synnytyksia spontaanisti kaynnistyneisiin synnytyksiin
TAY S:ssavuosina 1998-1999 ja vuosina 2004-2005 synnyttaneiden naisten kohorteissa. Tavoitteena
oli selvittéd keisarilelkkausten ja operatiivisten aatiesynnytysten seka vastasyntyneen matalien Apgar-
pisteiden ja tehohoidon tarpeen esiintyvyydet ndissa ryhmissa. Lisdks selvitettiin lisdantyneiden
synnytysten kdynnistamisien vaikutusta operatiivisiin synnytyksiin ja vastasyntyneen kuntoisuuteen
koko kohortissa. Tiedot kerdttiin prospektiivisesti tutkimusta varten suunnitelluillalomakkeilla.
Tutkimusmateriaali rgjattiin téysiaikaisiin (> 37 raskausviikkoa), yksisikidisiin jaraivotilassa oleviin
raskauksiin. Keisarileikkaukseen paatyneita synnytyksid ja tehohoitoa tarvinneita vastasyntyneita oli
enemman kdynnistettyjen kuin spontaanisti kaynnistyneiden synnytysten ryhmissa. Sekéa

keisaril eikkausten etta teho-osastoll e joutuneiden vastasyntyneiden esiintyvyydet lisééntyivéat
samanaikaisesti synnytyksen kaynnistamisien lisaantymisen kanssa. Kaynnistetyn synnytyksen yhteytta
vastasyntyneen mataliin Apgar-pisteisiin e voitu osoittaa.

Tutkimuksen vahvuutena on lagja aineisto (14 545 synnytystd). Materiaali keréttiin kahdelta eri
gjanjaksolta (vuosilta 1998—1999 ja vuosilta 2004—2005), mink& ansiosta oli mahdollista arvioida
k&ynnistettyjen synnytysten lisééntymisen vaikutusta operatiivisiin synnytyksiin ja vastasyntyneen
kuntoisuuteen. Lomakkeiden tayttamiseen jatiedonkeruuseen osallistui useita eri henkil 6itd, minka
vuoksi osa tiedoista on saattanut j&ada puutteellisiksi.

Tulosten perusteella synnytyksen k&ynnistaminen lisaa riskia ainakin keisarileikkaukseen ja
vastasyntyneen tehohoitoon. Synnytysten k&ynnistamisien lisédntyminen ei véhentanyt operatiivisia
synnytyksia jaljelle jadneessa spontaanisti kdynnistyneiden synnytysten ryhmassa. Siksi
ka&ynnistamiselle téytyy ainaolla selked aihe ja kaynnistéamiseen liittyvien didin jasikion terveysriskien
on oltava pienemmét kuin raskauden jatkumiseen liittyvét riskit.
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1 JOHDANTO

Synnytysten k&ynnistéminen on yleistynyt merkittévasti viime vuosikymmenind Suomessa ja muissa
lansimaissa (1). Vuonna 1999 Suomessa oli 57 400 synnytysta (2), javuonna 2005 niitaoli 56 960 (3).
Synnytyksista kdynnistettiin 15,2 % vuosina 1998-1999 (2) ja 17,1 % vuosina 2004—2005 (4).

Synnytys k&ynnistetdan, kun raskauden jatkuminen on suurempi riski adin tai sikion terveydelle kuin
synnytyksen k&ynnistaminen (5). Yleismméat synnytyksen k&ynnistamiseen kéytettavét keinot ovat
prostaglandiinit, oksitosiini ja kalvojen puhkaisu (1). Vaikka k&ynnistéamisen tarkoitus on ehkéista didin

jasikion sairastavuutta, on kaynnistémisen vaikutus vastasyntyneen ennusteeseen epaselva (6).

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittas, lisaako synnytyksen kaynnistéminen keisarileikkauksen,
operatiivisen aatiesynnytyksen ja vastasyntyneen tehohoitoon joutumisen riskia. Lisaks selvitettiin,
onko synnytysten k&ynnistamisien lis&&ntyminen vahentanyt em. komplikaatioiden esiintymistajéljelle

jéévien spontaanien synnytysten ryhmassa.

2 SYNNYTYKSEN KAYNNISTAMINEN

2.1 Synnytyksen kaynnistymisen fysiologiaa

Synnytyksen k&ynnistymiseen vaikuttavat useat tekijét, joista kaikkiae tunneta. Ennen synnytyksen
ka&ynnistymisté kohdunkaulan sidekudoksessa tapahtuu muutoksia ja kohdunkaula kypsyy.
Sidekudosséikeiden méaré vahenee, ja kudoksen vesipitoisuus kasvaa. V erisuonimuodostus lisdantyy,
jasidekudokseen kertyy tulehdusoluja. Muutokset aiheuttavat kohdunkaulan pehmenemisen ja
resistenssin pienenemisen. Kohtulihaksessa tapahtuu muutoksia lihassupistukseen osallistuvien
aukkoliitosten ja reseptorien lukuméagrassi. Muutosten seurauksena kohtulihas herkistyy supistusta
stimuloiville tekijdille. (7)



Katokalvon, istukan ja sikitkalvojen tuottamat prostaglandiinit (PGE2 ja PGF2) lisdavét vesipitoisuutta
jatulehdussol ujen méaaréé kohdunkaulan sidekudoksessa (7). Kohtulihaksessa PG:t |iséévét
aukkoliitosten maaraé (8) ja solunsiséista kalsiumpitoisuutta (7) ja aiheuttavat siten supistelua. Kohtu
on herkka prostaglandiineille koko raskauden ajan, mutta prostaglandiinituotanto lisééntyy raskauden
loppupuolelaja synnytyksessa (7). Paikalliset infektiot ja todenndkdisesti myos oksitosiini liséavét
PG-tuotantoa (8) . Myds kalvojen puhkeaminen |is84 prostaglandiinituotantoa ja saa aikaan
kohtulihaksen supistelun (11).

Sikion aivolisakkeesta erittyva oksitosiini (OT) stimuloi kohdun supistumista liséémall& solunsisédista
kalsiumpitoisuutta (7). OT-pitoisuus kasvaa raskauden edetessa (8). Myos istukka ja sikiokal vot
tuottavat oksitosiiniaraskauden loppupuolella (9). Kohdunkaulan venyminen stimuloi &din OT-eritysta
synnytyksen k&ynnistyessd. (10) Kohtulihas el reagoi oksitosiinille alkuraskaudessa. OT-reseptorien
maéara lisdantyy 21.raskausviikolta alkaen, minka seurauksena kohtulihas herkistyy oksitosiinille. (10)

Reseptorien méaéraa lisdavéat kohdun mekaaninen venytys ja sukupuolihormonit (9).

Progesteronin supistuksia estdva vaikutus vaistyy synnytyksen k&ynnistyessa (12). Muutos tapahtuu
synnytyksen kdynnistyessa (13). Estrogeeni ja progesteroni myos lisddvét kohtulihaksen OT-

reseptorien méaréa (9).

Sytokiinit (mm. IL-8) kypsyttavét kohdunkaulaa, liséévét kohdun supistumisherkkyytta ja heikentavét
sikiokalvoja. Sikiokalvojen sytokiinituotanto liséantyy raskauden aikana (14).

Typpioksidi (NO) osallistuu kohdunkaulan kypsymiseen todenndkoisesti lisdéamaalla PGF2-tuotantoa
(8). NO-tuotanto lisdantyy kohdunkaulassa raskauden aikanaja synnytyksessa (15). Sidekudoksessa
tapahtuvien biokemiallisten muutosten lisdksi myds kohdunsiséisen paineen kasvu kypsyttéda
kohdunkaulaa (16).



2.2 Synnytyksen kaynnistdmisen aiheet

Synnytyksen k&ynnistamisen tarkoitus on saada aikaan kohdun supistelu ja alatiesynnytyksen
k&ynnistyminen ennen synnytyksen spontaania kdynnistymista (17).
Kaynnistamiselle téytyy aina olla aihe, ja raskauden jatkamiseen liittyvien riskien on oltava suuremmat

kuin raskauden paéttamiseen ja synnytyksen kdynnistamiseen liittyvét riskit (5).

Synnytyksen kdynnistamisen aihe on epdily sikion vaaratilanteesta, kuten kasvunhidastuma, uhkaava
hapenpuute, |apsiveden niukkuus, huomattava yliaikaisuus ja veriryhma mmunisaatio. Aidin vakava
perussairaus, kuten diabetes, krooninen hypertensio, munuaissairaus ja syopa, voi olla aiheena
k&ynnistamiselle. Myds korionamnioniitti, ennenaikainen kalvojen puhkeaminen, pre-eklampsiaja
muut raskauden kulkuun liittyvét hairiét ovat perusteita synnytyksen kéynnistamiselle. K&ynnistamisen

syynavoi ollamyos painava sosiadlinen indikaatio. (1, 5)

Ké&ynnistysindikaatiot ovat suhteellisia. K&ynnistyspaatosta tehtdessa on lisdksi huomioitava ddin ja
sikion tilanne, pariteetti, raskausviikot ja kohdunkaulan kypsyys. (1, 5) Kohdunkaulan kypsyytta
arvioidaan Bishopin pisteilla Kohdunkaulan katsotaan olevan tarpeeks kypsa kéynnistéamiselle, kun
pisteitd on kuusi tai enemman. (8) Kaynnistetyn synnytyksen kulkuun vaikuttavat myods kohdun

supistumisaktiivisuus ja herkkyys oksitosiinille (5).

Vasta-aiheita kaynnistamiselle ovat kaikki aatiesynnytyksen yleiset esteet. Néitd ovat mm. &din
lantion riittamattomyys, aktiivinen primaarinen genitaaliherpesinfektio, skitn poikkitila, vaikeus
monitoroida sikiota synnytyksen aikana, taydellinen etinen istukka, vasa praevia eli napaverisuonten
sijainti kohdun sisasuun paalla, aiempi kohdunl&vistavé kirurgiaja didin anamneesissa useampi kuin

yksi keisarileikkaus. (1, 8)



2.3 Kohdunkaulan kypsyttdminen

Kun kohdunkaula on epékypsa (Bishopin pisteet alle kuusi), kéynnistdminen aloitetaan kypsyttamalla
kohdunkaula. Kohdunkaulan ollessa epakypsa kaynnistaminen johtaa useammin epdonni stumiseen,

pysahtyneeseen tai pitkittyneeseen synnytykseen, didin vasymiseen ja sikion hapenpuutteeseen. (1)

Ensimmaisia kohdunkaulan kypsyttamiseen kaytettyja keinoja oli Foleyn katetri, jonka pdéssi oleva
ballonki tayttamalla saatiin kohdunkaula lagjenemaan. V astaavanlainen keittosuolalla taytettéva
ballonki on kaytossa edelleen. Kohdunkaulan kypsyttamiseen kéytettiin my6s nestetta sitovia
kohdunkaulan lagjentajia ja sikiokal vojen puhkaisua. (5)

Ensimmainen kohdunkaul an kypsyttamiseen kéytetty prostaglandiini oli dinoprostonigedli (PGE2)
joko eméttimen takapohjukkaan tai kohdunkaul akanavaan annosteltuna (1, 5). Suoraan kohdunkaul aan
annosteltuna dinoprostoni on tehokkaampi ja aiheuttaa véhemman kohdun hyperstimul aatiota (5).
Kohdunkaulaan annostelu on yleensd ensisijainen vaihtoehto, mutta kun kaulakanava on ahdas tai

lapsivesi on mennyt, suositaan annostel ua eméttimeen (18).

1990-luvulla kdyttoonotettu PGE1-analogi misoprostoli on nykyaan tavallisin menetel mé synnytyksen
k&ynnistémisessa (1). Misoprostolin etuna dinoprostoniin néhden on edullinen hintaja séilyvyys
huonel@mpdtilassa (19). Se annostellaan joko vaginaalisesti tai peroraalisesti (1). Misoprostolin
sivuvaikutuksinaesiintyy didin pahoinvointia, ripuliajalammon nousua. Y liherkkyys
prostaglandiinille on harvinaista. VVaikean astman ja glaukooman oireet voivat pahentua
prostaglandiinien k&yton seurauksena. (18, 20)

Suomessa k&ynnistettiin prostaglandiinilla 7,4 % synnytyksista vuosina 1998-1999 (3) ja8,1 %
synnytyksisté vuosina 2004—2005 (4).



2.4 Kohdun supistustoimintaan vaikuttaminen

Usein synnytys kdynnistyy jo misoprostolilla ek muita menetelmi& tarvita. Jos synnytys ei kaynnisty,

mutta kohdunkaula on kypsa, voidaan synnytys k&ynnistaé kalvojen puhkaisullata oksitosiinilla. (1, 5)

Kalvojen puhkaisu eli amniotomia lisaa prostaglandiinituotantoa ja saa aikaan kohtulihaksen
supistelun. Aidin jasikion infektioriskin ei ole todettu kasvavan kalvojen puhkaisun seurauksena. (13)
Usein kalvojen puhkaisua kaytetéén synnytyksen k&ynnistamisessi yhdessi oksitosiinin kanssa (5).
Suomessa k&ynnistettiin amniotomialla 44,7 % synnytyksista vuosina 1998-1999 (3) ja 29,6 %
synnytyksi sté vuosina 2004—2005 (4).

Oksitosiinin térkein kayttétarkoitus on supistusten tehostaminen avautumis- ja ponnistusvaiheessa (1).
Oksitosiinilla voidaan k&ynnistdd synnytys tai vauhdittaa jo kdynnissa olevaa synnytystd. OT
annostellaan laskimonsisaisend infuusiona. Pulssittaisella annostelulla tarvittavan OT:n kokonaisméaara
nayttaisi olevan pienempi kuin tasaisellainfuusiolla. Pulssittainen annostelu jdjittelee OT:n
luonnollista vapautumista aivolisakkeestd. Oksitosiini annostellaan yksilollisesti vasteen mukaan (5).
Suomessa k&ynnistettiin oksistosiinilla 40,9 % synnytyksistéa vuosina 1998—1999 (3) ja52,0 %
synnytyksisté vuosina 2004—2005 (4).

2.5 Kaynnistdmisen komplikaatiot

Synnytyksen k&ynnistamiseen on liitetty useita @din ja sikion terveysriskegja. Mahdolliset
k&ynni stémisesta ai heutuvat komplikaatiot on huomioitava ja niiden hoitoon varauduttava.
Komplikaatioiden vaara on olemassa aina, ja se on vahvasti yhteydessa kaytetyn induktioaineen

annokseen: suuria annoksia kaytettaessa riskit lisaantyvét. (5)

Pitkittyneiden supistusten ja kohtulihaksen tonuksen liialisen kasvun seurauksenaistukan verenkierto
huononee ja sikion hapensaanti voi hairiintya. Pitkittynyt hyperstimulaatio on sikitlle
hengenvaarallinen. Hyperstimulaatio on melko yleinen seka prostaglandiinilla ettéa oksitosiinilla

k&ynnistetyn synnytyksen komplikaatio. (5) Misoprostolia ja muita kypsytys- ja kéynnistysmenetelmia



vertailevassa meta-analyysissa todettiin misoprostolilla olevan kaksinkertainen kohdun
hyperstimulaation riski muihin menetelmiin ndhden (21). Napaveden pH:ssatai vastasyntyneen Apgar-
pisteissa e todettu merkittévaa eroa lyhytaikai seen hyperstimul aatioon johtaneen kéynnistyksen ja
komplikaatioitta sujuneen prostaglandiini-induktion valilla (22). Smith jaMerrill (2006) vertasivat
meta-anal yysi ssaan tiheasti annettujaisojaja pienid oksitosiiniannoksia keskendan. Kohdun
hyperstimulaation riski oli isoillaannoksilla suurempi kuin pienilld annoksilla. (23) Oksitoniinin
alheuttamaa hyperstimul aatiota pyrit&an estdmadn seuraamalla kohdunsi séista painetta synnytyksen

aikana ja annostelemalla oksitosiini vasteen mukaan (1)

Synnytyksen k&ynnistamisen ja pitkittyneen synnytyksen vélisestéa yhteydesta on ristiriitaista tietoa (6,
24). Battistan, Chungin ja Lagrewin (2007) mukaan misoprostolilla kéynnistettyyn synnytykseen liittyy
viisinkertainen ja oksitosiinilla k&ynnistettyyn synnytykseen kaksinkertainen riski synnytyksen
pitkittymiseen (kesto yli 12 tuntia) verrattuna spontaaniin synnytykseen (24). Kéaytettaessa pienia
oksitosiiniannoksia synnytyksen pitkittyminen on todennakdisempéa kuin isoilla annoksilla (23).
Kaikissa tutkimuksissa el kuitenkaan ole voitu osoittaa synnytyksen kaynnistamisen liséévan

pitkittyneen synnytyksen riskia (6).

Operatiivisella alatiesynnytyksdl |4 tarkoitetaan pihti- tal imukuppiavusteista synnytysta Synnytyksen
k&ynnistdmiseen on liitetty suurentunut riski operatiiviseen alatiesynnytykseen (24, 25). Riski vaikuttaa
olevan suurempi, jos k&ynnistédminen on a oitettu kypsyttédmalla kohdunkaula (24). Kaikissa
tutkimuksissa el ole [8ydetty eroa operatiivisten al atiesynnytysten maéréssa kaynnistetyn ja spontaanin
synnytyksen valilla (6, 26, 28).

Synnytyksen k&ynnistdmiseen on perinteisesti liitetty lisdantynyt riski keisarileikkaukseen erityisesti
ensisynnyttdjilla (26, 28). Myods uudelleensynnyttdjill & keisarileikkauksen riski nayttdisi olevan
suurempi k&ynnistetyissa synnytyksissa kuin spontaaneissa al atiesynnytyksissa (24, 29). Useissa
tutkimuksissa riskin lisdantymista el kuitenkaan ole voitu osoittaa (26, 27, 30). Kohdunkaulan kypsyys
ka&ynnistyshetkell& on yhteydessa sektioriskiin. K&ynnistykseen matalilla Bishopin pisteilla (alle viisi)
liittyy selvasti suurempi riski joutua kel sarileikkaukseen kuin kaynnistykseen kypsélla kohdunkaulalla
(31, 32). Liian aikainen kalvojen puhkaisu lisda kel sarileikkauksen riskia todennakdisesti siité syysta,

ettd kohdunkaula e ole ollut tarpeeksi kypsa kaynnistyshetkell& (33). Kaynnistamiset, joissa



kohdunkaulaa on kypsytetty, johtavat todenndkdisesti useammin sektioon kuin kdynnistémiset pelkalla
oksitosiinilla (24). Aiemmin keisarileikatuilla &ideill& synnytyksen k&ynnistdminen johtaa spontaania

liittyva kei saril eikkausken riskia (35).

Seka prostaglandiinilla etté oksitosiinilla kdynnistettyyn synnytykseen liittyy lisdantynyt
synnytyksenjalkeisen verenvuodon riski. Misoprostolilla k&ynnistetyssi synnytyksessa riski on
suurempi kuin oksitosiinilla k&ynnistetyssa synnytyksessa. (24) Useassa tutkimuksessa synnytyksen
k&ynnistémisen yhteytté li s8ntyneeseen synnytyksenjakeiseen verenvuotoon ei kuitenkaan ole voitu
osoittaa (27, 36). Runsaan vuodon on todettu pitkittavéan jélkeisten poistumista seké olevan yhteydessa

lapsen pieneen syntymdapainoon (37).

Kohdun repedma on harvinainen mutta hengenvaarallinen synnytyksen komplikaatio (38). Se lisda
aidin verenvuotoa ja infektioriskia ja pidentéa sairaal assaol oai kaa. Kohdun repedma altistaa sikion
asidoosille jamatalille Apgar-pisteille. (39) Repedma on usein seurausta kohdussa olevasta arvesta
esim. aiemman keisarileikkauksen vuoksi, mutta synnytyksen k&ynnistéminen lis88 myds itsendai sesti
kohdun repedman riskia (40). Liséantynyt riski liittyy sekd prostaglandiinilla ettd oksitosiinilla
kaynnistettyyn synnytykseen (5, 39).

Vakavan vdlilihan repedman ja kéynnistetyn synnytyksen vélinen yhteys on epéselva (26, 27, 36).
Battistan ym. (2007) mukaan oksitosiinilla kéynnistettyyn synnytykseen liittyy pienempi repeamariski
jakohdunkaulan kypsytyksella kéynnistettyyn synnytykseen suurempi repedmariski kuin spontaaniin

synnytykseen, mutta erot ovat pienid (24).

Lapsivesiembolia on harvinainen mutta vakava synnytyksen komplikaatio, joka voi johtaa édin
kuolemaan. Embolian riskitekijét ja synnytykseen kéynnistdmiseen liittyva embolian riski tunnetaan
huonosti. (41, 42) Abenhaimin, Azoulayn, Kramerin ja Leducin (2008) mukaan k&ynnistettyyn
synnytykseen e liity suurentunutta emboliariskid (41). Kanadal aistutkimuksen (2006) mukaan

synnytyksen k&ynnistéminen kaksinkertaistaa & din kuolemaan johtavan |apsivesiembolian riskin (42).



Vesimyrkytys on oksitosiinilla k&ynnistetyn synnytyksen harvinainen komplikaatio. Suurilla annoksilla
oksitosiini aheuttaa nesteen kertymisen ja hyponatremian didin elimistossa. Nan voi tapahtua

riski kehittda hyponatremia on suuri, silla sikion natriumtasapaino on riippuvainen didin veren
natriumpitoisuudesta (43). Hyponatremia voi aiheuttaa didille ja vastasyntyneelle hengenvaarallisia

kouristuksia, tajuttomuuden jajopa kuoleman (44).

Tutkimustul okset synnytyksen kéynnistdmisen vaikutuksista vastasyntyneen kuntoisuuteen ovat
ristiriitaisia (6). Vastasyntyneen viiden minuutin Apgar-pisteissa el nayttéisi olevan eroa k&ynnistetyn
synnytyksen ja spontaanin alatiesynnytyksen vélilla (24, 26). Enssmmaisen minuutin kohdalla alle
kolme Apgar-pistetta saaneita vastasyntyneité oli enemman k&ynnistetyissa synnytyksissa kuin
spontaanei ssa al atiesynnytyksissa (24).

Vihreda lapsivetta nayttaisi esiintyvan enemman k&ynnistettyjen synnytysten kuin spontaanien
alatiesynnytysten yhteydessé (45). Useissa viimeaikai sissa tutkimuksissa on kuitenkin saatu
painvastaisiatuloksia, ja kaynnistettyihin synnytyksiin on liitetty jopa pienempi riski vihregén
lapsiveteen kuin spontaaneihin aatiesynnytyksiin (26, 28, 30). Vastasyntyneen mekoniumaspiraation
esiintyvyydessd e ole havaittu eroa spontaanin ja kdynnistetyn synnytyksen vélillé (6,26).

V astasyntyneen lisaéntyneen tehohoidon tarpeen ja synnytyksen kdynnistamisen véalisesta yhteydesta
tutkimusnaytto on ristiriitaista (6, 24, 28). Usean tutkimuksen mukaan synnytyksen k&ynnistémiseen
liittyy vastasyntyneen suurentunut riski joutua tehohoitoon verrattuna spontaaniin aatiesynnytykseen
(24, 28). Riski on suurempi silloin, kun k&ynnistéminen on tapahtunut kohdunkaulaa kypsyttamala
(24). Caugheyn, Sundaramin ja Kailamin (2009) systemaatti sessa katsauksessa e havaittu eroa
vastasyntyneen tehohoidon tarpeessa kdynnistetyn synnytyksen ja spontaanin alatiesynnytyksen vélilla

(6).

3AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimus tehtiin kohorttitutkimuksena vuosina 1998—-1999 ja 2004—2005 TAY S:ssa synnyttaneista
naisista (n = 18260) ja heidan vastasyntyneistéén (n = 18670). Tutkimuksen potilasaineisto keréttiin



tiedonkeruulomakkeille Stakesin ” Ilmoitus syntyneesta |apsesta’ -kaavakkeiden pohjalta. Osa
aineistosta kerdttiin sairaskertomustiedoista. Tutkimus oli retrospektiivinen. Tutkimusaineiston
kasittely tapahtui tilastollisin menetelmin biostatistikon avustuksella. Tutkimuksessa vertailtiin
k&ynnistettyja synnytyksia spontaanisti kdynnistyneisiin synnytyksiin ja selvitettiin kel sarileikkausten,
operatiivisten alatiesynnytysten, vastasyntyneen matalien Apgar-pisteiden jatehohoitoon siirtyneiden
esiintyvyydet ndissa ryhmissd. Lisdks tutkittiin lisééntyneiden synnytyksen k&ynnistdmisien vaikutusta
operatiivisiin synnytyksiin ja vastasyntyneen kuntoisuuteen. Tutkimusmateriaali rajattiin téysiaikaisiin
(> 37 raskausviikko), yksisikidisiin jaraivotilassa oleviin raskauksiin. Rajatussa materiaalissa oli
mukana 7 081 synnytysta vuosilta 1998-1999 ja 8 076 synnytysta vuosilta 2004—2005.

4 TULOKSET

Vuosina 1998—1999 TAY S:ssa spontaaneja alatiesynnytyksiaoli 6 460 ja synnytyksista kaynnistettiin
419 (5,9 %). Vuosina 2004—2005 vastaavat luvut olivat 5 861 ja 1 805 (22,4 %). Loput olivat
suunniteltuja keisarileikkauksia. Synnyttdjien ika, raskausviikot, aiemmat synnytykset, ensisynnyttéj &t

jaaikaisemmat keisarileikkaukset on esitetty taulukossa 1.

Taulukko 1. Synnyttgien ika, raskausviikot, aiemmat synnytykset, ensisynnyttgét ja synnyttgan
aikaisempi keisarileikkaus kéynnistettyjen ja spontaanien synnytysten ryhmissa vuosina 1998-1999 ja

vuosina 2004-2005.

Kaynnistetyt Spontaanit Kaynnistetyt Spontaanit Eéizg;t
98-99 98-99 p(98-99) 04-05 04-05 p(04-05) 04-05)
Ika,KEaESd) 31A5) 3005) <0,001 304d5) 304d5) 0,02 0,198
Raskausviikot,@MMd
(vaihteluvali) 40E37-43) 40d37-43) 0,099 40H37-43) 40{37-43) <0,001 <0,001
Aiemmat
synnytykset,mMd
(vaihteluvali) 141-13) 1{0-16) <0,001 1[0-15) 1d0-11) 0,871 0,111
Ensisynnyttajia,zh 2082 1954
(%) 121[428,9) (32,2) 0,154 620434,3) (33,3) 0,427 0,19
Aikaisempi

keisarileikkaus,h
(%) 2506,0) 264d4,0) 0,056 10745,9) 208{3,5) <0,001 0,155
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Ké&ynnistetty synnytys johti spontaania synnytysta useammin sektioon sekéd vuosina 1998—-1999 etta
2004—2005. Keisarile kkauksien osuus oli molemmissa ryhmissé hieman suurempi vuosi na 2004—2005
kuin vuosina 1998-1999. Operatiivisten aatiesynnytysten osuudessa ei ollut eroa kéynnistettyjen ja
spontaanien synnytysten valilla vuosina 1998—1999. VVuosina 2004—2005 kadynnistetty synnytys johti
spontaania synnytysté hieman useammin operatiiviseen alatiesynnytykseen. Kéynnistettyjen
synnytysten ryhmassa operatiivisten aatiesynnytysten osuus |dhes kaksinkertaistui vuosien 1998—-1999

ja2004—2005 valillg, mutta niiden madra kasvoi myds spontaanien synnytysten ryhmassa.

Taulukko 2. Sektiot ja operatiiviset alatiesynnytykset kdynnistettyjen ja spontaanien synnytysten
ryhmissa vuosina 1998-1999 ja vuosina 2004-2005.

Kaynnistetyt Spontaanit Kaynnistetyt Spontaanit Eéigg;t'
98-99 98-99 p(98-99) 04-05 04-05 P(04-05) 04-05)
Normaali 5896 5101
alatie,BhE%) 364486,9) (90,9) <0,001 1464{81,1) (87,0) <0,001 <0,001
Sektio,mE%) 32[7,6) 20343,1) <0,001 1528,4) 274d4,7) <0,001 <0,001
Operatiivinen
alatiesynnytys,
nH%) 2305,5) 38646,0) <0,001 188{10,4) 47718,1) <0,001 <0,001

Kalvot puhkaistiin 269:ssa (64,2 %:ssa) kaynnistetyistéd ja 3 343:ssa (51,7 %:ssa) spontaaneista
synnytyksisté vuosina 1998—-1999 (p < 0,001). Vastaavat luvut vuosina 2004—2005 olivat 921 (51,0 %)
ja3196 (54,5 %) (p = 0,009). Vuosina 1998—1999 oksitosiinia kaytettiin 305:ssa (72,8 %:ssa)
k&ynnistetyistaja 3 016:ssa (46,7 %:ssa) spontaanei sta synnytyksista (p < 0,001). Vuosina 2004—-2005
oksitosiinin kaytto oli lisééntynyt spontaanien synnytysten ryhmass, ja vastaavat luvut olivat 1 297
(71,9 %) ja 3180 (54,3 %) (p < 0,001).

Epiduraali- ja pudendaali puudutusten maara lisdantyi vuosista 1998—-1999 vuosiin 2004—2005,
paracervikaalipuudutusten méara puol estaan vaheni. Spinaalipuudutuksista ei ole tietoja vuosilta
1998-1999. Epiduraalipuudutuksia tehtiin enemman kaynnistettyjen kuin spontaanien synnytysten
ryhmissg, ja paracervikaalipuudutuksia enemman spontaanien kuin kéynnistettyjen synnytysten
ryhmissa. llokaasun kdyttssd el ollut eroa kaynnistettyjen ja spontaanien synnytysten vailla (Taulukko
3)
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Taulukko 3. Puudutusmenetelmét jailokaasun kéyttd vuosina 1998—1999 ja vuosina 2004—2005

ka&ynnistetyissa ja spontaanei ssa synnytyksissi.

Kaynnistetyt Spontaanit Kaynnistetyt Spontaanit Eéigg;t'
98-99 98-99 p(98-99) 04-05 04-05 P(04-05) 04-05)
1809 2613
Epiduraali,md%) 186[39,6) (28,0) <0,001 1018[56,4) (44,6) <0,001 <0,001
Paracervikaali,zh 2933 1833
(%) 16940,3) (45,4) 0,043 456[25,3) (31,3) <0,001 <0,001
Spinaali,d@%) 267d14,8) 752{12,8) 0,032
Pudendaali,zh
(%) 3d0,7) 11{0,2) 0,049 74d4,1) 188M3,2) 0,068 <0,001
3811 3904
llokaasu,m@d%)  247d58,9) (59,0) 0,986 1241[{68,8) (66,6) 0,09 <0,001

Lapsen syntymapaino oli vuosina 1998-1999 keskiméérin 3 732 g kdynnistettyjen ja3 638 g
spontaanien synnytysten ryhmassa. Vastaaavat luvut vuosina 2004—2005 olivat 3649 g ja

3 578 g. Vastasyntyneen ensimmaisen ja viidennen minuutin Apgar-pisteet kdynnistettyjen ja
spontaanien synnytysten ryhmassa on esitetty taulukossa 4. Vuosina 1998—1999 Apgar-pisteissi el
ollut merkitsevaa eroa k&ynnistettyjen ja spontaanien synnytysten valilla. Vuosina 2004—2005 viiden
minuutin kohdalla all e seitseman Apgar-pistetta saaneita vastasyntyneita oli enemman kéynnistettyjen

kuin spontaanien synnytysten ryhmassa.

Taulukko 4. Vastasyntyneen Apgar-pisteet vuosina 1998—1999 ja 2004—2005 k&ynnistetyissija

spontaanei ssa synnytyksissa.
Kaynnistetyt Spontaanit Kaynnistetyt Spontaanit Eéig;;t'
98-99 98-99 p(9s-99) 04-05 04-05 P(04-05) 04-05)
Apgarlli@min,
Md
(vaihteluvali) 8H3-10) 9F0-10) 0,001 8{0-10) 8{0-10) <0,001 <0,001
ApgarBnin,
Md
(vaihteluvali) 8,5d1-9) 9{1-10) 0,335 9H0-10) 9F0-10) <0,001 <0,001
Apgarfl@nin
<4,mhE%) 5d1,2) 7501,2) 0,816 28{1,6) 6341,1) 0,102 0,651
Apgarfbmin

<7,mE%) 340,7) 3870,6) 0,015 25{1,4) 4600,8) 0,035 <0,001
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M ekoniumaspiraatiota esiintyi vuosina 1998—1999 kolmella (0,7 %:lla) vastasyntyneista
k&ynnistettyjen ryhmaéssé ja 18:11a (0,3 %:11a) spontaanien synnytysten ryhmassa

(p=0,132). Vastaavat luvut vuosina 2004—2005 olivat 7 (0,4 %) ja 10 (0,2 %) (p = 0,092). (Kuva 1)
Vaikea syntymaasfyksia todettiin vuosina 1998-1999 kahdella (0,5 %:11a) vastasyntyneista
k&ynnistettyjen synnytysten ryhméssa ja 26:11a (0,4 %:11a) spontaanien synnytysten ryhmassa (p =
0,687). Vuosina 2004—2005 vastaavat luvut olivat 17 (0,9 %) ja 28 (0,5 %) (p = 0,024). (Kuva2)
Vuosina 1998—-1999 teho-osastolle joutui vastasyntyneista 43 (10,3 %) kdynnistettyjen synnytysten ja
311 (4,8 %) spontaanien synnytysten ryhmasta

(p < 0,001). Vastaavat luvut vuosina 2004—2005 olivat 359 (19,9 %) ja645 (11,0 %)

(p < 0,001). (Kuva 3) Respiraattorihoitoa sai vastasyntyneista vuosina 1998—1999 kaksi

(0,5 %) kéynnistettyjen ja 18 (0,3 %) spontaanien synnytysten ryhmésta (p = 0,346). Vuosina
2004—-2005 vastaavat luvut olivat 12 (0,7 %) ja 19 (0,3 %) (p = 0,046). (Kuva 4)

Kuva 1. Mekoniumaspiraation esiintyvyys (%) vastasyntyneilla vuosina 1998—-1999
(p = 0,132) javuosina 2004—2005 (p = 0,092) kaynnistetyissa ja spontaanei ssa synnytyksissa.

Mekoniumaspiraation esiintyvyys vastasyntyneilla

Mekoniumaspiraatio (%)

0,7

0,4
0,3
0,2

98-99 kdaynnistetyt 98-99 spontaanit 04-05 kdynnistetyt 04-05 spontaanit
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Kuva 2. Vaikean syntymaasfyksian esiintyvyys (%) vastasyntyneilla vuosina 1998-1999
(p = 0,687) ja vuosina 2004-2005 (p = 0,024) kaynnistetyissa ja spontaanei ssa synnytyksissa.

Vaikean syntymaasfyksian esiintyvyys vastasyntyneilld
m Vaikea syntymaasfyksia (%)

0,9

Kaynnistetyt 98-99 Spontaanit98-99 Kaynnistetyt04-05 Spontaanit04-05

Kuva 3. Teho-osastolle joutunei den vastasyntyneiden osuus (%) vuosina 1998—1999
(p < 0,001) javuosina2004—2005 (p < 0,001) kaynnistetyissa ja spontaanei ssa synnytyksissa.

Teho-osastolle joutuneet vastasyntyneet

1 Teho-osastolla (%)
19,9

10,3 11

4,8

98-99 kdynnistetyt 98-99 spontaanit 04-05 kdynnistetyt 04-05 spontaanit
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Kuva 4. Respiraattorihoitoon joutuneiden vastasyntyneiden osuus (%) vuosina 1998—-1999
(p = 0,346) javuosina 2004—2005 (p = 0,046) kaynnistetyissa ja spontaanei ssa synnytyksissa.

Respiraattorihoitoon joutuneet vastasyntyneet

Respiraattorihoito (%)

0,7

0,5

0,3 0,3

98-99 kdynnistetyt 98-99 spontaanit 04-05 kdynnistetyt 04-05 spontaanit

5 POHDINTA

Tutkimuksen vahvuutena on |agja aineisto: rajatussa materiaalissa oli mukana yhteensa 15 157
synnytysta. Lisaks tutkimusmateriaali kerdttiin kahdelta eri g anjaksolta, mink&d ansiosta oli
mahdollista arvioida synnytysten kaynnistdmisien lisééntymisen vaikutusta operatiivisiin synnytyksiin

javastasyntyneen kuntoisuuteen omassa synnytysmateriaalissa.

Materiaalinkeruuvai heessa lomakkei den tayttamiseen osallistui useita eri henkil6ité, ja osa

keréttiin, puuttui tietoja. Tutkimuksessa ei hankittujen tietojen perusteella ollut mahdollista selvittéa
erikseen eri kdynnistystapojen (prostaglandiinit, oksitosiini, kalvojen puhkaisu) vaikutusta synnytyksen
kulkuun ja vastasyntyneen kuntoisuuteen. Lisdks k&ynnistamisien indikaatioita e selvitetty, minka

vuoksi ei voitu arvioida kaynnistdmisen taustalla olevan syyn vaikutusta tutkimustuloksiin.
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Synnytyksia kdynnistettiin TAY S:ssa vuosina 2004—2005 nelinkertainen méédré vuosiin 1998—-1999
verrattuna. Tutkimuksemme mukaan k&ynnistetty synnytys johtaa spontaania synnytysté useammin
keisarileitkkaukseen. Myos aikaisemman kasityksen mukaan synnytyksen kdynnistaminen lisda
sektioriskia (24, 26).

Synnytyksen k&ynnistdmiseen ei liittynyt lisdantynyttd operatiivisen aatiesynnytyksen riskia vuosina
1998-1999, mutta vuosina 2004—2005 kaynnistetty synnytys johti hieman spontaania synnytysta
useammin pihti- tai imukuppiavusteiseen synnytykseen. Synnytyksen kéynnistdmisien lisééntyminen el
vahentanyt operatiivisia alatiesynnytyksia spontaanien synnytysten ryhmassa. Aikaisemman késityksen

mukaan k8ynnistettyyn synnytykseen liittyy suurentunut operatiivisen alatiesynnytyksen riski (24, 25)

Tarkein sekoittava tekijd arvioitaessa synnytyksen kaynnistamiseen liittyvaa operatiivisen synnytyksen
riskia on k&ynnistyksen aihe: synnytyksen k&ynnistéamiseen pdadytaén yleensi sikion tai didin

ongel matilanteen vuoksi, ja k&ynnistyindikaatio voi nain ollen lisdta merkittavasti myos operatiivisen
synnytyksen riskid. My6s puudutustapa on mahdollinen sekoittava tekija, sillaesim.
epiduraalipuudutuksia tehtiin enemman k&ynnistettyjen kuin spontaanien synnytysten ryhmissi.

Tutkimuksemme mukaan synnytyksen kdynnistamiseen ei liity lisdantynytté riskié vastasyntyneen
mataliin Apgar-pisteisiin. Toisaalta kaynnistamisien lisédntyminen el parantanut vastasyntyneen
kuntoi suutta spontaanien synnytysten ryhmassa. Sen sijaan synnytyksen kaynnistamiseen nayttéis
liittyvan lisééntynyt riski vastasyntyneen vaikeaan syntymaasfyksiaan ja vastasyntyneen
mekoniumaspiraatioon. Heimstadin ym. (2007) ja Caugheyn ym. (2009) mukaan synnytyksen
k&ynnistdminen el liséd vastasyntyneen mekoniumaspiraation riskid. Toisaalta vihreda lapsivetta
esiintyy enemman kaynnistetyissa synnytyksissa (6). Vaikea syntymaasfyksia ja mekoniumaspiraatio
olivat kuitenkin harvinaisia komplikaatioita, ja erot ryhmien valilla eivét olleet til astol li sesti

merkitsevia

Synnytyksen kéynnistdminen lisdsi aineistossamme vastasyntyneen riskin joutua teho-osastolle
kaksinkertaiseksi verrattuna spontaanisti kdynnistyneisiin synnytyksiin. Lisaksi tehohoidon tarve
kaksinkertaistui vuosista 1998—1999 vuosiin 2004—2005. T&t4 voivat osittain selittaa erilai set
tehohoitoon p&asyn kriteerit eri vuosina. Myods Cammu, Martensja Ruyssinck (2002) totesivat

synnytyksen k&ynnistémisen lisdavan vastasyntyneen riskia joutua teho-osastolle. Sen sijaan Caugheyn
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ym. (2009) mukaan synnytyksen k&ynnistémiseen e liity vastasyntyneen lisdantynytté tehohoidon
tarvetta. My0s vastasyntyneen respiraattorihoidon tarve oli suurempi k&ynnistettyjen synnytysten kuin
spontaanien synnytysten ryhmassa, mutta erot ryhmien valilla eivét olleet tilastollisesti merkitsevia
Ké&ynnistysindikaatio ja mahdollisesti puudutustapa ovat sekoittavia tekijoitd myos vastasyntyneen
kuntoi suutta koskevissa tul oksissa.
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