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Synnytyksen käynnistykset lisääntyvät  
– mitä siitä seuraa?

Käynnistettyjen synnytysten osuus on lisääntynyt maailmanlaajuisesti. Niiden osuus Suomessa on 
kaksinkertaistunut 10–15 vuoden aikana synnyttäjien ikääntymisen, lihavuuden ja raskauskompli-
kaatioiden, kuten raskausdiabeteksen ja verenpaineongelmien, lisääntyessä. Nykyisin jo 35 % kaikista 
synnytyksistä Suomessa käynnistetään. Yliaikaisuus ja sikiökalvojen puhkeaminen ilman supistuksia ovat 
yleisimmät käynnistyksen syyt. Käynnistysten lisääntyminen ei ole kuitenkaan lisännyt keisarileikkausten 
osuutta, vaan kiireellisten keisarileikkausten osuus on Suomessa pysynyt vakiona käynnistysten määrän 
kaksinkertaistumisesta huolimatta. Käynnistetyissä synnytyksissä ensisynnyttäjistä 25 % ja uudelleen-
synnyttäjistä 8–10 % päätyy keisarileikkaukseen. Keisarileikkaukseen päätyminen heikentää synnytys-
kokemusta, lisää synnytyskomplikaatioita ja kuormittaa terveydenhuollon resursseja. Synnytyksen käyn-
nistyksen tarve ja edellytykset on arvioitava aina yksilöllisesti niin, että äidin ja sikiön vointi, raskauden 
kesto, riskitekijät ja kohdunkaulan kypsyys huomioidaan. Ennen käynnistyspäätöstä synnyttäjää tulee 
aina informoida käynnistysindikaatiosta, vaihtoehdoista, käynnistysmenetelmistä ja riskeistä.

Synnytyksen käynnistäminen spontaanin 
käynnistymisen odottamisen sijasta on 
lisääntynyt maailmanlaajuisesti, kun syn-

nyttäjien ikä, lihavuus ja raskauskomplikaatiot, 
esimerkiksi raskausdiabetes ja verenpaineon-
gelmat, ovat lisääntyneet (1–4). Nykyisin noin 
30 % synnytyksistä käynnistetään kehittyneissä 
maissa. Suomessa käynnistettyjen synnytysten 
osuus oli 35 % vuonna 2022, ja se on kaksin-
kertaistunut 10–15 viime vuoden aikana (5).

Synnytyksen spontaani 
käynnistyminen

Synnytyksen käynnistymisen tiedetään liitty-
vän biokemiallisiin ja fysiologisiin muutoksiin 
istukassa, äidissä sekä sikiössä, mutta tarkkaa 
mekanismia ei edelleenkään tunneta. Viimei-
simmän tutkimusteorian mukaan istukan tro-
foblastisoluista vapautuu niiden apoptoosin 
yhteydessä sikiön solunulkoista DNA:ta. Tämä 
saattaisi olla keskeinen laukaiseva tekijä, joka 
aloittaa biokemiallisen prosessin, joka johtaa 
kohdunkaulan kypsymiseen ja synnytyksen 

käynnistymiseen (6). Sikiön hypotalamus-ai-
volisäke-lisämunuaisakselin signaalit todennä-
köisesti johtavat muun muassa kortikotropii-
nipitoisuuden suurenemiseen ja progesteronin 
erityksen vähenemiseen ja sitä kautta synny-
tyksen käynnistymiseen. Myös kohdun oksito-
siinireseptorien määrä ja sitoutumiskinetiikka 
lisääntyvät 37. raskausviikon jälkeen, ja oksi-
tosiinin eritys äidin aivolisäkkeen takalohkosta 
lisääntyy synnytyksen lähestyessä (7).

Kohdunkaulan kypsymisen tarkkaa fysiolo-
giaa ei täysin tunneta, mutta siihen tiedetään 
liittyvän useita erilaisia välittäjäaineita, ku-
ten prostaglandiineja, interleukiineja, insulii-
ninkaltaista kasvutekijää sitovaa proteiinia 1 
(IGFBP-1), matriksin metalloproteinaaseja 
(MMP) sekä estrogeeniä ja progesteronia (8). 
Kohdunkaula sisältää tiivistä sidekudosta sekä 
noin 15 % sileää lihasta yläosassaan. Kohdun-
kaulan kypsymisen aikana kollageenitiheys vä-
henee, kollageenikuidut uudelleenmuovautuvat 
ja niiden lujuus vähenee, mikä edistää kohdun-
kaulan pehmenemistä ja turpoamista (8).

ePUB

Verkossa ensin



nytys voidaan käynnistää myös psykososiaalis-
ten tai logististen syiden vuoksi. Käynnistyk-
sen aiheita esitetään TAULUKOSSA. Yleisimmät 
käynnistyksen syyt ovat yliaikainen raskaus (yli 
41 + 0 raskausviikkoa), sikiökalvojen puhkea-
minen ilman supistuksia, diabetes sekä veren-
painekomplikaatiot, ja yhteensä 75 % kaikista 
käynnistyksistä tehdään näistä syistä. Käynnis-
tyksen vasta-aiheet ovat samoja kuin alatiesyn-
nytyksen esteet yleensä (TAULUKKO).

Miten synnytys käynnistetään?

Käynnistysmenetelmän valinta perustuu koh-
dunkaulan kypsyyteen, jonka arvioinnissa käy-
tetään Bishopin pisteytystä. Pisteytyksessä an-
netaan 0–2 pistettä viidestä muuttujasta: koh-
dunkaulan aukiolosta, pituudesta, kiinteydestä, 
sijainnista ja tarjoutuvan osan korkeudesta. 
Vähemmän kuin kuusi pistettä kuvaa epäkyp-
sää kohdunkaulaa, jolloin käynnistys aloitetaan 
kohdunkaulan kypsytyksellä.

Kohdunkaulan kanavaa voidaan kypsyttää 
joko mekaanisesti pallokatetrilla (ballonki) 
tai lääkkeellisesti prostaglandiineilla ennen 
varsinaista synnytyksen käynnistämistä sikiö-
kalvojen puhkaisulla tai suonensisäisen oksito-
siinin antamisella, joilla tavoitellaan supistus-
ten käynnistymistä (9). Pallokatetri laajentaa 
kohdunkaulaa ja kohdun alaosaa mekaanisesti 
sekä stimuloi endogeenisten prostaglandii
nien ja muiden välittäjäaineiden eritystä (10). 
Eksogeeniset prostaglandiinit stimuloivat su-
pistuksia ja kohdunkaulan kypsymistä (11). 
Viimeaikaisten tutkimusten mukaan mekaani-
sen ja lääkkeellisen menetelmän yhdistämisellä 
samanaikaisesti voidaan edistää käynnistyksen 
onnistumista, lyhentää käynnistyksen kestoa ja 
joidenkin tutkimusten mukaan jopa vähentää 
vastasyntyneiden tehohoitojaksoja verrattu-
na kumpaankin menetelmään yksinään (12). 
Kirjallisuuden mukaan misoprostolin käyttöä 
ei suositella, mikäli taustalla on aiempi keisari-
leikkaus (9).

KUVASSA 1 esitetään synnytyksen käynnistys-
prosessi. Toistaiseksi Suomessa ei ole yhtene-
vää hoitosuositusta synnytyksen käynnistyksen 
hoidosta.

TAULUKKO.  Synnytyksen käynnistämisen aiheita ja 
vasta-aiheita.

Synnytyksen käynnistämisen aiheita

Lääketieteelliset syyt

Yliaikaisuus

Sikiökalvojen puhkeaminen (kohdunkaulan kanava 
epäkypsä, ei supistuksia)

Korkea verenpaine tai pre-eklampsia

Diabetes (tyypin 1 ja 2 tai raskausdiabetes)

Sikiön kasvun hidastuminen

Sikiön liikakasvu, joka ei liity diabetekseen (sikiön 
liikakasvu)

Raskaushepatoosi

Lapsiveden niukkuus (oligohydramnion)

Kaksosraskaus

Sikiön kohtukuolema

Äidin vakava perussairaus

Sikiöstä johtuvat muut syyt (esim. erityishoitojärjestely-
jä edellyttävä rakennepoikkeavuus, muuttuva tarjonta, 
veriryhmäimmunisaatio)

Psykososiaaliset syyt

Synnytyspelko

Äidin uupumus

Pakottavat perhetilanteet

Logistiset syyt

Pitkä matka synnytyssairaalaan

Aiempi nopea synnytys

Synnytyksen käynnistämisen vasta-aiheita

Täydellinen etinen istukka (marginaalisen tai matalalla 
sijaitsevan istukan tapauksessa potilaskohtainen 
harkinta)

Vasa praevia tai sen vahva epäily

Poikkitila

Aiempi transfundaalinen kohtukirurgia tai myomekto-
mia, jossa kohtuontelo on avautunut

Aiempi useampi kuin yksi keisarileikkaus

Aiempi kohdun repeämä tai fenestraatio

Napanuoraprolapsi

Aktiivinen genitaaliherpes

Äidillä diabetes ja sikiön painoarvio ≥ 4 500 g
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Synnytyksen käynnistäminen

Synnytyksen käynnistyksellä eli kohdunkaulan 
kypsytyksellä ja supistustoiminnan stimuloimi-
sella pyritään synnytysprosessin käynnistymi-
seen ja alatiesynnytykseen. 

Synnytys käynnistetään äidistä tai sikiöstä 
johtuvista lääketieteellisistä syistä. Joskus syn-



Synnytyksen käynnistämisen 
yleisyys

Nykyisin Suomessa jo useampi kuin joka kol-
mas synnytys käynnistetään, kun vielä 20 vuot-
ta aiemmin käynnistettiin vain joka seitsemäs 
synnytys (KUVA 2) (5). Sekä ensi- että uudel-
leensynnyttäjien osalta käynnistysten osuudet 
ovat suurentuneet, ensisynnytyksistä jo 38 % 
käynnistettiin vuonna 2022 (5).

Käynnistettyjen synnytysten osuuden li-
sääntyminen on globaali ilmiö, ja kaikissa län-
simaissa 25–35 % synnytyksistä käynnistetään 
(1–4). Yhdysvalloissa, Australiassa ja Isossa-
Britanniassa synnytyksen käynnistäminen on 
ollut yleisempää kuin Suomessa, ja myös näissä 
maissa käynnistysten osuuden suureneminen 
jatkuu edelleen (KUVA 2) (1–3).

Suomessa synnytysten käynnistäminen 
vaihtelee huomattavasti eri sairaaloissa: vuon-
na 2022 yliopistosairaaloissa käynnistettyjen 
synnytysten osuus oli 33–38 % ja keskus- ja 
aluesairaaloissa 27–45 % (5). Erot johtuvat 
hoitokäytännöistä ja välimatkoista, mutta myös 
tilastokäytäntöjen ja määritelmien eroista.

Synnytys tulisi kirjata käynnistetyksi aina, 
kun kohdunkaulan kanavaa joudutaan kypsyt-
tämään tai kun käynnistys toteutetaan suoraan 
sikiökalvojen puhkaisulla eikä synnyttäjällä ole 
omia supistuksia. Mikäli supistukset taas tule-
vat epäsäännöllisinä tai säännöllisinä ja koh-
dunkaula on jo kypsynyt (Bishopin pistemäärä 
vähintään kuusi), mutta synnytystä edistetään 
esimerkiksi sikiökalvojen puhkaisulla, tulisi 
synnytys tällöin katsoa spontaanisti käynnis-
tyneeksi (latenssivaiheen lyhentäminen) eikä 
käynnistetyksi. Myös eri maiden tilastojen 
vertailussa on huomioitava kriteerien erot. 
Tanskassa sikiökalvojen puhkeamisen jälkeinen 
kohdunkaulan kanavan kypsytystä vaativa käyn-
nistys tilastoidaan spontaanisti käynnistyneeksi 
synnytykseksi (suullinen tiedonanto, pohjois-
mainen käynnistystyöryhmä), kun taas Suo-
messa 30 % kaikista käynnistyksistä on sikiökal-
vojen puhkeamisen jälkeisiä käynnistyksiä.

Miksi käynnistykset lisääntyvät?

Käynnistysten määrän lisääntyminen on 
globaali ilmiö, joka liittyy muun muassa sa-

Synnytyksen
käynnistyksen

tarve

Epäkypsä
kohdunkaulan kanava

(Bishopin pistemäärä < 6)

Kypsä
kohdunkaulan kanava

(Bishopin pistemäärä ≥ 6–8)

Kohdunkaulan
kanavan kypsytys

Sikiökalvojen
puhkaisu

Synteettinen
oksitosiini

Keisarileikkaus
20–25 %

Alatiesynnytys
75–80 %

Ei supistuksia

Edeltävä sikiö-
kalvojen puhkeaminen,

ei supistuksia

Mekaaninen kohdunkaulan
kanavan kypsytys

(pallokatetri- eli ballonkimenetelmä)

Lääketieteellinen kohdun-
kaulan kypsytys

(misoprostoli, dinoprostoni)

Mekaaninen ja lääkkeellinen
kohdunsuun kypsytys

yhdessä

KUVA 1.  Synnytyksen käynnistämisen prosessikuvaus. Bishopin pistemäärä alle kuusi pistettä kuvaa epäkypsää 
kohdunkaulaa, joka edellyttää kypsytystä mekaanisesti pallokatetrilla (ballonki), lääkkeellisesti prostaglandiineil-
la tai näiden yhdistelmällä. Kun kohdunkaula on kypsä (Bishopin pistemäärä vähintään kuusi), käynnistystä jat-
ketaan sikiökalvojen puhkaisulla ja tarvittaessa antamalla synteettistä oksitosiinia suonensisäisesti supistusten 
aloittamiseksi tai vahvistamiseksi (38,39). Mikäli kohdunkaula on kypsä, käynnistys voidaan suoraan aloittaa kal-
vojen puhkaisulla tai synteettisellä oksitosiinilla. Sikiökalvojen puhkaisun ja oksitosiinin antamisen aloituksen jäl-
keen synnytyksen tulisi käynnistyä ja edistyä 12–15 tunnin kuluessa, minkä jälkeen epäonnistuneen käynnistyk-
sen ja infektioiden riski suurenee huomattavasti (39,40). Pitkittyneen käynnistyksen jälkeen synnyttäjän ja sikiön 
vointi, käynnistyksen tai synnytyksen vaihe sekä sen jatkamisen edellytykset tulee aina arvioida yksilöllisesti. Jos 
synnyttäjällä on taustalla aiempi keisarileikkaus, misoprostolin käyttöä ei suositella (9).
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manaikaiseen synnyttäjien iän ja ylipainon 
lisääntymiseen (KUVA 3). Lisäksi raskauden 
seurantamenetelmien ja hoitokäytäntöjen ke-
hittymisellä on ollut vaikutusta, muun muassa 
yliaikaisuuden riskeistä tiedetään enemmän ja 
yliaikaisena pidetyn raskauden raja on maail
malla aikaistunut. Myös sosiaalinen media, uu-
tisointi ja avoimen tutkimustiedon saatavuus 
vaikuttavat synnyttäjien toiveisiin.

Synnyttäjien ikä. Synnyttäjien keski-ikä, 
nykyisin 31,7 vuotta, on Suomessa vanhentu-
nut (5). Yli 35-vuotiaiden synnyttäjien osuus 
vuonna 2022 oli Suomessa 26 % eli Pohjois-
maiden suurin (KUVA 3) (5). Yli 40-vuotiaiden 
synnyttäjien osuus on kaksinkertaistunut 20 
vuoden aikana, ja se oli 6 % vuonna 2022 (5). 
Euroopan maista vain Espanjassa ja Italiassa 
synnyttäjien keski-ikä on vanhempi kuin Suo-
messa (5). 

Ikääntyminen vaikuttaa hedelmällisyyden ja 
keskenmenoriskin lisäksi myös raskauskompli-
kaatioiden, kuten raskausdiabeteksen, veren-
paineen nousun ja pre-eklampsian ilmaantu-
miseen. Yli 35-vuotiailla synnyttäjillä esiintyy 
enemmän yliaikaisuutta ja istukan vajaatoimin-
taa, ja muun muassa kohtukuoleman riski yliai-
kaisuuden yhteydessä on noin 1,5–2-kertainen 
nuorempiin synnyttäjiin nähden (13,14). Ras-
kaudet luovutetuilla munasoluilla ovat myös 
yleisempiä, ja niihin liittyy enemmän raskaus-
komplikaatioita kuin omilla soluilla alkaneisiin 

raskauksiin (15). Yli 40-vuotiaiden synnyttä-
jien synnytyksien yhteydessä käynnistämistä 
suositellaan viimeistään raskausviikolla 41, ja 
luovutetuilla munasoluilla alkaneiden raskauk-
sien yhteydessä viimeistään raskausviikolla 40 
(13,15).

Synnyttäjien ylipaino. Synnyttäjien keski-
määräinen painoindeksi (BMI) on Suomessa 
nykyisin 26 kg/m² (5). Lihavia (≥ 30 kg/m2) 
synnyttäjiä oli 19,5 % ja merkittävästi lihavia 
(≥ 35 kg/m2) 8 % vuonna 2022 (5). Lihavien 
synnyttäjien osuus on lähes kaksinkertaistunut 
kymmenen viime vuoden aikana (KUVA 3) (5). 
Lihavilla synnyttäjillä esiintyy enemmän yliai-
kaisuutta ja verenpainekomplikaatioita (16), 
mikä lisää käynnistyksen tarvetta. Käynnistetys-
sä synnytyksessä kohdunkaulan kanavan kyp-
syminen on hitaampaa ja prostaglandiinien ja 
synteettisen oksitosiinin tarve on lipidi- ja hor-
monitasapainon muutoksista johtuvan supistus-
heikkouden vuoksi suurempi kuin normaalipai-
noisilla (17). Lihavan synnyttäjän synnytyksen 
käynnistys epäonnistuu ja synnytys pitkittyy 
herkemmin kuin normaalipainoisen, mikä lisää 
keisarileikkauksen, infektioiden ja synnytyksen 
jälkeisen verenvuodon riskiä (17,18).

Verenpaine ja pre-eklampsia. Noin 
1–5 %:lla synnyttäjistä on raskautta edeltä-
nyt verenpainetauti, ja sen esiintyvyys suu-
renee synnyttäjien ikääntyessä ja lihavuuden 
lisääntyessä. Raskaudenaikaisen kohonneen 
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KUVA 2.  Käynnistettyjen synnytysten osuus (%) kaikista synnytyksistä vuosina 1990–2020 (1–5).
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verenpaineen (diagnosoitu 20. raskausviikon 
jälkeen) esiintyvyys on kirjallisuuden mukaan 
2–17 %. Sekä krooniseen että raskaudenaikai-
seen kohonneeseen verenpaineeseen liittyy 
pre-eklampsian, äidin sydän- ja verisuonikom-
plikaatioiden, sikiön kasvun hidastumisen, pie-
nen syntymäpainon ja kohtukuoleman riski, ja 
synnytyksen käynnistämistä raskausviikoilla 
37–40 suositellaan (19).

Raskausdiabetes. Synnyttäjän ylipaino ja 
ikääntyminen lisäävät insuliiniresistenssiä ja 
raskausdiabeteksen ilmaantuvuutta (14,20). 
Raskausdiabetes todettiin Suomessa vuon-
na 2022 jo joka viidennessä raskaudessa, kun 
kymmenen vuotta aiemmin sen esiintyvyys oli 
7 % (KUVA 3) (5). Raskausdiabetekseen liitty-
vän sikiön makrosomian ja äidin kolmannen 
raskauskolmanneksen aikaisen huonon glu-
koositasapainon tiedetään lisäävän asfyksian 

ja perinataalikomplikaatioiden vaaraa (21,22). 
Synnytyksen käynnistystä suositellaankin jo 
38.–40. raskausviikolla, jos raskausdiabetes on 
lääkehoitoinen, erityisesti mikäli synnyttäjän 
verenglukoositasapaino on huono tai sikiö on 
makrosominen (21,23). Ruokavaliohoitoisen 
raskausdiabeetikon synnytyksen käynnistämis-
tä ennen 41. raskausviikkoa ei suositella, mikäli 
verenglukoositasapaino on hyvä, sikiö ei ole 
makrosominen eikä viitteitä istukan vajaatoi-
minnasta ole todettu (23). 

Yliaikaisen raskauden hoitolinjojen muu-
tos. Raskaus määritellään yliaikaiseksi sen kes-
tettyä 42 viikkoa, mutta yliaikaiseen raskauteen 
viitataan yhä useammin jo 41 raskausviikon 
täytyttyä. Myös Suomen Gynekologiyhdistyk-
sen Obstetrisen pientyöryhmän konsensuksen 
mukaan on hyväksyttävää käyttää yliaikai-
suuden ICD-10-diagnoosia (O48.0) jo ras-
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KUVA 3.  Käynnistettyjen synnytysten, yli 35-vuotiaiden synnyttäjien, lihavien synnyttäjien (painoindeksi 
≥  30  kg/m²) ja raskausdiabeteksen osuudet (%) ensi- ja uudelleensynnyttäjillä Suomessa vuosina 2007–2022 
(15).
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kausviikolta 41 + 0 lähtien. Suomessa 8–10 % 
raskauksista jatkuu yli 41. raskausviikolle ja 
1,6–2 % 42. raskausviikolle (5). 

Istukan toiminta alkaa heikentyä lasketun 
ajan ylittymisen jälkeen, mikä lisää sikiön ha-
penpuutteen, synnytyskomplikaatioiden ja pe-
rinataalikuoleman riskiä (24,25). Synnytyksen 
käynnistyksen aikaistamisen 41. raskausviikol-
le on laajoissa rekisteritutkimuksissa osoitettu 
vähentävän kohtukuoleman riskiä erityises-
ti, kun synnyttäjä on lihava, tupakoiva tai yli 
40-vuotias (26,27). Myös keisarileikkausten ja 
vastasyntyneiden tehohoitojaksojen on todettu 
vähenevän, mikäli synnytys odottamisen sijasta 
käynnistetään jo 40. raskausviikon jälkeen tai 
jopa jo 39. raskausviikon jälkeen (24,28).

Monissa maissa synnytys voidaan käynnis-
tää raskausviikoilla 40–41, mikäli synnyttäjä 
uhkaavan yliaikaisuuden vuoksi sitä itse toivoo. 
Suomessakin on viime vuosina käyty keskuste-
lua synnytyksen optimaalisesta ajankohdasta. 
Tuoreen suomalaisen ensisynnyttäjiä koske-
van satunnaistetun monikeskustutkimuksen 
mukaan ilman synnytystoimenpiteitä alateitse 
syntyneiden lasten osuus oli suurempi aikai-
semman käynnistyksen ryhmässä 41 + 0 ras-
kausviikolla kuin vertailuryhmässä, jossa jäätiin 
odottamaan synnytyksen spontaania käynnis-
tymistä noin raskausviikolle 42 asti (29). Tut-

kimusaineisto jäi kuitenkin kohtukuolemien tai 
keisarileikkausten erojen raportoimisen kan-
nalta pieneksi.

Normaalissa raskaudessa ensimmäinen yliai-
kaisuustarkistus on edelleen synnytyssairaalas-
sa raskausviikolla 41 + 3 – 41 + 5, ja käynnistys 
aloitetaan yleensä raskausviikolla 41 + 5. Ru-
tiinimaisen käynnistämisen jo raskausviikolla 
41 pelätään lisäävän käynnistettyjen synnytys-
ten määrää, resurssien käyttöä ja kustannuksia. 
Kuitenkin tutkimusten mukaan käynnistyksen 
aikaistaminen saattaisi vähentää keisarileik
kauksia sekä vastasyntyneiden hoidon tarvetta 
ja näin jopa vähentää terveydenhuollon koko-
naiskustannuksia (24,30,31).

Mitä käynnistysten lisääntymisestä 
seuraa?

Yli 90 % raskaana olevista naisista Suomessa ta-
voittelee edelleen alatiesynnytystä ja vain 10 % 
synnyttäjistä synnyttää suunnitellulla keisari-
leikkauksella (5). Alatiesynnytystä tavoittele
vien naisten synnytyksistä kaksi kolmesta käyn-
nistyy spontaanisti ja kolmasosa käynnistetään 
(5). Kaikista spontaanisti käynnistyneistä ja 
käynnistetyistä synnytyksistä yhteensä lähes 
90 % päätyy alatiesynnytykseen ja vain noin 
12 % päätyy kiireelliseen keisarileikkaukseen 
alatiesynnytysyrityksen yhteydessä (5).

Synnyttäjien iän, lihavuuden ja raskaus-
komplikaatioiden lisääntyminen lisää käynnis-
tettyjen synnytysten tarvetta ja määrää, mutta 
samat tekijät lisäävät itsenäisesti myös keisari-
leikkauksen riskiä (32). Käynnistysten lisään-
tyminen lisää lääketieteellisten interventioiden 
tarvetta, vaikuttaa äitien ja vastasyntyneiden 
terveyteen sekä kuormittaa terveydenhuollon 
resursseja (KUVA 4). Synnytyksen käynnistyk-
sen edellytykset ja riskit on arvioitava aina 
yksilöllisesti niin, että äidin ja sikiön vointi, 
raskauden kesto, riskitekijät ja kohdunkaulan 
kypsyys huomioidaan. Ennen käynnistyspää-
töstä synnyttäjää tulee informoida käynnistys-
indikaatiosta, vaihtoehdoista, käynnistysmene-
telmistä ja riskeistä.

Keisarileikkaus. Suomessa 15 % kaikista 
käynnistetyistä synnytyksistä päätyy keisari-
leikkaukseen (5).

Ydinasiat
	8 Useampi kuin joka kolmas synnytys 

Suomessa käynnistetään.

	8 Käynnistykset yleistyvät synnyttäjien 
iän, ylipainon ja näihin liittyvien raskaus-
komplikaatioiden lisääntymisen myötä.

	8 Käynnistysten lisääntyminen ei ole lisän-
nyt keisarileikkausten osuutta.

	8 Ensisynnyttäjällä on suurin riski päätyä 
keisarileikkaukseen käynnistetyssä syn-
nytyksessä, lisäksi riskiä lisäävät yliaikai-
nen raskaus, lihavuus ja äidin yli 35 vuo-
den ikä.

	8 Synnytyksen käynnistyksen epäonnistu-
minen lisää huonon synnytyskokemuk-
sen riskiä.
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Ensisynnyttäjien käynnistetyistä synnytyk-
sistä keisarileikkaukseen päätyy 25 % ja spon-
taanisti käynnistyneistä synnytyksistä vastaa-
vasti 10 % (32). Uudelleensynnyttäjien jou-
kossa keisarileikkausten osuudet ovat 8–10 % 
käynnistetyistä ja 5–8 % spontaanisti käynnis-
tyneistä synnytyksistä (32). Vaikka käynnis-
tettyjen synnytysten määrä on myös Suomessa 
lähes kaksinkertaistunut, keisarileikkausten 
osuus synnytyksistä on pysynyt vakiona ja 
yhtenä maailman pienimmistä (KUVA 5) (32). 
Synnyttäjien lihavuus, vähintään 35 vuoden 
ikä, ensisynnyttäjyys, epäkypsä kohdunkaula ja 
yliaikaisuus lisäävät itsenäisesti keisarileikkaus-
riskiä. 

Synnytyksen käynnistäminen ei ole itsenäi-
nen keisarileikkausriski, vaan täysiaikaisessa 
raskaudessa se jopa vähentää keisarileikkauk-
sen riskiä verrattuna siihen, että jäätäisiin seu-
raamaan raskautta yli lasketun ajan ja odotta-
maan synnytyksen spontaania käynnistymistä 
(24,28,32,33). Synnytyksen käynnistykseen 
kuitenkin liittyy menetelmästä riippumatta 

epäonnistuneen käynnistyksen, pitkittyneen 
synnytyksen ja keisarileikkauksen riski, erityi-
sesti ensisynnyttäjien osalta (32).

Käynnistetyissä synnytyksissä keisarileik-
kauksen yleisin syy (37 %) HUS:n synnytys-
sairaaloissa vuosien 2017–2021 aikana oli si-
kiön uhkaava ahdinko ja sykemuutokset. Joka 
kolmas keisarileikkaus tehtiin epäonnistuneen 
käynnistyksen vuoksi ja kolmannes pitkit-
tyneen synnytyksen (kohdunsuu avautunut 
≥ 6 cm) vuoksi.

Synnytyksen käynnistämisen vaikutus 
synnytyskokemukseen. Synnytyskokemus 
koetaan usein käynnistetyssä synnytyksessä 
huonommaksi kuin spontaanisti käynnisty-
neessä synnytyksessä (34,35). Alatiesynny-
tysyrityksen päätyminen keisarileikkaukseen, 
kivun kokeminen, pitkä synnytys ja puutteel-
liseksi koettu henkilökunnalta saatu tuki hei-
kentävät erityisesti ensisynnyttäjien synnytys-
kokemusta (36,37). Huono synnytyskokemus 
voi aiheuttaa seuraavassa synnytyksessä pelkoa 
ja vaikuttaa jopa lapsilukuun. Synnytyksen läpi-

Synnytyksen
käynnistyksen

riskit

Keisarileikkaus
Ensisynnyttäjä 25–30 %

Uudelleensynnyttäjä 8–10 %

Hyperstimulaatio 1–7 %
Misoprostolin ja oksitosiinin

käyttö lisäävät riskiä

Kohdunrepeämä
0,5–1,5 %, kun taustalla

aiempi keisarileikkaus
Misoprostolin käyttö

lisää riskiä

Käynnistyksen
epäonnistuminen 15 %

• 40 % mikäli taustalla on aiempi
epäonnistunut käynnistys
• Ikä ≥ 35 vuotta, paino-

indeksi ≥ 30 kg/m2, ensisynnyttäjyys,
epäkypsä kohdunkaula ja yli-

aikaisuus lisäävät riskiä

Napanuoraprolapsi
Sikiökalvojen puhkaisun tai

puhkeamisen yhteydessä
pieni riski

Infektio
Pitkittynyt käynnistys, 

pitkittynyt lapsivedenmenoaika
 ja pitkittynyt synnytys 

lisäävät riskiä

Huono synnytyskokemus
Epäonnistunut käynnistys,

synnytyksenjälkeinen verenvuoto,
kivun kokeminen ja tuen puute

lisäävät riskiä

KUVA 4.  Synnytyksen käynnistykseen liittyviä riskejä (32,36,37,41–43).
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käyminen pian synnytyksen jälkeen ja asioiden 
selventäminen onkin ensiarvoisen tärkeää. Syn-
nytyskokemus on monimutkainen psykofyysi-
nen kokonaisuus, jota voidaan todennäköisesti 
optimoida tiedon, tuen ja hoitohenkilökunnan 
läsnäolon avulla. Mikäli kiireellisten keisarileik-
kausten osuus saataisiin pienenemään erityi-
sesti käynnistettyjen ensisynnyttäjien osalta ja 
synnytyksen käynnistys pystyttäisiin kohden-
tamaan sekä suunnittelemaan oikein, saavut-
taisimme niin terveydellisiä, taloudellisia kuin 
psykologisiakin positiivisia vaikutuksia.

Lopuksi

Synnyttäjien iän ja ylipainon sekä näihin liit-
tyvien raskauskomplikaatioiden lisääntyminen 
on maailmanlaajuinen kehityssuunta, samoin 
synnyttäjien tiedon, itsemääräämisoikeuden 

ja synnytyskokemuksen korostuminen. Nämä 
tekijät yhdessä hoitokäytäntöjen kehittymisen 
ja tiedon lisääntymisen kanssa lisäävät käynnis-
tettyjen synnytysten osuutta. Tulevaisuudessa 
tulisikin ensisijaisesti kehittää käynnistysme-
netelmiä ja hoitokäytäntöjä, joilla erityisesti 
ensisynnyttäjien keisarileikkausten osuus saa-
taisiin pienenemään ja synnytyksen käynnistys 
pystyttäisiin kohdentamaan ja suunnittelemaan 
oikein. Valtakunnallinen hoitosuositus ja yh-
tenäiset hoitolinjat auttaisivat optimoimaan 
käynnistettyjen synnytysten hoitoa. Erityisesti 
syntyvyyden vähentyessä, kun huomioidaan 
että kolmasosa synnyttäjistä käy läpi synnytyk-
sen käynnistyksen, käynnistyskäytäntöjen ja 
menetelmien kehittämiseen, synnyttäjien tu-
keen ja synnytysvalmennukseen sekä synnytys-
kokemuksen optimoimiseen tulisikin kiinnittää 
erityistä huomiota. ■
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KUVA 5.  Käynnistettyjen synnytysten osuus (%) kaikista synnytyksistä ja kiireellisten keisarileikkausten osuudet 
(%) käynnistetyissä synnytyksissä ensi- ja uudelleensynnyttäjillä Suomessa vuosina 2007–2022 (5).
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