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Vaikutusmekanismi
`` Suksametoni on edelleen ainoa kliinisessä käy-

tössä oleva depolarisoiva lihasrelaksantti. Depola-
risoiva salpaus alkaa nopeasti, mutta sitä edeltävät 
depolarisaation aiheuttamat järjestäytymättömät 
lihassupistukset eli faskikulaatiot. Suksametoni 
(=suksinyylikoliini) muistuttaa rakenteeltaan 
paljon asetyylikoliinia. Suksametoni muodostuu 
rakenteellisesti kahdesta asetylkoliinimolekyylis-
tä, jotka ovat liittyneet toisiinsa asetyyliryhmien 
välisellä ”pää-päätä vasten” –liitoksella muodos-
taen suksinyylidikoliinin. Suksametoni hajoaa 
plasman pseudokoliiniesteraasin vaikutuksesta 
suksinyylimonokoliiniksi ja koliiniksi. Suksinyy-
limonokoliinilla on jäljellä ainoastaan 1/6–1/10 
suksametonin aktiivisuudesta ja se hajoaa edelleen 
meripihkahapoksi ja koliiniksi (1).

Historia
Koliinisukuisia lääkeaineita tutkittaessa suksame-
tonia testattiin ensi kerran sydänlääkkeenä 1906. 
Hunt ja Taveau havaitsivat suksametonin aiheut-
tavan sydämen sykkeen hidastumista ja verenpai-
neen nousua (2). Vaikutukset hermolihasliitokseen 
jäivät kuitenkin havaitsematta, koska koe-eläimet 
olivat jo valmiiksi kurarella relaksoituja. Vasta 
1949 Bovet kuvasi tämän lihaksia relaksoivan 
suksametonin ”sivuvaikutuksen” (3). Suksametoni 
otettiin 1950-luvun alkuvuosina nopeasti kliini-
seen käyttöön sekä Euroopassa että USA:ssa (4). 
Suksametoni näytti aluksi olevan ihanteellinen, 
kurareen verrattuna ylivertainen lihasrelaksantti, 
mm koska sitä voitiin käyttää sekä kerta-annok-
sina että infuusiona. Suksametonin tärkeimpiä 
etuja ovat sekä nopea vaikutuksen alku (30–60 s) 

Onko suksametonille 
enää käyttöä 
keisarinleikkauksessa?
Yleisanestesiassa tehtävä keisarinleikkaus on hätätilanne, jossa potilaan 
ilmatie täytyy saada varmistettua nopeasti. Perinteisesti lihasrelaksanttina 
on käytetty suksametonia, josta on kertynyt myös erittäin laaja kokemus 
myös obstetrisilla potilailla. Toisaalta sen asema on perustellusti 
kyseenalaistettu. Miten relaksoit synnyttäjän hätäsektiossa?
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että nopeaa relaksaatiosta toipuminen (1). Koska 
suksametoni muistuttaa rakenteeltaan asetylkolii-
nia, useat sen haittavaikutuksista (1,5) välittyvät 
autonomisen hermoston kautta (taulukko 1).

Suksametonin käyttö
Suksametonin mahdolliset haittavaikutukset on 
tunnettu pitkään ja vakavimmat niistä ovat onnek-
si harvinaisia. Keskipitkävaikutteisten nondepo-
larisoivien relaksanttien, kuten rokuronin, käytön 
yleistyttyä suksametonin käyttö on vähentynyt 
(5). Nykyään suksametonia käytetään pääasiassa 
tilanteissa, joissa tarvitaan nopeaa ja lyhytkestoista 
lihasrelaksaatiota (5). Nopean intubaation tek-
niikalla (rapid sequece induction and intubation) 
pyritään minimoimaan aika anestesian induk-
tiosta siihen hetkeen, kunnes ilmatie on suojattu 
intubaatioputken avulla. Mahansisällön aspiraatio 
ja siitä aiheutuva keuhkovaurio epäonnistuneen 
ilmatien hallinnan seurauksena on merkittävim-
piä anestesiaan liittyviä äitikuolemien syitä (5). 
Huolimatta uusien, potentaalisesti nopeavaikut-
teisten lihasrelaksanttien kehittämisyrityksistä 
(esimerkiksi rapakuroni), suksametoni on säilynyt 
yli 60 vuotta nopean intubaation ”kultaisena stan-
dardina” saaden aikaan nopeasti erinomaiset intu-
baatio-olosuhteet (1, 6-9). McDonnellin työryh-
män prospektiivisessa tutkimuksessa Australian 
ja Uuden-Seelannin synnytyssairaaloista kerättiin 
tietoa yhteensä 1095 yleisanestesiasektiosta vuosi-
na 2005-2007. Lähes kaikissa käytettiin nopean 
induktion tekniikkaa ja 97 % suksametonia no-
pean intubaation varmistamiseen (10). Brittiläi-
sistä anestesiologeista 36 % oli käyttänyt joskus 
rokuronia keisarileikkausanestesian induktiossa 
vuonna 2009 toteutetun kyselyn mukaan (11).

Erinomaiset intubaatio-olosuhteet
Satunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessa 
180:lla trauma- ja laparotomiapotilaalla päivys-
tysleikkauksissa verrattiin suksametonia 1 mg/kg 
ja rokuronia 0.6 mg/kg nopean induktion ja in-
tubaation tekniikassa (12). Suksametonilla re-
laksoidut potilaat olivat nopeammin intuboituja, 
kun mittarina käytettiin kapnometrin ensiha-
vaintoa hiilidioksidista (mediaani 95 s vs. 135 s, 
p < 0001). Intubaatio-olosuhteet arvioitiin myös 
erinomaisiksi merkitsevästi useammin suksame-
tonia saaneilla potilailla (12). Suksametoni 1 mg/
kg (vastaten kolminkertaista suksametonin ED95 
annosta) aikaansaa 100 % salpauksen adductor 
pollicis-lihaksessa 30–60 sekunnissa (7). Lisäksi 

kurkunpään nopeasti supistuvien li-
hasten on osoitettu olevan herkempiä 
suksametonille kuin nondepolarisoi-
ville relaksanteille. Nondepolarisoivat 
relaksantit vaikuttavat tehokkaam-
min hitaasti supistuviin lihaksiin (8, 
13–16). Suksametoni 1 mg/kg relaksoi 
nopeammin kurkunpään lihaksia kuin 
rokuroni annoksilla 0.8 tai 1.2 mg/kg 
(15). Satunnaistetussa tutkimukses-
sa 120  tiopentaalilla (5  mg/kg) in-
dusoidulla sektiopotilaalla verrattiin 
laryngoskopian ja intubaation olo-
suhteita kolmiportaisella asteikolla 
(huono-hyväksyttävä-erinomainen), 
kun relaksaatiossa käytettiin joko 
suksametonia 1 mg/kg tai rokuronia 
1 mg/kg. Ryhmät olivat muuten ver-
rannollisia, mutta suksametonilla re-
laksoiduilla potilaillla intubaatio-olo-
suhteet olivat merkitsevästi useammin 
luokiteltu erinomaisiksi (16).

Intubaatio-olosuhteita vertailevissa tutki-
muksissa on osoitettu, että tarvitaan vähintään 
1.0–1.2  mg/kg rokuronia aikaansaamaan suk-
sametoniin verrattava relaksaatio- ja intubaationo-
peus (6,16,17). Tavanomaisella induktioannoksella 
suksametonia ei ole havaittavissa napalaskimo-
näytteessä syntymähetkellä. Rokuroni annoksella 
0.6 mg/kg läpäisee istukan, minkä seurauksena 
napalaskimon ja äidin lääkeainepitoisuuksien suh-
de on 0.16 (18, 19). Tällä hetkellä ei tiedetä, joh-
tavatko 0.6 mg/kg suuremmat rokuroniannokset 
lisääntyneeseen kulkeutumiseen sikiöön (19,20) 
ja voiko nopeaan intubaatioon tarvittavalla ro-
kuroniannoksella olla vaikutusta vastasyntyneen 
vointiin (19).

Tuoreessa, päivitetyssä Cochrane-katsauk-
sessa (21) verrattiin rokuronia ja suksametonia 
nopean induktion ja intubaation tekniikassa. 
Aineistoon hyväksyttiin yhteensä 50 satunnais-
tettua tai kliinisesti kontrolloitua tutkimusta, 
joissa oli yhteensä 4151 potilasta. Suksametonilla 
oli saavutettavissa rokuronia paremmin sekä erin-
omaiset intubaatio-olosuhteet (RR 0.86; 95 % CI 
0.81-0.92, n=4151) että kliinisesti hyväksyttävät 
intubaatio-olosuhteet (RR0.97; 95  % CI 0.95-
0.99, n=3992, 48 tutkimusta). Katsauksessa to-
detaan kohtalaiseen näyttöön perustuen, että 
suksametonilla saavutetaan erinomaiset intubaa-
tio-olosuhteet luotettavammin kuin rokuronilla. 
Cochrane-katsaus päätyy suosittamaan, kuten 
aikaisempikin päivitys (22), että suksametonia tu-
lisi edelleen pitää ensisijaisena lihasrelaksanttina 

Taulukko 1.  
Suksametonin haitat

�� Hyperkalemia:  
tavallisesti 0,5–0,7 mmol/l 
nousu. Vakava hyperkalemia 
mm. metabolisessa asidoosissa, 
hypovolemiassa, massiivisen 
trauman jälkeen, denervaatiossa 
ja lihassairauksissa.

�� Bradykardia:  
provosoituu erityisesti toistetun 
annoksen yhteydessä

�� Intragastrinen paine nousee:  
>30 cm H2O, esiintyvyys 17%. 

�� Pitkittynyt vaikutus: 
jonka syynä on atyypinen 
butyrylkolinesteraasi 

–– homotsygootti 1/3 200:  
vaikutus 4–8 tuntia

–– heterotsygootti 1/480:  
vaikutus 50–100% pidentynyt

�� Masseterspasmi:  
insidenssi 1/1 000–100 000

�� Maligni hypertermia:  
insidenssi 1/3 000–50 000 
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nopean induktion ja intubaation tekniikassa. Ro-
kuronia 1 mg/kg pidetään parhaimpana vaihtoeh-
tona, mikäli suksametonia ei voida käyttää (21).

Yhteenveto
Yleisanestesiaa käytetään keisarileikkauksissa ny-
kyään harvoin, lähinnä hätätilanteissa. Ilmatien 
turvaaminen nopean induktion ja intubaation tek-
niikalla estää mahansisällön aspiraation ja äidin 
henkeä uhkaavan keuhkovaurion syntymistä (5, 
20). Suksametoni on kestänyt ajan haasteet ja sitä 
voidaan edelleen pitää ensisijaisena lihasrelaksant-
tina yleisanestesiasektiossa (taulukko 2).
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`` Vaikka neuraksiaaliset puudutukset ovat lisään-
tyneet keisarinleikkauksen anestesiassa, käytetään 
yleisanestesiaa edelleen erityisesti hätäsektioanes-
tesiassa. Nopean induktion tekniikassa äidin tur-
vallisuuden kannalta on tärkeää, että optimaaliset 
intubaatio-olosuhteet saavutetaan nopeasti ja ne 
säilyvät siihen saakka kunnes ilmatie on var-
mistettu. Turvallinen ilmatien varmistamiseen 
käytettävissä oleva aika (turvallinen apnea-aika) 
alkaa riittävän lihasrelaksaation saavuttamisesta 

ja se päättyy ennen kuin apneasta ja hapen kulu-
misesta seuraa hypoksemia. 

Hengitystien turvaamisen epäonnistuminen 
synnyttäjällä on pelätty komplikaatio. Kinsellan 
ja työtovereiden systemaattisessa katsauksessa – 
jossa tarkasteltavana oli yhteensä 88186 tapausta 
– failed intubation -tilanteen esiintyvyys sek-
tiopotilailla oli 2,3/1 000 pysyen samanlaisena 
viimeisten vuosikymmenten aikana kerätyissä 
aineistoissa (1). Erilaisista teknisistä apuvälineistä 

Taulukko 2.  
Suksametonin edut ja 
käyttö

�� Nopeasti ja varmasti 
erinomaiset intubaatio-olo-
suhteet

�� Sivuvaikutukset tunnettuja  
– vakavimmat erittäin 
harvinaisia

�� Käytetään vain indisoi-
duissa tilanteissa (nopean 
induktion tekniikka)

�� Huomioidaan vasta-aiheet
�� Vaikean laryngospasmin 

hoidossa tehokas pieninä 
annoksina

�� Vaikuttaa myös lihaksensi-
säisesti annosteltuna, jos 
ei laskimoyhteyttä

Suksametoni voidaan siirtää historiaan
Petri Volmanen
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huolimatta epäonnistuneeseen intubaatioon 
liittyy noin 1 % riski äidin kuolemaan (1). Hä-
täsektioita tehdään Suomessa 650 vuodessa. Jos 
systemaattisen katsauksen luvut ovat validit myös 
meillä, voidaan arvioida, että intubaatio epäonnis-
tuu hätäsektioissa noin 15 tapauksessa vuodessa. 
Näistä valtaosassa synnyttäjä saadaan kuitenkin 
pysymään elossa eri keinoilla, mutta keskimäärin 
yksi synnyttäjä menehtyy 6–7 vuotta kohti, jollei 
käytäntöämme kehitetä.

Suksametonin haitat
Kaikissa edellä mainitun systemaattisen kat
sauksen tutkimuksissa relaksanttina oli käytetty 
suksametonia. Intubaation epäonnistumiseen voi 
johtaa monenlaiset syyt. Jotkut näistä liittyvät käy-
tettyyn relaksanttiin. Esimerksi masseter-spasmi 
jonka arveltiin liittyneen maligniin hypertermiaan 
oli syynä yhdessä kaikkiaan 26 epäonnistumisesta 
opetussairaalassa Englannissa (2).

Suksametonin haitat tunnetaan varsin hyvin 
(taulukko 1) (3). Osa haitoista liittyy depolarisoivan 
lihasrelaksantin aiheuttamaan lihasvärinään, joka 
loppuraskaudessa voi olla vähäisempi kuin ei-ras-
kaana olevilla (taulukko 1). Suksametonin vaikutus 
tulee nopeasti, mutta huonona puolena on se, että 
depolarisoiva lihasrelaksantti lisää hapenkulutusta. 
Turvallinen apnea-aika on tämän takia suksameto-
nia käytettäessä lyhyempi kuin rokuronilla relaksoi-
dessa. Lisääntyneen hapenkulutuksen on todettu 
lyhentävän turvallista apnea-aikaa 46 sekuntia 
ei-raskaana olevien ylipainoisten potilaiden (BMI 
25-30) nopean induktion tekniikan nukutuksissa, 
kun raja-arvona pidettiin 92 % happisaturaatiota (4).

Nopean induktion menetelmän tarkoituksena 
on välttää mahan sisällön aspiraatio. Intragastrista 
painetta kohottavana lääkkeenä suksametoni voi 
osaltaan kuitenkin altistaa potilaan regurgitaatiol-
le. Australiassa ja Uudessa Seelannissa tehdyssä 
monikeskustutkimuksessa todettiin regurgitaatio 
kahdeksalla (neljässä tapauksessa induktiossa) yh-
teensä 1098 sektiota varten nukutetuista sektio-
potilaista, joista 97 % sai suksametonia. Neljällä 
potilaalla epäiltiin aspiraatiota ja yhdellä potilaalla 
diagnoosi oli varmistettu (5). Anestesiaan liitty-
vien äitikuolemien raportti CMACE 2006–2008 
sisälsi yhden aspiraatiotapauksen, jossa aspiraatio 
tapahtui ekstubaation yhteydessä. Potilas oli 
nauttinut täyden aterian juuri ennen nukutusta 
(6). Syy-yhteys aspiraation ja suksametonin välil-
lä on epäselvä, mutta voidaan todeta, ettei nopea 
induktio aina estä aspiraatiota.

Vaihtoehdot suksametonille – puudutus
Anestesialääkärin tehtäviin kuuluu valita syn-
nyttäjän kannalta turvallisin anestesiamuoto. 
Tätä päätöstä ei voi delegoida synnytyslääkärille. 
Hätäsektiossakin joillekin potilaille turvallisin 
ja joissain tapauksessa myös nopein anestesia 
saadaan puuduttamalla. Myös edellä luetellut 
suksametonin ja nopean induktion tekniikan on-
gelmat keisarinleikkauksessa ovat vältettävissä, jos 
anestesiamuodoksi valitaan joko epiduraali- tai 
spinaalipuudutus.

Puudutukseen päätymistä vaikeuttaa yleen-
sä pelko puudutukseen liittyvän viiveen sikiölle 
mahdollisesti aiheuttamasta vauriosta. Tätä pelkoa 
hälventää se, että hätäsektion päätöksestä synty-
mään –intervallin lyhyydestä ei yleisellä tasolla ole 
osoitettu olevan hyötyä. Edes maailmassa eniten 
käytetty 30 minuutin tavoiteaika ei ole näyttöön 
perustuva (7). Toistaiseksi paras anestesiamuo-
don vaikutusten vertailu on edelleen Marxin ja 
työtovereiden ”semi-satunnaistettu” koe, jossa ka-
pillaari-astrupilla varmistetussa sikiön ahdingossa 
synnyttäjän annettiin itse valita anestesiamuoto. 
Vaikka puudutusanestesiaryhmässä synnytys vii-
västyi noin 5 minuuttia nukutettuihin verrattuna, 
napavaltimon pH eikä myöskään Apgar -pisteet 
olleet huonompia (8). Itse asiassa epiduraalisen 
synnytysanalgesian laajentaminen sektioepidu-
raalipuudutukseksi voidaan toteuttaa niin, että 
keskimääräinen leikkauspäätöksestä syntymään 
aika on 8,2 (± 2,2) minuuttia eikä siis poikkea 
merkittävästi yleisanestesiaan liittyvästä nopeu-
desta (9).

Suomessa ei ole luotettavaa kansallista tilastoa 
hätäsektioissa käytetystä anestesiasta. Käytännön 
kokemuksen mukaan kuitenkin kaikissa synny-
tyssairaaloissa yleisanestesia on lähes 100 % käy-
tössä hätäsektioissa. Ilmeisesti näin ei kuitenkaan 
tarvitsisi olla, vaan esimerkiksi Bergenin sairaalas-
sa valtaosa hätäsektioista hoidetaan puudutuksessa 
(taulukko 3).

Taulukko 3. Hätäsektiot Bergenin sairaalassa, Norjassa 2009 (10)

Synnytysepiduraali 
laitettu edeltävästi

Ei synnytys­
epiduraalia 

käytössä 
edeltävästi

Yhteensä

Epiduraalipuutuksen 
laajentaminen 
leikkausanestesiaksi

69 0 69

Spinaalipuudutus 1 5 6

Yleisanestesia 18 38 56

Yhteensä 88 43 131
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Vaihtoehdot suksametonille – rokuroni
Jos sektio tehdään yleisanestesiassa, suksameto-
nin haitat voidaan välttää käyttämällä rokuronia. 
Annoksella 0,9–1,2 mg /kg saavutetaan kliinisesti 
yhtä hyvä relaksaatio kuin suksametonilla (11). 
Propofoli on luultavasti parempi hypnootti roku-
ronia käytettäessä kuin tiopentaali. 

Jos intubaatio ei onnistu, rokuronin etuna on 
se, että relaksaatio voidaan kumota nopeammin 
kuin suksametonin vaikutus poistuu (taulukko 4) 
(12). Ero rokuronin hyväksi korostuu niillä po-
tilailla, joilla on poikkeava butyrylkolinesteraasi. 
Relaksaation pituuden säädeltävyys on kuitenkin 
kaksiteräinen miekka. Useissa vaikean intubaation 
hoidon ohjeissa kielletään suksametonin annoksen 
toistaminen, koska relaksaation poistuminen voi 
pelastaa potilaan hengen. Vanha kliininen opetus 
onkin: ”Patients do not die from a ‘ failure to intubate’. 
They die either from failure to stop trying to intubate 
or from undiagnosed oesophageal intubation”(13). 
Pühringer ja työtoverit osoitti 7 potilaan sarjassa, 
että sugammadex kumoaa rokuronin vaikutuksen 
keisarinleikkausanestesiassa samaan tapaan kuin 
kuissakin potilasryhmissä (14). Hätäsektiossa ei 
aina voi herättää potilasta, jos intubaatio ei on-
nistu. Toiminta- tai työyksikkökohtaisissa ohjeissa 
ja niiden toteuttamisen harjoituksissa tuleekin 
ottaa kantaa siihen, milloin rokuronin vaikutus 
kumotaan, jos intubaatio osoittautuu vaikeaksi tai 
mahdottomaksi (15). 

Suksametoni on siirtynyt jo historiaan monien 
anestesiayksikköjen käytännössä. Tästä seuraa, 
että nuorilla anestesiologeilla ei ole välttämättä 
kokemusta sen käytöstä muussa yhteydessä kuin 
hätäkeisarinleikkauksissa, joita niitäkin tehdään 
hyvin harvoin. Tämä on potentiaalinen potilas-
turvallisuusongelma. Kaiken kaikkiaan evidenssiä 
rokuronin puolesta keisarinleikkausanestesiassa 
on kertynyt niin riittävästi, että suksametoni 

voidaan siirtää historiaan myös tässä käyttöindi-
kaatiossa. Tuore keisarinleikkausanestesiaa koske-
va artikkeli Current Opinion in Anaesthesiology 
–lehdessä onkin vastannut otsikon kysymykseen 
selkeästi: ”Rapid sequence induction using propofol 
and rocuronium should become the standard for general 
anaesthesia in the obstetric patient” (16). 
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Taulukko 4. Suksametonin ja rokuroni–sugammadex -yhdistelmän 
vertailu relaksaatiosta toipumisen suhteen nopean induktion tekniikkaa 
käytettäessä.

Sugammadex annettiin heti intubaation jälkeen. Ajat sekunteja, mediaani (kvartiiliväli). (12)

Suksametoni
1 mg/kg
(n=26)

Rokuroni  
1 mg/kg ja  

sugammadex  
16 mg/kg

(n=29)

P-arvo

Aika intubaatiosta 
spontaaniin ventilaa­
tioon

406 (313–507) 216 (132–425) 0.002

Aika lihasrelaksant­
ti-injektiosta – T1 
90 %

719 (575–787) 282 (242–319) < 0.0001
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