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Intratekaalianalgesia (ITA) on synnytyksenaikai-
sena kivunhoitomenetelmänä varsin uusi. Vielä 
1980-luvulla sen käyttö synnytysanalgesiassa ky-

seenalaistettiin, ja vasta 1990-luvun lopulla sen suo-
sio alkoi kasvaa. Tekniikan käyttöönottoa jarruttivat 
suuriin morfiiniannoksiin (1–5 mg) liittyneet fataa-
lit komplikaatiot ja pelko myöhäisestä hengitysla-
masta. 1,  2

Intratekaaliset opioidit

Intratekaalisesti (IT) annosteltavien opioidien pää-
asiallinen vaikutuspaikka on substantia gelatinosan 
opioidireseptoreissa selkäytimen takasarven alueella. 
Niiden vaikutus ulottuu kuitenkin sentraalisempiin-
kin keskushermoston alueisiin, jonne ne leviävät sel-
käydinnestekierron mukana.  3 Lisäksi eläinkokeissa 
on osoitettu, että erityisesti hyvin rasvaliukoiset opi-
oidit kulkeutuvat suurelta osin IT-tilasta epiduraali-
seen rasvakudokseen, josta ne imeytyvät verenkier-
toon ja vaikuttavat systeemisesti  4.

Opioidien analgeettisen vaikutuksen kannalta 
merkittäviä tekijöitä ovat valitun opioidin affini-
teetti eri opioidireseptorityyppeihin, injisoitu an-
nos, opioidin rasvaliukoisuus, leviämisnopeus sel-
käydinnesteen mukana ja puhdistuma selkäydinnes-
teestä. Rasvaliukoisuus nopeuttaa opioidin pääsyä 
vaikutuskohtaansa, ja siten vaikutus alkaa nopeam-
min. Toisaalta opioidi myös diffuntoituu nopeam-
min pois IT-tilasta muihin kudoksiin, ja vaikutuk-

sen kesto lyhenee. 5 Tämä ei kuitenkaan ole täysin 
yksiselitteistä, sillä vaikka sufentaniili on fentanyyliä 
rasvaliukoisempi, sen vaikutusajan on todettu ole-
van fentanyyliä hivenen pidempi 6.

Opioidin aiheuttamat sivuvaikutukset riippuvat 
lääkkeen leviämisnopeudesta ja -laajuudesta selkä-
ydinnesteen mukana sekä injisoidusta annoksesta. 
Vesiliukoisuus hidastaa opioidin puhdistumaa selkä-
ydinnesteestä, jolloin opioidi pääsee leviämään laa-
jalle alueelle IT-tilassa ennen diffuntoitumista mui-
hin kudoksiin 5. Yleisin IT-opioidien aiheuttama si-
vuvaikutus on kutina (fentanyylillä sen esiintyvyys 
on jopa yli 65  % 7). Kutinan ilmaantuminen ei näyt-
täisi riippuvan käytetystä opioidista, mutta rasva-
liukoisten opioidien aiheuttama kutina on ilmeisesti 
segmentaarisempaa 5. Lisäksi pahoinvointia ja oksen-
telua esiintyy vähemmän rasvaliukoisilla opioideil-
la 8. Muita sivuvaikutuksia ovat sedaatio, virtsareten-
tio, hidastunut mahan tyhjeneminen ja lihasspas-
mit 1. Hengityslama on harvinainen, mutta pelätyin 
komplikaatio. Rasvaliukoisilla opioideilla sitä esiin-
tyy yleensä 2 tunnin 5 ja vesiliukoisilla, käytännössä 
morfiinilla, 3,5–7,5 tunnin aikana injektiosta 9.

Käytettäessä IT-opioideja synnytyskivunhoidos-
sa tulee niihin mahdollisesti liittyvät haitalliset si-
kiövaikutukset huomioida. IT-annostelussa, jossa 
suonensisäinen ruiskutus on epätodennäköistä ja 
annokset pieniä, suoria sikiövaikutuksia tuskin il-
menee. Kuitenkin sikiön sydänäänikäyrän (KTG) 
muutoksia – onneksi yleensä ohimeneviä – ITA:n 
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annon jälkeen on todettu. Van de Velden ja kump-
paneiden tutkimuksessa KTG-muutosten ilmaantu-
vuus käytettäessä sufentaniilia 7,5 µg intratekaali-
sesti oli jopa 24 % 10. Muutosten katsotaan liittyvän 
nopean ja tehokkaan analgesian aikaansaamaan syn-
nyttäjän katekolamiinipitoisuuksien laskuun, mikä 
aiheuttaa kohdun hypertonusta ja siten istukkaper-
fuusion huononemista 5. Myös IT-opioidien vaiku-
tus sentraalisesti erittyvien hormonien, kuten oksi-
tosiinin ja vasopressiinin, vapautumiseen on mah-
dollista

 
10.

Morfiini on IT-opioideista tutkituin, ja siitä on 
eniten käyttökokemusta. Se poikkeaa muista yleises-
ti käytetyistä opioideista vesiliukoisuudellaan, mikä 
selittää sen muita hitaamman vaikutuksen alun (1⁄2–
1 tuntia) ja selkeästi pidemmän vaikutusajan (jo-
pa 24 tuntia). Tämän vuoksi se on synnytyskivun-
hoidossa epäkäytännöllinen, mutta sitäkin parempi 
postoperatiivisessa kivunhoidossa. 1, 2, 8

Fentanyyli ja sufentaniili ovat hyvin rasvaliu-
koisia opioideja. Synnytysanalgesiassa fentanyylil-
le määritellyt ED50 ja ED95 annokset vaihtelevat. 
Synnyttämättömien vs. aiemmin synnyttäneiden 
arvoiksi saatiin Hermanin ja kumppaneiden tutki-
muksessa ED50 5,3 µg vs. 6,9 µg ja ED95 15,9 µg 
vs. 26 µg 7, mutta Nelsonin ja kumppaneiden tutki-
muksen mukaan ED50 olisi jopa 18,2 µg ja ED95 
36 µg 6. Sufentaniilille määritellyt ED-arvot Herma-
nin ja kumppaneiden tutkimuksessa olivat ED50 
2,6 µg ja ED95 8,9 µg11. Fentanyyli ja sufentanii-
li yksinään aikaansaavat nopean analgesian (noin 2–
3 minuutissa), jonka kesto on noin 70–100 minuut-
tia 5. Nelsonin ja kumppaneiden tutkimuksessa mää-
ritellyillä ekvianalgeettisilla annoksilla sufentaniilin 
aikaansaama analgesia oli keskimäärin 25 minuut-
tia pidempi 6.

Petidiiniä eli meperidiinia käytetään harvemmin 
intratekaalisesti. Anesteettisten ominaisuuksiensa 
vuoksi sillä voidaan aikaansaada kirurginen aneste-
sia 40–90 minuutiksi annoksella 1 mg/kg. Synny-
tysanalgesiassa 10–20 mg aikaansaa 2–12 minuu-
tissa tehokkaan analgesian, jonka kesto on noin 1–
3 tuntia. 5 Honet kumppaneineen vertasi petidiiniä 
10 mg, fentanyyliä 10 µg ja sufentaniilia 5 µg toi-
siinsa synnytysanalgesiassa. Lääkkeet aikaansaivat 
analgesian 5 minuutissa ja sen kesto oli samaa luok-
kaa, 80–100 minuuttia. Petidiiniryhmässä kipupis-
teet olivat selkeästi alhaisemmat kohdunsuun olles-
sa auki yli 6 cm, eli silloin, kun kivun luonne alkaa 
muuttua viskeraalisesta enemmän somaattiseksi. Sen 
sijaan pahoinvointia esiintyi merkitsevästi enemmän 
kuin muissa ryhmissä 12. Boothin ja kumppanei-
den tutkimus jouduttiin keskeyttämään petidiinis-

tä aiheutuneen pahoinvoinnin ja oksentelun vuok-
si 13. Sivuvaikutukset siis rajoittavat petidiinin käyt-
töä obstetriikassa, mutta esimerkiksi puuduteaine-
allergisten synnyttäjien kohdalla se voisi olla hyvä 
vaihtoehto niin sektioissa kuin synnytyskivunhoi-
dossakin.

Intratekaaliset puudutteet

ITA:ssa opioidiin yhdistetään usein pieni määrä 
puudutusainetta tehostamaan analgesiaa ja pidentä-
mään vaikutusaikaa. Ilmeisesti puudutteet potentoi-
vat opioiden sitoutumista opioidireseptoreihin sekä 
muuttavat opioidien farmakokinetiikkaa selkäydin-
nesteessä 14. Puudutteiden ongelmia ovat niiden ai-
heuttama sympaattinen salpaus, motorinen ja sen-
sorinen blokki sekä ajoittain esiintyvä shivering 15. 
Raseemisesta bupivakaiinista niin hypo- kuin hy-
perbaarisena liuoksena on eniten käyttökokemus-
ta. Synnytysanalgesiassa suositellut annokset ovat 1–
2,5  mg suurempien annosten aiheuttaessa liiallista 
motorista salpausta.

Markkinoille tulleista puudutteista levobupiva-
kaiini ja ropivakaiini soveltuvat hyvin myös obstet-
risille potilaille, mutta käyttökokemukset ovat vie-
lä vähäisiä. Camorcia kumppaneineen vertaili tut-
kimuksessaan raseemista bupivakaiinia, levobupiva-
kaiinia ja ropivakaiinia synnytyskivun hoidossa. He 
määrittelivät kullekin puudutteelle MLAD:n (mini-
mum local analgesic dose), joka raseemiselle bupiva-
kaiinille oli 2,37 mg, levobupivakaiinille 2,94 mg ja 
ropivakaiinille 3,64 mg. Lisäksi he totesivat, että ra-
seeminen bupivakaiini ja levobupivakaiini aiheutti-
vat merkitsevästi enemmän motorista salpausta kuin 
ropivakaiini. Tutkimuksensa perusteella he määrit-
telivät potenssihierarkiaksi: raseeminen bupivakaii-
ni > levobupivakaiini > ropivakaiini. Ropivakaiinin 
eron raseemiseen bupivakaiiniin ja levobupivakaii-
niin he arvelivat selittyvän sen vähäisemmällä rasva-
liukoisuudella 16.

Intratekaaliset adjuvantit

Adrenaliinin kuvattiin jo vuonna 1900 pidentävän 
anestesian kestoa lisättynä IT-kokaiiniin. Sen kes-
toa pidentävä vaikutusmekanismi on vielä jonkin 
verran epäselvä. Yleisesti ajatellaan, että sen aiheut-
tama vasokonstriktio muuttaa muiden lääkkeiden 
puhdistumaa selkäydinnesteestä lisäten niiden kon-
sentraatioita. Adrenaliini mahdollisesti myös poten-
toi opioidien sitoutumista reseptoreihin. Campbel-
lin ja kumppaneiden synnytysanalgesiatutkimukses-
sa 0,2 mg adrenaliinilisän todettiin pidentävän anal-
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gesian kestoa merkittävästi ilman haittavaikutuksia 
äidille tai sikiölle. Aiemmista hyvistä kokemuksista 
poiketen em. tutkimuksessa ei adrenaliinin todettu 
vähentävän kutinan ilmaantumista

 
17. Sen on kui-

tenkin raportoitu lisäävän jonkin verran puuduttei-
den aiheuttamaa motorista blokkia, eikä uusimmas-
sa Chestnutin obstetrisen anestesian oppikirjassa sen 
käyttöä synnytysanalgesiassa suositella 5.

Klonidiini on α2-agonisti, jonka on todettu pi-
dentävän IT-opioidien vaikutusaikaa. Se vaikut-
taa selkäydintasolla synergisesti myös puuduttei-
den kanssa pidentäen motorista ja sensorista blok-
kia. Tutkimustulokset ovat ristiriitaisia, mutta 30 µg 
annoksen on todettu pidentävän synnytysanalgesi-
aa 30–40 minuuttia ilman motorisen blokin lisään-
tymistä lievästi lisääntyneellä hypotensioriskillä. Yli 
100 µg annokset aiheuttavat jo merkittävää hypo-
tensiota ja sedaatiota. 1, 5 Missantin ja kumppaneiden 
tutkimuksessa 30 µg annoksen todettiin kuitenkin 
aiheuttavan merkittävästi synnyttäjän hypotensio-
ta, heikentävän vastasyntyneen hyvinvointia ja huo-
nontavan vastasyntyneen napa-arteriasta mitattuja 
pH-arvoja, eikä sen käyttöä synnytysanalgesiassa ru-
tiinisti suositeltu 18.

IT-neostigmiini inhiboi spinaalisen asetyylikolii-
nin metaboliaa aikaansaaden analgesian, joka poten-
toi opioidivaikutusta ja vaikuttaa additiivisesti klo-
nidiinin kanssa. Se on vesiliukoinen, joten sen vai-
kutus alkaa hitaasti ja voi kestää kymmenenkin tun-
tia. Obstetrisissa tutkimuksissa 10–100 µg annoksil-
la pahoinvointi ja oksentelu ovat osoittautuneet niin 
yleisiksi sivuvaikutuksiksi, ettei neostigmiini sovellu 
kliiniseen käyttöön. 1

Midatsolaami on yleisesti systeemisesti käytetty 
sedatiivi ja sillä on todettu olevan heikkoja analgeet-
tisia ominaisuuksia 1. Eläinkokeissa IT:sti annostel-
lun midatsolaamin on todettu aiheuttavan neurolo-
gisia sivuvaikutuksia, mutta uusimpien tutkimusten 
mukaan 2 mg midatsolaamia IT [tai intratekaalises-
ti] ei lisännyt neurologisia taikka urologisia oirei-
ta postoperatiivisesti 19. Tuckerin ja kumppaneiden 
synnytysanalgesiatutkimuksessa 2 mg annos kombi-
noituna fentanyyliin 10 µg tehosti ja pidensi fenta-
nyylin aikaansaamaa analgesiaa ilman erityisiä hait-
tavaikutuksia synnyttäjään tai sikiöön 20.

Teknisiä näkökohtia

ITA-kertapistostekniikka (single shot spinal) on hal-
pa ja helppo tapa hoitaa kipua. Sen ongelmana on 
kuitenkin analgesian rajallinen kesto ja useammat 
durapunktiot lisäävät postspinaalipäänsäryn riskin 
kohtuuttomaksi 15. Synnytysanalgesiassa ITA on hy-

vä tilanteessa, jossa synnytys on edennyt jo niin pit-
källe, että epiduraali on myöhäistä asentaa, taikka 
lapsen oletetaan syntyvän 2 tunnin kuluessa. Eriks-
sonin ja kumppaneiden tutkimuksessa kertapistos-
tekniikalla injisoitiin bupivakaiinia 2 mg yhdistetty-
nä sufentaniiliin 7,5 µg tilanteessa, jossa kohdunsuu 
oli auki keskimäärin 7,2 cm. Lapsen syntymiseen 
kului aikaa keskimäärin 113 minuuttia, ja 77 % syn-
nyttäjistä piti analgesiaa erinomaisena 21. Useimmis-
sa ITA-tutkimuksissa synnyttäjien kivunlievitykseen 
on käytetty kombinoitua spinaali-epiduraalitekniik-
kaa (CSE), joka mahdollistaa kivunhoidon jatkami-
sen tarvittaessa epiduraaliteitse. Viscomin ja kump-
paneiden tutkimuksessa puolet synnyttäjistä ei tar-
vinnut epiduraalista lisäannosta, kun puudutus lai-
tettiin hyvin edenneessä synnytyksen vaiheessa koh-
dunsuu ollessa auki keskimäärin 7,3 cm 22.

Katetrin uittoa IT-tilaan pitkäaikaisen aneste-
sian ja analgesian aikaansaamiseksi on kuvattu jo 
vuodesta 1944, mutta vasta 1990-luvulla kehitet-
tiin spinaalisia mikrokatetreja. Tekniikkaan liittyy 
kuitenkin vielä paljon teknisiä ongelmia, ja posts-
pinaalipäänsäryn insidenssi on katetreja käytettäessä 
nuorilla potilailla jopa 30 %, minkä vuoksi spinaa-
likatetrien käyttö – toisaalta tarvekin – obstetrisessa 
potilasaineistossa on olematonta. 1

ITA:n merkittävin myöhäinen komplikaatio on 
postspinaalipäänsärky, jolle alttiita ovat nimen-
omaan nuoret raskaana olevat naiset. Sen ilmaan-
tumista on pyritty vähentämään käyttämällä yhä 
ohuempia ja kärjestään erimallisia neuloja. Nyky-
tutkimusten valossa tulisi suosia pencil point -kärki-
siä neuloja, sillä niihin on todettu liittyvän merkittä-
västi pienempi postspinaalipäänsäryn riski verrattu-
na leikkaavakärkisiin neuloihin. 23

ITA synnytyskivun hoidossa

Epiduraalianalgesia ja ITA ovat tällä hetkellä tehok-
kaimmat tavat hoitaa synnytyksen aikaista kipua. 
Kohdunsuun avautumisvaiheessa kipu aiheutuu en-
sisijaisesti kohdun supistuksista ja kohdunkaulaka-
navan dilatoitumisesta. Kipu on tällöin luonteel-
taan lähinnä viskeraalista ja vastaa hyvin opioideille. 
Ponnistusvaiheessa kipu aiheutuu ensisijaisesti lan-
tion pohjan, emättimen ja perineumin venytykses-
tä muuttuen luonteeltaan enemmän somaattisek-
si. Tällöin opioidivaikutus ei yleensä ole riittävä, ja 
analgesia paranee lisättäessä puudutetta. 5, 15 Kivun-
hoidon lisäksi ITA:n aikaansaaman perianaalialueen 
relaksaation katsotaan olevan eduksi mm. ennenai-
kaisten sikiöiden synnytyksessä ja tarjontapoikkea-
missa helpottamassa alatiesynnytystä 15.
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Nykyään yleisimmin käytetty ITA-cocktail sisäl-
tää pienen määrän puudutetta ja rasvaliukoista opi-
oidia (Taulukko 1). Käytetyimmät IT-opioidit ovat 
sufentaniili annoksella 2,5–7,5 µg ja fentanyyli an-
noksella 10–25 µg. Wongin ja kumppaneiden töissä 
pyrittiin määrittämään optimaaliset annokset sufen-
taniilille ja fentanyylille pienellä bupivakaiinilisällä 
(2,5 mg). Näissä sufentaniilia 2,5 µg ja fentanyyliä 
15 µg katsottiin riittäviksi annoksiksi.

 
24, 25

ITA sektion jälkeisen kivun hoidossa

Sektioiden intensiivisimmän postoperatiivisen kipu-
vaiheen kivunhoito toteutetaan usein epiduraaliteit-
se puudute-opioidi-infuusiolla tai antamalla opioi-
deja systeemisesti. Jos epiduraalikatetria ei kuiten-
kaan laiteta tai saada laitettua, ja durapunktio teh-
dään joka tapauksessa spinaalipuudutusta laitettaes-
sa, kannattaa tämäkin opioidin annostelureitti pitää 
mielessä.

IT-morfiini on postoperatiivisessa analgesiassa sel-
keästi hyödyllisin käytössä olevista opioideista. Pie-
nikin annos morfiinia (0,1 mg) takaa hyvän, pitkä-
aikaisen analgesian. Rasvaliukoisilla opioideilla vas-
taavaa hyötyä ei ole saatu tutkimuksissa osoitettua. 8 
Morfiinin hitaan vaikutuksen alun vuoksi kombi-
nointi rasvaliukoisempaan opioidiin (esim. fenta-
nyyliin) on kuitenkin suositeltavaa. Valitettavasti IT-
morfiinia käytettäessä sivuvaikutukset ovat yleisiä. 
Lisäksi se on ongelmallinen tilanteissa, joissa anal-
geettinen teho ei riitä ja tarvitaan systeemistä opi-
oidia: tällöin potilaat tarvitsevat pidennettyä respi-
ratorista seurantaa hengityslamariskin noustessa. r
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Taulukko 1. Yleisin OYS:ssa käytetty ITA-cocktail synnytysanalgesiassa

Bupivakaiini (Bicain pond spinal 5 mg/ml) 0,5 ml eli 2,5 mg

Sufentaniili (Sufenta 5 µg/ml) 0,5 ml eli 2,5 µg

NaCl 0,9 % 1,0 ml

IT-tilaan yhteensä 2,0 ml bolus
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