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Tampereen yliopistollisessa keskussairaalassa on ennen käytetty kohdun lääkkeelliseen kypsyttämiseen 
misoprostolia 50 µg 4 tunnin välein. 1.12.2018 tehdyn protokollan muutoksen jälkeen on käytetty misoprostolia 
25 µg 2 tunnin välein. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää muutoksen vaikutukset käynnistettyjen 
synnytyksen kestoon, tehoon, komplikaatioihin ja tulokseen. Lisäksi vertailtiin Angusta 25 µg -tabletteja 
sairaala-apteekin Cytotec-tableteista valmistamaan misoprostoliin. 
 
Aineistona käytettiin synnytyskertomuksia kolmen kuukauden ajanjaksolta ennen ja jälkeen protokollan 
muutoksen. Tutkimukseen otettiin mukaan yksisikiöiset synnytykset, joissa sikiö oli elävänä syntynyt ja jotka 
käynnistettiin misoprostolia käyttäen. Synnytyskertomukset kerättiin iPana-järjestelmästä. Lisäksi äitien 
taustatietoja kerättiin potilaskertomuksista. Tilastolliset analyysit toteutettiin IMB SPSS Statistics -ohjelmalla 
(versio 25).  
 
Aineistossa oli 250 käynnistettyä synnytystä, joista ryhmään ”Cytotec 50 µg 4 h välein” kuului 138 käynnistystä 
ja ryhmään ”misoprostoli 25 µg 2 h välein” 112 käynnistystä. Ryhmät vastasivat pitkälti toisiaan. Ensisynnyttäjiä 
oli jälkimmäisessä ryhmässä hiukan enemmän (69,6 % vs. 78,6 %) (p=0,11). Protokollien välillä ei tämän 
tutkimuksen perusteella ollut tilastollisesti merkitsevää eroa. Uuden protokollan mukaan käynnistetyt 
synnytykset olivat aiempaan verrattuna yhtä pitkiä, verenvuodon määrä yhtä suuri sekä repeämät ja 
komplikaatiot yhtä yleisiä. Aika lääkkeen aloituksesta synnytyksen käynnistymiseen oli yhtä pitkä. 
Päivystyssektiot ja mikroverinäytteenotto oli hiukan yleisempää uuden protokollan mukaan käynnistetyissä 
synnytyksissä. Sairaala-apteekin misoprostolin ja Angustan vertailussa ei saatu eroa valmisteiden välille.  
 
Cochrane-katsaukseen vuodelta 2014 perustuen oletuksena oli, että uuden protokollan mukainen käynnistys 
on aiempaa tehokkaampi ja turvallisempi. Ryhmät eivät kuitenkaan olleet täysin vertailukelpoisia. Muun 
tutkimustiedon valossa ja tämän tutkimuksen heikkoudet huomioiden on perusteltua jatkaa uuden protokollan 
käyttöä. Tämän tutkimuksen perusteella sairaala-apteekin misoprostolilla ja Angustalla ei ole eroa.  
 
 
Avainsanat: synnytyksen käynnistäminen, kohdunkaulan kypsyminen, misoprostoli 
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1. Johdanto 
 

Syytä luonnolliseen synnytyksen käynnistymiseen ei tunneta (1). Synnytyksen käynnistymiseen 

liittyy kortikotropiinin vapapauttajahormonin (corticotropin-releasing hormone, CRH) erittyminen 

istukasta. CRH:n plasmapitoisuus nousee raskauden edetessä ja huippupitoisuus ajoittuu 

synnytyksen yhteyteen. (1,2) Kortisoli aktivoi sikiökalvoissa inflammatorisia reittejä, mikä johtaa 

kohdunkaulan pehmenemiseen ja kohdun lihasseinämän aktivaatioon. Kortisoli stimuloi syklo-

oksygenaasi-2 (COX-2) tuotantoa ja prostaglandiini E2 synteesiä. Prostaglandiini E2 lisää kohdun 

supistelua. Lisäksi kortisoli voimistaa sikiön keuhkojen kypsymistä. Sikiön koon kasvu, 

kohdunseinämän venyttyminen ja samanaikainen progesteronipitoisuuden väheneminen lisäävät 

kohdun supistelua. (2)  

Ennen synnytyksen käynnistymistä kohdunkaula vähitellen kypsyy ja lyhenee tai häviää kokonaan. 

Ensisynnyttäjillä kohdunkaula häviää ensin, minkä jälkeen kohdunsuu alkaa avautua, mutta 

uudelleensynnyttäjällä avautuminen voi alkaa jo ennen kohdunkaulan häviämistä. (1) Kohdunkaulan 

kypsyessä sen rakenne muuttuu erityisesti kollageenin uudelleenjärjestäytymisen vuoksi (3,4). 

Prostaglandiinit osallistuvat tähän säätelemällä metalloproteaasien vapautumista. 

Metalloproteaasit puolestaan hajottavat kollageenia, mikä johtaa rakenteen muutokseen (2).  

Glykosaminoglykaaninen määrä lisääntyy, mikä pehmentää kohdunkaulaa. Lisäksi tapahtuu 

muutoksia verisuonituksessa ja rauhasissa. (4) Synnytyksen katsotaan olevan käynnissä, kun 

supistukset ovat säännöllisiä ja kohdunsuu on alkanut avautua (5).  

Synnytyksen käynnistäminen on yleinen obstetrinen toimenpide, jossa pyrkimyksenä on saada 

synnytys alkamaan kypsyttämällä kohdunkaulaa ja stimuloimalla supistuksia. Synnytyksen 

käynnistäminen tulee kyseeseen, kun raskauden jatkamiseen liittyvät riskit ovat suuremmat kuin 

raskauden päättämisen ja käynnistyksen riskit. Tavallisimpia käynnistyksen indikaatiota ovat 

yliaikainen raskaus ja lapsivedenmeno ilman spontaanien supistusten alkamista. Suomessa 

synnytyksistä hiukan yli 30 % käynnistetään. (6,7)  Käynnistettyjen synnytysten osuus on lisääntynyt 

jatkuvasti (8).  

Sikiöön liittyviä käynnistyksen syitä ovat muun muassa kasvun hidastuma, lapsiveden vähyys ja 

yliaikaisuus. Raskaus määritellään yliaikaseksi, kun se on kestänyt 42 viikkoa. Äidin 

raskauskomplikaatiot tai sairaudet kuten pre-eklampsia, raskaushepatoosi, diabetes tai 

korioamnioniitti voivat myös olla käynnistyksen aiheena. Synnytys voidaan käynnistää myös 
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psykososiaalisista syistä tai logistisista syistä, kuten pitkän matkan synnytyssairaalaan vuoksi. (6,9) 

Käynnistyksen vasta-aiheet ovat pääosin samoja kuin alatiesynnytyksen vasta-aiheet (9,10). 

Jokaisen synnytyksen kohdalla on arvioitava yksilöllisesti käynnistyksen edellytykset ottaen 

huomioon äidin ja sikiön vointi, raskauden kesto, riskitekijät ja kohdunkaulan kypsyys (9,10). 

Kohdunkaulan kypsyysaste on näistä tärkein onnistumiseen vaikuttava tekijä (11).  

Kohdunkaulan kypsyyttä arvioidaan ns. Bishopin pisteillä, joissa huomioidaan kohdunkaulan 

aukiolo, pituus, kiinteys, sijainti ja tarjoutuvan osan korkeus (10,12). Vähintään 6 pistettä kuvaa 

kypsää kohdunkaulaa, jolloin kypsytystä ei tarvita. Kun kohdunkaula on epäkypsä, tulee 

kohdunkaulaa ensin kypsyttää ennen varsinaista käynnistystä. (10) 

Mahdollisia kohdunkaulan kypsytysmenetelmiä ja synnytyksen käynnistystapoja ovat 

prostaglandiinivagitoriot, prostaglandiinitabletit suun kautta, ballonkikypsytys, oksitosiinitiputus, 

kalvojen puhkaisu sekä edellä olevien yhdistelmät. Kohdunkaulaa kypsytetään ensin tavallisesti 

prostaglandiineilla tai mekaanisesti pallokatetrilla eli ballonkilla. Kun kohdunkaula on kypsä, 

synnytys voidaan käynnistää tavallisesti kalvojen puhkaisulla. Oksitosiinia voidaan käyttää 

synnytyksen vauhdittamiseen tai käynnistämiseen ilman kalvojen puhkaisua. (6,10) Kohdunkaulan 

kypsytys tapahtuu tavallisimmin sairaalan vuodeosastolla, mutta joissakin sairaaloissa myös 

polikliinisesti (11). Minkään menetelmän paremmuutta ei ole tutkimuksissa yksiselitteisesti 

osoitettu (4,13–15). 

Mekaanisessa ballonkikypsytyksessä lapsivesikalvojen ja kohdunseinämän väliin viedään katetri, 

jonka päässä oleva pallo täytetään keittosuolalla. Kohdunkaulaa kypsyttävä vaikutus perustuu 

mekaaniseen venytykseen ja endogeenisten prostaglandiinien erittymiseen. Katetrin kiristys 

teippaamalla potilaan reiteen tai lisäämällä paino katetrin päähän tehostaa vaikutusta. (9,10) 

Ballonki mahdollistaa kypsytyksen polikliinisesti (9). 

Lääkkeellisessä kypsytyksessä Suomessa on käytössä prostaglandiini E₁:n synteettinen analogi 

misoprostoli (10,11). Misoprostolin alkuperäinen käyttöaihe on mahahaavan esto ja hoito (16), 

mutta sitä käytetään myös raskauden keskeytyksissä, sekä synnytysten käynnistämiseen. 

Raskaudenkeskeytyksissä käytetään suurempaa annostusta 400–800 µg verrattuna lääkkeelliseen 

synnytyksen käynnistämiseen. (17) Lääkkeellisessä kohdunkaulan kypsytyksessä voitaisiin 

vaihtoehtoisesti käyttää prostaglandiini PGE2 eli dinoprostonia, mutta se on kallista ja 

huoneenlämmössä nopeasti pilaantuvaa (11). Prostaglandiinit kypsyttävät kohdunkaulaa ja 
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stimuloivat supistuksia (9). Kohtulihaksen herkkyys prostaglandiinien aiheuttamille supistuksille 

lisääntyy raskauden loppua kohden, mutta ne aiheuttavat kohdun supistuksia myös henkilöille jotka 

eivät ole raskaana (17). Misoprostolin yleisimpiä haittavaikutuksia ovat ruuansulatuskanavahaitat 

(18). Pahoinvointi ja oksentelu on yleisempää, kun käytetään annosta 50 µg verrattuna 25 µg (19).  

Misoprostoli voidaan annostella oraalisesti tai vaginaalisesti, jolloin annostelureitti vaikuttaa sen 

farmakokinetiikkaan (4,10). Misoprostolista on saatavilla myös nauhamuotoinen depot-valmiste, 

joka vapauttaa misoprostolia tasaisesti pidemmän ajan kuluessa (9). Oraalisesti annosteltu 

misoprostoli saavuttaa korkeimman pitoisuutensa nopeammin, noin 10–20 minuutissa, verrattuna 

vaginaaliseen annosteluun, jossa huippukonsentraatio saavutetaan 60–80 minuutin kuluttua (20). 

Oraalisesti annosteltuna misoprostolin pitoisuus plasmassa laskee jyrkemmin ja nopeammin kun 

vaginaalisesti annosteltuna (21).  

Cochrane-katsaus vuodelta 2014 suosittelee oraalista annostelua vaginaalisen sijaan. Oraalinen 

annostelu on yhtä tehokas vaginaaliseen misoprostoliin tai dinoprostoniin verrattuna.  Vaginaalinen 

annostelu on yhdistetty tutkimuksissa suurempaan määrään matalia 5 minuutin Apgar-pisteitä. 

Lisäksi oraalinen annostelu on usein miellyttävämpää potilaalle. Katsauksen perusteella 

optimaalinen annostus on 20–25 μg kahden tunnin välein. Oraalinen annostelu on yhdistetty 

kohdun hyperstimulaatioon, mutta pienemmällä annostuksella hyperstimulaation ja 

keisarileikkauksen riski on mahdollisesti vähäisempi. (20) Misoprostolin käyttöön liittyy jonkin 

verran enemmän mekoniumin joutumista lapsiveteen, kun verrataan oksitosiiniin, mutta tällä ei ole 

todettu olevan yhteyttä sikiön komplikaatioihin (20). 

Käynnistykseen tulisi olla aina lääketieteellinen indikaatio (5,6). Synnytyksen käynnistäminen lisää 

hiukan keisarileikkauksen riskiä (9,10). Myös äidin synnytyksenaikaiset ja -jälkeiset infektiot ovat 

jonkin verran yleisempiä käynnistetyissä synnytyksissä (10). Lisääntyneeseen keisarinleikkausriskiin 

liittyvät synnyttäjän korkea ikä, lihavuus ja sikiön suuri koko (22). Ballonkiin ja intravaginaalisen 

misoprostoliin verrattuna misoprostoli pienellä annoksella eli ≤ 50 µg on yhtä turvallinen, 

keisarileikkauksia on yhtä paljon ja aika synnytykseen on yhtä pitkä (4). Synnytyksen latentti vaihe 

on pidempi käynnistetyissä synnytyksissä (23). Suuret prostaglandiiniannokset voivat aiheuttaa liian 

tiheitä ja voimakkaita supistuksia, jolloin sikiön hapenpuuteriski kasvaa (1,11). Sikiön hyvinvointi 

tulee varmistaa monitoroimalla sikiön sykettä vähintään ennen misoprostolin antoa sekä supistelun 

alkaessa (10,11). 
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Tampereen yliopistollisessa keskussairaalassa (TAYS) on ennen 1.12.2018 käytetty käynnistykseen 

misoprostolia 50 μg annoksella 4 tunnin välein. 1.12.2018 tehdyn protokollan muutoksen jälkeen 

annostuksena on käytetty misoprostolia 25 μg annoksella 2 tunnin välein. Misoprostolista on 

käytössä joko Angusta 25 µg tabletit tai sairaala-apteekin Cytotec-tableteista valmistamat 

misoprostolikapselit. Aikaisemmin 50 µg misoprostoliannokset saatiin halkaisemalla 200 µg Cytotec-

tabletit osastolla neljään osaan. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää protokollan muutoksen 

vaikutukset lääkkeellisesti käynnistettyjen synnytysten kestoon, tehoon, komplikaatioihin ja 

tulokseen. 

 

2. Aineisto ja menetelmät 
 

Aineistona käytettiin synnytyskertomuksia kahdelta kolmen kuukauden mittaiselta ajanjaksolta 

(1.9.2018- 30.11.2018 ja 1.12.2018-28.2.2019). Ensimmäinen ajanjakso sijoittuu ajalle ennen 

protokollan muutosta ja jälkimmäinen sen jälkeen. Aineistossa huomioitiin vain täysiaikaiset 

yksisikiöiset synnytykset, joissa sikiö oli elävänä syntynyt. Synnytyskertomukset saatiin iPana-

potilastietojärjestelmästä. Aineistosta poimittiin käynnistetyistä synnytyksistä ne, jotka on 

käynnistetty lääkkeellisesti misoprostolia käyttäen. Taustatekijät eli synnyttäjien ikä, painoindeksi, 

raskauden kesto, pariteetti ja käynnistyksen indikaatio poimittiin potilastiedoista. 

Synnytyskertomuksista ja muista iPana-potilastietojärjestelmään tallennetuista tiedoista kirjattiin 

ylös tiedot käytetystä lääkityksestä, muut synnytyksen käynnistämiseksi tehdyt toimenpiteet, aika 

säännöllisten supistusten alkamiseen, synnytyksen kesto, verenvuodon määrä, synnytystapa ja 

komplikaatiot sekä lasten syntymäaika, sukupuoli, paino, pituus, Apgarin pisteet, napavaltimoveren 

pH ja BE, sekä tarvitsiko lapsi virvoittelua tai elvytystä ja siirtyikö lapsi NICU-hoitoon. Synnytyksen 

kestoa, komplikaatioita ja tulosta vertailtiin kahden ryhmän välillä. Lisäksi haluttiin vertailla, onko 

sairaala-apteekin valmistamien misoprostolikapselien ja Angustan välillä eroa. 

Tilastolliset analyysit on tehty IBM SPSS Statistics -ohjelmalla (versio 25). Tilastollisina menetelminä 

käytetiin t-testiä, Mann-Whitney U-testiä, χ²-neliö-testiä sekä Fisherin tarkkaa testiä. Tilastollisen 

merkitsevyyden rajana käytettiin p-arvoa < 0,05.  
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3. Tulokset 
 

Aineistossa on yhteensä 250 käynnistettyä synnytystä. Näistä ryhmään 1 eli ”Cytotec 50 µg 4 h 

välein” kuuluu 138 käynnistystä ja ryhmään 2 eli ”misoprostoli 25 µg 2 h välein” 112 käynnistystä. 

Ryhmät vastaavat hyvin pitkälti toisiaan. Ensisynnyttäjiä oli ryhmässä 2 hiukan enemmän (69,6 % vs. 

78,6 %). Synnyttäjien taustatiedot on esitetty taulukossa (TAULUKKO 1). Käynnistyksen indikaatioksi 

on merkitty pääasiallinen tai joissain tapauksissa pääasialliset syyt, joiden vuoksi käynnistykseen on 

päädytty. Sikiön makrosomian uhan vuoksi käynnistettyjä synnytyksiä oli ensimmäisessä ryhmässä 

merkittävästi enemmän kuin toisessa ryhmässä. Kuitenkaan syntyneiden lasten painossa ei ollut 

eroa ryhmien välillä. Yleisimmät käynnistyksen indikaatiot ryhmässä 1 olivat diabeettinen raskaus ja 

yliaikaisuus. Ryhmässä 2 yleisimmät indikaatiot olivat lapsivedenmeno ja diabeettinen raskaus. 

Käynnistysten indikaatiot (TAULUKKO 2TAULUKKO 2) ja syntyneiden lasten tiedot (TAULUKKO 3) on 

esitetty taulukoissa.  

 

TAULUKKO 1. Synnyttäjien taustatiedot. 

 Ryhmä 1 n = 138 Ryhmä 2 n = 112 p-arvo 

ikä ka (SD) 30,9 (5,6) 30,7 (6,1) 0,70 a 

BMI mediaani (kvartiilit) 26,0 (22,5; 30,5) 26,3 (22,1; 31,2) 0,90 b 

raskauden kesto käynnistystä aloittaessa 

päivinä mediaani (kvartiilit) 

276 (269; 284) 276 (269; 286) 0,70 b 

ensisynnyttäjiä lkm (%) 96 (69,6 %) 88 (78,6 %) 0,11 c 

aikaisempi sektio lkm (%) 2 (1,4 %) 0 (0,0 %) 0,50 d 

a t-testi  
b Mann-Whitney U  
c χ²-neliö 
d Fisherin testi 
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TAULUKKO 2. Käynnistysten indikaatiot. 

 Ryhmä 1 n = 138 Ryhmä 2 n = 112 p-arvo 

yliaikaisuus (41rvk tai 

enemmän) lkm (%) 

29 (21,0 %) 24 (21,4 %) 0,94 c 

ekshaustio tai 

psykososiaaliset syyt lkm (%) 

10 (7,2 %) 12 (10,7 %) 0,34 c 

diabeettinen raskaus lkm (%) 34 (24,6 %) 26 (23,2 %) 0,79 c 

hypertensio lkm (%) 25 (18,1 %) 15 (13,4 %) 0,31 c 

pre-eklampsia lkm (%) 8 (5,8 %) 6 (5,4 %) 0,88 c 

hepatoosi lkm (%) 5 (3,6 %) 3 (2,7 %) 0,73 d 

äidin korkea ikä 6 (4,3 %) 6 (5,4 %) 0,71 c 

synnytyspelko 3 (2,2 %) 2 (1,8 %) 1,00 d 

muu äidin sairaus 6 (4,3 %) 2 (1,8 %) 0,30 d 

muu äidistä johtuva syy 18 (13,0 %) 15 (13,4 %) 0,94 c 

lapsivedenmeno 26 (18,8 %) 28 (25,0 %) 0,24 c 

sikiön makrosomian uhka 26 (18,8 %) 9 (8,0 %) 0,01 c 

IUGR 2 (1,4 %) 6 (5,4 %) 0,15 d  

sikiön ahdinko 1 (0,7 %) 1 (0,9 %) 1,00 d 

sikiön sairaus 0 (0,0 %) 1 (0,9 %) 0,45 c 

muu sikiöperäinen syy 8 (5,8 %) 11 (9,8 %) 0,23 c 

c χ²-neliö 

d Fisherin testi 

 

TAULUKKO 3. Syntyneet lapset. 

 Ryhmä 1 n = 138 Ryhmä 2 n = 112 p-arvo 

raskauden kesto syntymän 

yhteydessä (pv) mediaani (kvartiilit) 

278 (270; 285) 278 (271; 288) 0,44 b 

lapsen sukupuoli    

tyttö 72 (52,2 %) 47 (42,0 %) 0,11 c 

poika 66 (47,8 %) 65 (58,0 %) 0,11 c 

lapsen paino ka (SD) 3563 (472) 3526 (473) 0,55 a 

Apgar 1min ≤ 7 lkm (%) 27 (19,6 %) 22 (19,6 %) 0,99 c 

Apgar 5min ≤ 7 lkm (%) 7 (5,1 %) 9 (8,0 %) 0,34 c 

napavaltimon pH mediaani (kvartiilit) 7,23 (7,17; 7,30) 7,23 (7,18; 7,32) 0,85 b 

napavaltimon BE mediaani (kvartiilit) -4,6 (-7,2; -2,4) -4,1 (-6,1; -1,9) 0,33 b 

virvoittelu tai elvytys 13 (9,4 %) 14 (12,5 %) 0,44 c 

siirtyminen NICU-hoitoon 9 (6,5 %) 10 (8,9 %) 0,48 c 

a t-testi 

b Mann-Whitney U  

c χ²-neliö 
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Lääkkeen kokonaisannos oli suurempi ryhmässä 1 kuin ryhmässä 2 (200 vs. 162,5). Annosteluaika 

oli jonkin verran pidempi ryhmässä 2, mutta ryhmien välillä ei kuitenkaan ollut merkitsevää eroa 

annosteluajassa. Aika lääkkeen aloituksesta synnytyksen käynnistymiseen oli molemmissa ryhmissä 

kutakuinkin yhtä pitkä. Vaginaaliseen annostukseen siirryttiin ryhmässä 1 useammin (14,5 % vs. 1,8 

%). Ballonkia lääkityksen jälkeen käytettiin useammin ryhmässä 2 (17,0 % vs. 4,3 %). Kalvojen 

puhkaisu tehtiin useammin ryhmässä 1 (43,8 % vs. 34,8 %). Oksitosiinia käytettiin enemmän 

ryhmässä 2 (67,9 % vs.78,6 %). Tiedot lääkityksestä on esitetty taulukossa (TAULUKKO 4). 

 

TAULUKKO 4. Lääkitys ja sen vaikutukset. 

 Ryhmä 1 n = 138 Ryhmä 2 n = 112  p-arvo 

lääkkeen kokonaisannos (µg) mediaani 

(kvartiilit) 

200 (100; 400) 162,5 (100; 300) 0,06 b 

antokerrat mediaani (kvartiilit) 3,0 (2,0; 6,0) 6,5 (4,0; 12,0) < 0,01 b 

annosteluaika (h) mediaani (kvartiilit) 16,52 (6,98; 30,33) 19,52 (8,26; 33,84) 0,24 b 

aika lääkkeen aloituksesta säännöllisten 

supistusten alkuun (h) mediaani (kvartiilit) 

22,71 (9,17; 37,90) 22,81 (10,99; 49,44) 0,34 b 

siirtyminen vaginaaliseen annosteluun lkm 

(%) 

20 (14,5 %) 2 (1,8 %) < 0,01 c 

ballonki lääkityksen jälkeen lkm (%) 6 (4,3 %) 19 (17,0 %) < 0,01 c 

käynnistyksen lykkääntyminen lkm (%) 4 (2,9 %) 6 (5,4 %) 0,35 d 

kalvojen puhkaisu lkm (%) 60 (43,8 %) 39 (34,8 %) 0,15 c 

oksitosiini synnytyksen käynnistämiseksi tai 

edistämiseksi lkm (%) 

93 (67,9 %) 88 (78,6 %) 0,06 c 

b Mann-Whitney U  

c χ²-neliö 

d Fisherin testi 

 

Synnytyksen kestossa ei ryhmien välillä ole juuri eroa. Verenvuodon määrä molemmissa ryhmissä 

yhtä suuri. Päivystyssektiot jonkin verran yleisempiä ryhmässä 2 (20,5 % vs. 12,3 %), ryhmien välillä 

ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevää eroa. Mikroverinäytteenotto oli yleisempää ryhmässä 

2 (17,0 % vs. 5,8 %). Synnytysrepeämät ja muut komplikaatiot olivat jokseenkin yhtä yleisiä. 

Synnytysten tiedot on esitetty taulukossa (TAULUKKO 5). 

 

Ryhmässä 1 sektiosynnytyksiä oli 20, joista elektiivisiä sektioita 1, päivystyssektioita 17 ja 

hätäsektioita 2. Ryhmässä 2 sektioita oli 24, joista elektiivisiä sektioita 1 ja päivystyssektioita 23. 

Sektiosynnytysten indikaatiot on esitetty taulukossa (TAULUKKO 6). 



11 
 

TAULUKKO 5. Synnytykset. 

 Ryhmä 1 n = 138 Ryhmä 2 n = 112 p-arvo 

synnytyksen kesto mediaani 

(kvartiilit) 

11h 12min (6 h 16min; 15h 10min) 11h 14min (7h 46min; 15h 

11min)  

0,65 b 

synnytyksen kesto, kun 

keisarinleikkauksia ei lasketa 

mukaan mediaani (kvartiilit) 

10h 53min (6h 15min; 15h 2min) 10h 45min (6h 36min; 14h 5min) 0,89 b 

avautumisvaiheen kesto 

mediaani (kvartiilit) 

9h 55min (5h 35min; 14h 17min) 10h 28min (5h 55min; 13h 

41min) 

0,79 b 

ponnistusvaiheen kesto 

mediaani (kvartiilit) 

24,5 min (11,0 min; 41,8 min) 22,5 min (13,0 min; 40,8 min) 0,79 b 

verenvuodon määrä (g) 

mediaani (kvartiilit) 

450 (350; 700) 450 (300; 750) 0,84 b 

synnytystapa    

normaali alatiesynnytys lkm (%) 101 (73,2 %) 76 (67,9 %) 0,36 c 

perätilan ulosautto lkm (%) 1 (0,7 %) 0 (0,0 %) 0,55 d 

imukuppi lkm (%) 16 (11,6 %) 12 (10,7 %) 0,83 c 

elektiivinen sektio lkm (%) 1 (0,7 %) 1 (0,9 %) 0,70 d 

päivystyssektio lkm (%) 17 (12,3 %) 23 (20,5 %) 0,08 c 

hätäsektio lkm (%) 2 (1,4 %) 0 (0,0 %) 0,50 d 

mikroverinäytteen otto 8 (5,8 %) 19 (17,0 %) <0,01 c 

komplikaatiot    

synnytysrepeämä 81 (58,7 %) 72 (64,3 %) 0,37 c 

muu komplikaatio 23 (16,7 %) 28 (25,0 %) 0,10 c 

 
b Mann-Whitney U  
c χ²-neliö 
d Fisherin testi 

 

 

TAULUKKO 6. Sektiosynnytysten indikaatiot. 

 Ryhmä 1 n = 20  Ryhmä 2 n = 24 p-arvo 

Synnytyksen pysähtyminen 

tai etenemättömyys 

10 (50,0 %) 19 (79,2 %) 0, 04c 

Sikiön ahdinko 9 (45,0 %) 8 (33,3 %) 0,43 c 

muu 1 (5,0 %) 2 (8,3 %) 1,00 d 

c χ²-neliö 

d Fisherin testi 
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Angusta vs. sairaala-apteekin misoprostoli -vertailu 
 

Eri annostusten lisäksi haluttiin vertailla, eroavatko sairaala-apteekin misoprostolilla ja Angusta-

valmisteella käynnistetyt synnytykset toisistaan. Ryhmässä 2 eli ”misoprostoli 25 µg 2 h välein” oli 

yhteensä 112 käynnistystä. Näistä 91 on saanut sairaala-apteekin misoprostolia ja 21 Angustaa. 

Synnyttäjien taustatiedot (TAULUKKO 7) käynnistysten indikaatiot (TAULUKKO 8) ja syntyneiden lasten 

tiedot (TAULUKKO 9) on esitetty taulukoissa. Angustaa saanut ryhmä oli keskiarvoiältään hiukan 

nuorempi kuin sairaala-apteekin misoprostolia saanut ryhmä (31,1 vs. 28,7 vuotta). Ensisynnyttäjiä 

on Angustaa saaneiden ryhmässä enemmän (75,8 % vs. 90,5 %). Muuten ryhmät vastaavat toisiaan. 

Käynnistysten indikaatioissa ryhmien välillä ei ole merkitsevää eroa. Vertailtavat ryhmät jäivät 

melko pieniksi. 

 

 

TAULUKKO 7. Synnyttäjien taustatiedot. 

 sairaala-apteekin 

misoprostoli n = 91 

Angusta n = 21 p-arvo 

ikä ka (SD) 31,1 (6,4) 28,7 (4,5) 0,05 a 

BMI mediaani (kvartiilit) 26,3 (22,2; 31,2) 26,0 (22,1; 31,8) 0,76 b 

raskauden kesto 

käynnistystä aloittaessa 

päivinä mediaani (kvartiilit) 

276 (269; 284) 281 (274; 287) 0,13 b 

ensisynnyttäjiä lkm (%) 69 (75,8 %) 19 (90,5 %) 0,24 d 

aikaisempi sektio lkm (%) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  

a t-testi  

b Mann-Whitney U  

d Fisherin testi 
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TAULUKKO 8. Käynnistysten indikaatiot. 

 misoprostoli n = 91 Angusta n = 21 p-arvo 

yliaikaisuus (41rvk tai 

enemmän) lkm (%) 

18 (19,8 %) 6 (28,6 %) 0,37 d 

ekshaustio tai 

psykososiaaliset syyt lkm (%) 

10 (11,0 %) 2 (9,5 %) 1,00 d  

diabeettinen raskaus lkm (%) 22 (24,2 %) 4 (19,6 %) 0,78 d 

hypertensio lkm (%) 11 (12,1 %) 4 (19,0 %) 0,48 d 

pre-eklampsia lkm (%) 6 (6,6 %) 0 (0,0 %) 0,59 d 

hepatoosi lkm (%) 3 (3,3 %) 0 (0,0 %) 1,00 d 

äidin korkea ikä 5 (5,5 %) 1 (4,8 %) 1,00 d 

synnytyspelko 2 (2,2 %) 0 (0,0 %) 1,00 d 

muu äidin sairaus 2 (2,2 %) 0 (0,0 %) 1,00 d 

muu äidistä johtuva syy 11 (12,1 %) 4 (19,0 %) 0,48 d 

lapsivedenmeno 23 (25,3 %) 5 (23,8 %) 1,00 d 

sikiön makrosomian uhka 8 (8,8 %) 1 (4,8 %) 1,00 d 

IUGR 5 (5,5 %) 1 (4,8 %) 1,00 d 

sikiön ahdinko 1 (1,1 %) 0 (0,0 %) 1,00 d 

sikiön sairaus 1 (1,1 %) 0 (0,0 %) 1,00 d 

muu sikiöperäinen syy 8 (8,8 %) 3 (14,3 %) 0,43 d 

d Fisherin testi 

 
 

TAULUKKO 9. Syntyneet lapset. 

 misoprostoli n = 91 Angusta n = 21 p-arvo 

raskauden kesto syntymän 

yhteydessä (pv) mediaani (kvartiilit) 

278 (271; 286) 284 (276; 290) 0,06 b 

lapsen sukupuoli    

tyttö 37 (40,7 %) 10 (47,6 %) 0,56 c 

poika 54 (59,3 %) 11 (52,4 %) 0,56 c 

lapsen paino (g) ka (SD) 3530 (473) 3511 (489) 087 a 

Apgar 1min ≤ 7 lkm (%) 19 (20,9 %) 3 (14,3 %) 0,76 d 

Apgar 5min ≤ 7 lkm (%) 8 (8,8 %) 1 (4,8 %) 1,00 d 

napavaltimon pH mediaani (kvartiilit) 7,23 (7,18; 7,31) 7,24 (7,18; 7,33) 0,76 b 

napavaltimon BE mediaani (kvartiilit) -4,3 (-6,2; -2,1) -3,8 (-6,3; -1,5) 0,66 b 

virvoittelu tai elvytys 10 (11,0 %) 4 (19,0 %) 0,30 d 

siirtyminen NICU-hoitoon 8 (8,8 %) 2 (9,5 %) 1,00 d 

a t-testi 

b Mann-Whitney U  

c χ²-neliö 

d Fisherin testi 
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Tiedot lääkityksestä ja sen vaikutukset on esitetty taulukossa (TAULUKKO 10). Kokonaisannos oli 

Angusta-ryhmässä suurempi (200 vs. 150 µg) ja myös annosteluaika pidempi (25,52 vs. 13,76 h). 

Aika säännöllisten supistusten alkuun oli Angusta-ryhmässä pidempi (36,17 vs. 22,26 h). Kalvojen 

puhkaisu oli hiukan yleisempää sairaala-apteekin misoprostolia saaneilla (43,1 % vs. 38,1 %) ja 

oksitosiinin käyttö vähäisempää (76,9 % vs. 85,7 %). 

 

TAULUKKO 10. Lääkitys ja sen vaikutukset. 

 misoprostoli n = 91 Angusta n = 21 p-arvo 

lääkkeen kokonaisannos (µg) mediaani 

(kvartiilit) 

150 (100; 300) 200 (125; 325) 0,23 b 

antokerrat mediaani (kvartiilit) 6 (4; 12) 8 (5; 13) 0,28 b 

annosteluaika (h) mediaani (kvartiilit) 13,67 (6,52; 30,11) 25,52 (10,48; 34,75) 0,08 b 

aika lääkkeen aloituksesta 

säännöllisten supistusten alkuun (h) 

mediaani (kvartiilit) 

22,62 (12,20; 49,79) 36,17 (14,83; 57,33) 0,26 b 

siirtyminen vaginaaliseen annosteluun 

lkm (%) 

2 (2,2 %) 0 (0,0 %) 1,00 d 

ballonki lääkityksen jälkeen lkm (%) 16 (17,6 %) 3 (14,3 %) 1,00 d 

käynnistyksen lykkääntyminen lkm (%) 4 (4,4 %) 2 (9,5 %) 0,31 d 

kalvojen puhkaisu lkm (%) 31 (43,1 %) 8 (38,1 %) 0,73 c 

oksitosiini synnytyksen 

käynnistämiseksi tai edistämiseksi lkm 

(%) 

70 (76,9 %) 18 (85,7 %) 0,56 d 

b Mann-Whitney U  
c χ²-neliö 
d Fisherin testi 
 
 

 

Synnytysten tiedot on koottuna taulukkoon (TAULUKKO 11). Synnytysten kestossa on hiukan eroa, 

synnytysten ollessa pidempiä sairaala-apteekin misoprostolia saaneilla (11 h 7 min vs. 9 h 44 min). 

Verenvuodon määrä on vähän suurempi sairaala-apteekin misoprostolia saaneilla (450 vs. 400). 

Päivystyssektioita oli hiukan enemmän Angustaa saaneiden ryhmässä (28,6 % vs. 18,7 %). Erot 

näissä vastemuuttujissa eivät kuitenkaan ole tilastollisesti merkitseviä. 
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TAULUKKO 11. Synnytykset. 

 misoprostoli n = 91 Angusta n = 21 p-arvo 

synnytyksen kesto mediaani 

(kvartiilit) 

11h 33min (7h 22min; 15h 

48 min) 

10h 42min (8h 38min; 18 h 

0min)  

0,55 b 

synnytyksen kesto, kun 

keisarinleikkauksia ei lasketa 

mukaan mediaani (kvartiilit) 

11h 17min (6h 28min; 15h 

50min) 

9h 44min (6h 34min; 11h 

49min) 

0,31 b 

avautumisvaiheen kesto 

mediaani (kvartiilit) 

10h 45min (5h 52min; 14h 

55min) 

9h 23min (5h 50min; 10h 

45min) 

0,21 b 

ponnistusvaiheen kesto 

mediaani (kvartiilit) 

23,0 min (13,0 min; 44,5 

min) 

21,0 min (10,0 min; 34,0 min 0,43 b 

verenvuodon määrä (g) 

mediaani (kvartiilit) 

450 (300; 800) 400 (250; 590) 0,21 b 

synnytystapa    

normaali alatiesynnytys lkm (%) 61 (67,0 %) 15 (71,4 %) 0,70 c 

perätilan ulosautto lkm (%) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  

imukuppi lkm (%) 12 (13,2 %) 0 (0,0 %) 0,12 d 

elektiivinen sektio lkm (%) 1 (1,1 %) 0 (0,0 %) 1,00 d 

päivystyssektio lkm (%) 17 (18,7 %) 6 (28,6 %) 0,37 d 

hätäsektio lkm (%) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  

mikroverinäytteen otto 15 (16,5 %) 4 (19,0 %) 0,75 d 

komplikaatiot    

synnytysrepeämä 59 (64,8 %) 13 (61,9 %) 0,80 c 

muu komplikaatio 24 (26,4 %) 4 (19,0 %) 0,49 c 

b Mann-Whitney U  
c χ²-neliö 
d Fisherin testi 
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4. Pohdinta  

 

Oletuksena oli, että uuden protokollan mukainen käynnistys misoprostolilla 25 µg 2 tunnin välein 

on aiempaa menetelmää tehokkaampi ja turvallisempi. Misoprostolia 25 µg 2 tunnin välein 

suosittelee Cochrane-katsaus vuodelta 2014 (20). Kuitenkaan tässä analyysissä uusi protokolla ei 

vaikuttanut edukkaammalta aikaisempaan nähden.  

Erot ryhmien välillä vaginaaliseen annostukseen siirtymisessä ja ballongin käytössä lääkityksen 

jälkeen selittyvät protokollanmuutoksella. Kolmantena päivänä lääkityksen aloittamisesta siirryttiin 

ennen vaginaaliseen annosteluun ja nyt uuden protokollan mukaan ballonkikypsytykseen. 

Mikroverinäytteenoton yleisyys kulkee käsi kädessä päivystyssektioiden yleisyyden kanssa.  

Ensisynnyttäjiä oli uuden protokollan mukaan käynnistettyjen synnytysten ryhmässä enemmän 

(69,6 % vs. 78,6 %).  Ero ei ole tilastollisesti merkitsevä, mutta 9 prosenttiyksikön ero 

ensisynnyttäjien määrässä voisi kuitenkin olla selittämässä sitä, miksi tässä analyysissä uusi 

protokolla ei vaikuttanut paremmalta.  

Angusta-misoprostoli-vertailun ryhmät eivät myöskään olleet täysin vertailukelpoiset. Angustaa 

saaneet olivat keskiarvoiältään hiukan nuorempia (31,1 vs. 28,7 vuotta) ja ensisynnyttäjien 

määrässä oli jonkin verran eroa (75,8 % vs. 90,5 %), joskaan tässäkään tapauksessa ero ei ole 

tilastollisesti merkitsevä. Nämä seikat voivat vaikuttaa saatuihin tuloksiin. Vertailtavat ryhmät jäivät 

melko pieniksi, eikä kumpikaan osoittautunut vertailussa toista paremmaksi vaihtoehdoksi. 

Tanskassa on toteutettu samankaltainen rekisteripohjainen tutkimus, jossa vertailtiin misoprostolia 

50 µg 6 tunnin välein misoprostoliin 25 µg 2 tunnin välein, ja jonka tulokset on julkaistu 2019 (24). 

Kyseisen tutkimuksen perusteella misoprostoli pienellä annoksella oli aiempaa annostusta parempi 

synnytysten ollessa lyhyempiä ja alatiesynnytysten todennäköisempiä. Imukuppisynnytyksen 

todennäköisyys oli kuitenkin pienellä annostuksella suurempi ja hyperstimulaatio hiukan 

yleisempää. Ei kuitenkaan tilastollisesti merkitsevästi.  

Tämän tutkimuksen vahvuutena voidaan pitää suhteellisen suurta otoskokoa. Puuttuvia muuttujien 

arvoja oli hyvin vähän. Heikkoutena tutkimuksessa oli kuitenkin se, että ryhmät eivät välttämättä 

olleet täysin vertailukelpoiset. Aineistosta rajattiin pois muut kuin täysiaikaiset yksisikiöiset 

raskaudet, joten tuloksia ei voi yleistää koskemaan muita tilanteita. Tässä tutkimuksessa ei 
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tarkasteltu hyperstimulaation eikä mekoniumin lapsivedessä yleisyyttä. Ne olisivat voineet olla 

myös relevantteja tarkastelun kohteita. 

Vaikka tässä tutkimuksessa uusi protokolla ei näyttäytynyt edukkaampana, on muun tutkimustiedon 

valossa ja tämän tutkimuksen heikkoudet huomioon ottaen varmastikin perusteltua jatkaa uuden 

protokollan käyttöä kohdunkaulan kypsyttämisessä. Tämän tutkimuksen perusteella ei voida tehdä 

päätelmiä siitä, onko sairaala-apteekin misoprostolilla ja Angustalla eroa.  
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