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Liisu Saavalainen ja Oskari Heikinheimo

Endometrioosi ja lantion alueen krooninen 
kipu – hormonaalinen vai kirurginen hoito?

Joka viides nainen kärsii pitkäkestoisesta yli kolme kuukautta jatkuneesta lantion alueen kivusta. Krooni‑
nen kipu aiheuttaa huomattavaa fyysistä, psyykkistä, sosiaalista ja taloudellista kuormitusta niin naisel‑
le itselleen, hänen läheisilleen kuin myös yhteiskunnalle. Endometrioosi eli kohdun sirottumasairaus on 
hyvänlaatuinen, läpi hedelmällisen iän jatkuva pitkäaikaisen tulehduksen kaltaisen tilan aiheuttama sai‑
raus, johon voi liittyä pitkäaikaista kipua. Endometrioosista aiheutuvaa kipua voidaan useimmiten hel‑
pottaa hormonaalisella lääkityksellä tai leikkaushoidolla tai molemmilla. Kivun kroonistumista pyritään 
ehkäisemään varhaisella, tehokkaalla alkuvaiheen kivun hoidolla. Hoitopäätökset tehdään oirekeskeises‑
ti yhteistyössä potilaan kanssa.

Lantion alueen krooninen kipu määritellään 
pitkäaikaiseksi sisäelinperäiseksi kiputi-
laksi, joka liittyy primaarisena virtsa- ja 

lisääntymiselimiin tai ruoansulatuselimiin ja 
sekundaarisena pitkäaikaiseen tulehdukseen, 
vaskulaarisiin tai mekaanisiin syihin (1). Kroo-
ninen kipu on monimutkainen eikä selity pel-
kästään kudosperäisellä kivulla, vaan siihen liit-
tyy sensitisaatio eli kivulle herkistyminen sekä 
perifeerisesti että sentraalisesti (2). Krooninen 
kipu vaatii kokonaisvaltaista hoitoa, jossa lääk-
keettömät hoitokeinot, psykoedukaatio, psyyk-
kinen tuki ja kroonisen kivun lääkitys ovat kes-
keisessä roolissa.

Endometrioosissa endometriumin tavoin 
käyttäytyvää, endometriumin kaltaista kudos-
ta, sijaitsee kohtuontelon ulkopuolella. Hoi-
don ensisijainen tavoite on vuodottomuus, 
sillä kuukautisten aikana pesäkkeistä erittyvä 
veri aiheuttaa muun muassa tulehduksen ja 
reaktion immuunipuolustuksessa. Endomet-
rioosikudoksen sijainnin mukaan puhutaan 
endometrioosin eri tautimuodoista. Suomessa 
vuosina 1987–2012 leikkauksessa ensimmäi-
sen kerran diagnoosin saaneilla endometrioosi 
sijaitsi noin puolella vatsakalvossa tai munasar-
jassa ja 7 %:lla syvällä lantion kudoksissa. Joka 

kuudennella oli useampi endometrioosimuoto 
samanaikaisesti (3). 

Kipu on usein endometrioosin keskeisin oire 
ja hoitoon hakeutumisen syy.  Pitkäkestoista ki-
pua aiheuttavaa adenomyoosia eli sairautta, jos-
sa kohdun limakalvon kaltaista kudosta sijait-
see kohtulihaksessa, esiintyy endometrioosipo-
tilaista noin joka viidennellä ja ulkosynnytinten 
kiputiloja, vulvodyniaa jopa puolella. 

Endometrioosikivun kokonaisvaltaisesta 
hoidosta, adenomyoosista ja vulvodyniasta, on 
julkaistu aiemmin Aikakauskirjassa perusteel-
liset katsaukset (4–6). Tässä katsauksessa kes-
kitymme endometrioosin aiheuttaman pitkä-
kestoisen kivun hormonaaliseen ja kirurgiseen 
hoitoon.

Lähtökohtana esitiedot ja 
erotusdiagnostiikka

Endometrioosidiagnoosi perustuu esitietoihin, 
kliiniseen tutkimukseen ja gynekologiseen kai-
kukuvaukseen. Diagnostisia leikkauksia teh-
dään vain erityistapauksissa, esimerkiksi silloin, 
kun kaikukuvauksen perusteella ei pystytä erot-
tamaan, onko kyseessä munasarjan endometri-
oosi eli endometriooma vai jokin muu muutos 
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tai kipua ei saada riittävään hallintaan useista 
lääkitysyrityksistä ja vuodottomuudesta huo-
limatta. Kirurgiaan perustuvaa diagnoosia tär-
keämpää on vaikeiden kuukautiskipujen mah-
dollisimman varhainen hoito ja kivun muiden 
syiden poissulku.  

Kroonisesti kipeän potilaan kohtaaminen 
rauhallisessa tilanteessa empaattisesti on tär-
keää. Tavanomaisten esitietojen lisäksi lantion 
alueen kivusta kärsivän potilaan arviota helpot-
taa kysymys kivun ajallisesta kestosta (päiviä/
kuukausia) ja numeraalisesta voimakkuudesta 
sekä virtsaamiseen, ulostamiseen ja yhdyntöi-
hin liittyvästä kivusta viimeisen kolmen kuu-
kauden ajalta (OHEISMATERIAALI 1). Kysymysten 
toistaminen seurannan aikana auttaa jäsentä-
mään kipua. Myös aiemmat lääkehoitokokeilut, 
niiden kesto ja teho sekä mahdolliset haittavai-
kutukset ja mahdollinen aiempi leikkaushoito 
ja vaste siihen auttavat jatkohoidon suunnitte-
lussa. Muut aiemmin koetut pitkittyneet kipu-
tilat esimerkiksi migreeni, fibromyalgia, selkä-
kivut, vammojen tai leikkausten jälkeiset kivut 
viittaavat usein jo aiempaan herkistymiseen 
kivulle.

Kroonisten kiputilojen erotusdiagnostiikka 
perusterveydenhuollossa on tärkeää (TAULUK-

KO 1). Esitietojen mukaisesti tarvitaan usein 
tavallisimpien kipujen syiden suhteen lisätut-
kimuksia. Endometrioosiin liittyy huomatta-
va oheissairastavuus. Muun muassa keliakia, 
tulehdukselliset suolistosairaudet ja ärtyvän 
paksusuolen oireyhtymä ovat endometrioosia 
sairastavilla yliedustettuina muuhun väestöön 
verrattuna (7). Kivun muuttuminen tai akuut-

tien kipujaksojen lisääntyminen aiheuttaa uu-
den arvion tarpeen. 

Kivun synnyn syitä 

Useat patogeneettiset mekanismit, keskei-
simpänä inflammaatio ja neuroangiogeneesi, 
selittävät endometrioosikivun syntyä. Kipua 
aiheutuu muun muassa siitä, että tulehdus ja 
sen välittäjäaineet stimuloivat prostaglandiini-
synteesiä, joka voimistaa aromataasientsyymin 
aktiivisuutta ja siten edelleen endometrioosi-
kudoksessa tapahtuvaa estradiolin synteesiä. 
Toisaalta estrogeenin vaikutus ei esty endomet-
rioosikudokselle tyypillisen progesteroniresis-
tenssin vuoksi. Tulehdus ja endometrioosipe-
säkkeiden proliferaatio jatkuvat samalla kun 
apoptoosi vähenee. Endometrioosipesäkkei-
den runsaat kipuhermopäätteet stimuloituvat 
pesäkkeiden kuukautisvuodon aikaisista mik-
roverenvuodoista. Kipua voi aiheuttaa myös 
endometrioosipesäkkeiden aiheuttama paine-
vaikutus tai kasvu hermoihin (8). 

Endometrioosissa kipujärjestelmä on herkis-
tynyt sekä perifeerisesti että sentraalisesti. On 
arveltu, että primaarinen tai endometrioosiin 
liittyvä kuukautiskipu voisi altistaa kroonisen 
kivun kehittymiselle. Yhdysvalloissa tehdyn 
meta-analyysin mukaan kuukautiskivuista kär-
sivillä esiintyi kaksi ja puoli kertaa enemmän 
lantion alueen kroonista kipua mutta myös 
lantion alueen ulkopuolisia kroonisia kipu-
tiloja (9). Tätä löydöstä tukevat myös endo-
metrioosia sairastavilla todetut, lukuisat kivun 
havaitsemiseen tai ylläpitoon liittyvät geeni-
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TAULUKKO 1. Lantion alueen pitkäkestoisen kivun hyvänlaatuisia syitä naisilla 

Gynekologiset Primaarinen dysmenorrea, endometrioosi, vulvodynia, adenomyoosi, myoomakohtu, toistuvat sisä‑
synnytinten tulehdukset, vaikeiden infektioiden tai lukuisten leikkausten jälkeiset kiputilat, verikoh‑
tu, nuorilla anomalioiden aiheuttamat verikertymät, ovario remnant ‑oireyhtymä 

Neurologiset Neuralgia, neuropaattinen kipu ‑oireyhtymä, vatsamigreeni

Suolistoperäiset Ärtyvän paksusuoli, ummetus, keliakia, tulehdukselliset suolistosairaudet, fissuura, peräaukon kipu, 
peräpukamat, tyrät, kiinnikekivut, lantion seinämän hermopinne, pitkäaikainen suoliston alueen 
pseudo-obstruktio 

Tuki-ja liikuntaelin‑
peräiset

Alaselän kiputilat, arpikipu, fibromyalgia, häntäluun kiputila, lantion alueen nivelkivut (kuten sak‑
roiliitti), lantionpohjan toimintahäiriö, lantiorenkaan kipu, lonkan nivelrikko, monipaikkainen kipu, 
myofaskiaalinen kiputila

Virtsaelinperäiset Kipurakko-oireyhtymä, krooniset virtsatietulehdukset, rakon toimintahäiriöt, uretra-oireyhtymä, 
virtsatiekivet

Verisuoniperäiset Lantion alueen kongestio-oireyhtymä
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muutokset, jossa todettiin myös yhteys 11 ki-
putilaan kuten migreeniin, monipaikkaiseen 
kipuun ja selkäkipuun (10). Näiden löydösten 
pohjalta kaikkien, mutta erityisesti nuorten 
naisten, kuukautiskipujen varhainen hoito on 
tärkeää. 

Pitääkö oireetonta endometrioosia 
hoitaa?

Endometrioosin hoidolla pyritään kivun hel-
pottamisen lisäksi estämään taudin etene-
mistä sekä säilyttämään tai jopa parantamaan 
hedelmällisyyttä. Kroonisen tulehduksen 
kaltaisen tilan on tutkimuksissa todettu liitty-
vän muun muassa sydän- ja verisuonitautien, 
syöpäsairauksien sekä Alzheimerin taudin li-
sääntyneeseen riskiin (11–13). Pitkäkestoi-
sen tulehduksen vähentäminen on tavoitteena 
myös endometrioosia hoidettaessa. 

Endometrioosin ja sen eri tautimuotojen 
luonnollinen kulku on epäselvä. Norjalaisessa 
tutkimuksessa seurattiin 1980-luvun lopulla 
sterilisaatioiden yhteydessä sattumalta vatsa-
kalvon endometrioosidiagnoosin saaneita nai-
sia 2000-luvulle, ja heillä havaittiin seurannas-
sa vain vähäisessä määrin oireista tautia (14). 
Tuoreessa brittiläisessä etenevässä tutkimuk-
sessa seurattiin kaikuvauksella pieniä, parin 
senttimetrin läpimittaisia munasarjan endo-
metrioomia keskimäärin yli puolentoista vuo-
den ajan ja todettiin noin viidesosan kasvaneen 
(15). Saman tutkimusryhmän tekemässä syvän 
endometrioosin kaikukuvausseurannassa noin 
kolmasosalla naisista tapahtui hyvin pientä kas-
vua keskimäärin puolentoista vuoden seuran-
nan aikana (16). 

Harvinaisesta menopaussin jälkeen diagno-
soidusta endometrioosista tai endometrioosin 
uusiutumisesta hormonikorvaushoidon aikana 
on hyvin vähän tietoa. Nykysuosituksena on 
käyttää sekä estrogeenia että keltarauhashor-
monia vaihdevuosioireiden hormonihoidos-
sa niin leikkauksella aiheutetun menopaussin 
kuin luonnollisenkin menopaussin jälkeen niil-
läkin naisilla, joiden kohtu on poistettu (17). 

Hoidon suunnittelu perustuu aina yksilölli-
seen harkintaan yhdessä potilaan kanssa. Sattu-
malta löydettyä, oireetonta vatsakalvon endo-

metrioosia ei tarvitse hoitaa hormonaalisesti. 
Endometriooman hormonihoito sen sijaan on 
perusteltua raskautta jatkossa toivovalla naisel-
la, kunnes raskaus on ajankohtainen – kun taas 
hormonihoidon aikana kehittynyt moniloke-
roinen endometriooma lähempänä menopaus-
sia voi olla järkevintä hoitaa kirurgisesti koko 
munasarjan poistolla. 

Syvä endometrioosi voi kasvaessaan aiheut
taa kulkuesteen virtsanjohtimeen tai suolen 
alueelle, minkä vuoksi oireettomankin syvän 
endometrioosin hormonaalista hoitoa kannat-
taa harkita. 

Jatkuva hormonihoito 
vaihdevuosiin saakka 

Vaikeiden kivuliaiden kuukautisten ja pitkitty-
neen kivun ensilinjan hoito on tärkeä aloittaa 
mahdollisimman varhain perusterveydenhuol-
lossa. Toisen linjan hoidot aloitetaan tarvitta-
essa erikoissairaanhoidossa (TAULUKKO 2). Jos 
lääkitys keskeytetään, tauti useimmiten etenee. 
Hoidon lopetuksen jälkeen hedelmällisyys pa-
lautuu ikää ja endometrioositilannetta vastaa-
valle tasolle. Hormonihoito on turvallista, kun 
vasta-aiheet on huomioitu.

Endometrioosin eurooppalaisen hoitosuo-
situksen mukaan endometrioosikivun hor-
monaalisesta hoidosta on keskivahva näyttö 
yhdistelmäehkäisyvalmisteilla, progestiineilla 
sekä gonadotropiinia vapauttavan hormonin 
(GnRH) -agonisteilla ja -antagonisteilla. Ei ole 
näyttöä, että jokin näistä hoidoista olisi toista 
parempi, ja niiden haittavaikutukset vaihtelevat 
(17). Hormonihoito auttaa kolmea neljästä vat-
sakalvon endometrioosia ja kahta kolmesta sy-
vää endometrioosia, myös suoliendometrioosia 
sairastavaa potilasta (18). Erityyppiset hormo-
nihoidot pienentävät myös munasarjan endo-
metriooman kokoa. Hoidon valinnassa on tär-
keää huomioida hoidon vasta-aiheet, potilaan 
toiveet, aiemmat kokemukset, hinta, valmisteen 
saatavuus ja mahdolliset haittavaikutukset.

Hormonaalisen hoidon jatkaminen vaihde-
vuosi-ikään saakka on tärkeää leikkaushoidon 
jälkeen niilläkin potilailla, joilta on poistettu 
kohtu, molemmat munasarjat ja kaikki endo-
metrioosipesäkkeet.

Endometrioosi ja lantion alueen krooninen kipu
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Leikkaushoidosta helpotusta 

Endometrioosikivun hoidossa ei ole näyttöä 
siitä, että leikkaushoito olisi huonompi tai pa-
rempi vaihtoehto kuin hormonaalinen hoito 
(17). Leikkaushoidossa pyritään poistamaan 
kaikki endometrioosikudos ja palauttamaan 
anatomiset rakenteet vapauttamalla kiinnik-
keet. Leikkauksiin liittyviä tutkimustuloksia 

on vaikea yleistää, sillä muun muassa leikkaus-
aiheet ja endometrioosikudoksen poiston laa-
juudet vaihtelevat potilas-, sairaala- ja leikkaaja-
kohtaisesti. Endometrioosileikkausta edeltäen 
pyritään arvioimaan yksilöllisesti kyseiseen 
toimenpiteeseen ja potilaaseen liittyviä riskejä. 

Vatsakalvon endometrioosissa löydösten 
laajuus ja kivun määrä eivät vastaa toisiaan 
(19). Kun vuodottomuuden tuottamasta hor-
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TAULUKKO 2. Hormonaalinen lääkehoito endometrioosikivun hoidossa 

Ensisijainen hoito – perusterveydenhuollossa, tavoitteena vuodottomuus tai mahdollisimman niukka vuoto harvoin

Yhdistelmätable‑
tit, ehkäisyrengas, 
ehkäisylaastari

Käyttö jatkuvana vuodot minimoiden vaihdevuosi-ikään saakka
Mikäli vuotoa tulee hoidosta huolimatta niukkana lukuisia päiviä tai vuoto alkaa runsaana, pidetään 
4–5 vuorokauden tauko. Jatkuvan käytön tulee ennen taukoa olla kestänyt vähintään kolmen viikon ajan.
Edullisia ja turvallisia, haittavaikutusprofiilit ja vasta-aiheet huomioitava
Hyvä valinta erityisesti munasarjaendometrioosissa 

Systeemiset 
progestiinit, 
hormonikierukka, 
ehkäisykapseli

Edullisia ja turvallisia, valinnassa on hyvä huomioida haittavaikutusprofiili
Noretisteroni ja lynesteroli metaboloituvat osittain etinyyliestradioliksi 
  Lisää annosriippuvaisesti trombiriskiä, ei kuitenkaan vastaa yhdistelmätabletteja 
  Eivät ole ensisijaista, jos potilaalla on aurallinen migreeni, runsas ylipaino tai paljon perussairauksia 
Drospireroniehkäisytablettipakkaus sisältää 4 kpl lumetabletteja, jotka suositellaan jättämään väliin
Hormonikierukka 
  Erinomainen esimerkiksi syvän endometrioosin hoidossa 
  Ei ole ensisijainen yksin käytettynä munasarjan endometrioosin hoidossa 

Jos vuodottomuuteen ei päästä
Progestiiniannoksen tuplaaminen tiputteluvuodon ajaksi, 2–4 viikkoa (sic!), joskus tarpeen jatkuvana 
antona 
Hormonikierukan tai -kapselin käyttöön voi yhdistää yhdistelmätabletteja tai progestiinivalmisteen 
vuodottomuuden saavuttamiseksi

Toissijainen hoito – erikoissairaanhoidossa, kun riittävää vastetta kivulle ei saavuteta tai muut hoidot eivät sovi ja 
diagnoosi on varma

Gonadotropiinia 
vapauttavan 
hormonin (GnRH) 
agonisti tai  
– antagonisti

GnRH:n agonisti, esimerkiksi leuproleiini 3,75 mg:n pistos neljän viikon välein.  
Ensimmäisen kolmen käyttöviikon ajan on suositeltavaa jatkaa aiemmin käytettyä hormonivalmis‑
tetta, sillä kivun paheneminen on mahdollista. 
Kolmannen viikon jälkeen siirrytään hormonikorvaushoitoon (30 µg etinyyliestradiolia sisältävä 
yhdistelmäehkäisytabletti tai ainakin 1 mg estradiolia ja jotakin progestiinia sisältävä vaihdevuosi
oireiden hoitoon tarkoitettu valmiste). 
Hormonikorvaushoito on tarpeellinen luuston haurastumisen ehkäisemiseksi, ainakin jos hoito 
kestää yli 6 kk ajan
Kallis

GnRH:n antagonisti, esimerkiksi relugoliksin 40 mg, estradiolin 1 mg ja noretisteroniasetaatin 0,5 mg 
yhdistelmä, suun kautta otettava

Käyttökokemus kertymässä endometrioosin osalta 
Kallis
Hoitojakso 6–12 kk kerrallaan, voidaan toistaa

Aromataasiestäjä Letrotsoli 2,5 mg x 1
Liitetään yhdistelmäehkäisytabletteihin, GnRH:n agonisti- tai antagonistihoitoon tai joskus progestii‑
niin, sillä voi alkuvaiheessa stimuloida munasarjoja
Soveltuu endometrioosissa yksinään hoidoksi postmenopausaalisille tai kohdun ja munasarjojen 
poiston jälkeen
Käyttö ei ole kovin yleistä
Lisänä muuhun hoitoon, nostaa kustannuksia
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monaalisesta hoidosta ei ole riittävää apua, tai 
hoidot eivät sovi, on seuraava askel muiden 
kivunhoitomenetelmien aloitus, leikkaus tai 
toissijaisen lääkehoidon kokeilu. Leikkauksessa 
vatsakalvolta voi löytyä yksi hyvin pieni pesäke 
tai hyvin laaja-alainen tauti palleakaarista perä-
suoli-kohtusyvänteeseen ja eri elinten pinnalle 
ulottuen. Histologisen näytteenoton lisäksi 
poistetaan mahdollisimman hyvin vatsakalvon 
pesäkkeet joko kyseisen alueen vatsakalvo pois-
taen tai se tuhoten esimerkiksi sähkö-, laser- tai 
plasmaenergian avulla. 

Munasarjan endometrioosiin ei usein lii-
ty kipua, jos se esiintyy ainoana tautimuotona 
(19,20). Leikkaushoitoon edetään, jos epäil-
lään poikkeavuutta munasarjassa tai kun hor-
monihoito ei pysäytä endometriooman kasvua 
tai pienennä suurikokoista endometrioomaa 
(noin 8 cm) tai kun lapsettomuushoidot eivät 
ole mahdollisia ilman endometriooman pois-
tamista. 

Leikkauksessa endometriooman sisäpintaa 
verhoava kapseli poistetaan pyrkien terveen 
munasarjakudoksen mahdollisimman vähäi-
seen vaurioon. Munasarjakudosta säästäväm-
piä, uudempia hoitovaihtoehtoja saattavat olla 
kapselin sisäpinnan käsittely sähkö-, laser- tai 
plasmaenergialla tai näiden yhdistelmäteknii-
koilla. Lupaavalta vaikuttaa myös kystakapselin 
skleroterapia, jossa endometriooman kapselin 
sisäpinta tuhotaan tyhjennyksen jälkeen eta-
nolilla. Uusiin tekniikoihin saattaa liittyä suu-
rempi uusiutumisriski (17). Endometriooman 
leikkaushoidon jälkeen ovulaation estävä hor-
monihoito vähentää uusiutumisriskiä ja on sik-
si erityisen tärkeä raskautta jatkossa toivovilla 
potilailla (21). 

Syvä endometrioosi voi olla oireeton, tai 
siihen voi liittyä vaikeaa kipua ulostaessa, virt-
satessa tai yhdynnöissä. Sitä esiintyy tyypilli-
simmin kohdunkaulan takana, suoli-ristiluu-
siteeseen liittyneenä, suoleen kiinnittyneenä 
tai suolen sisään kasvaneena tai esimerkiksi 
virtsarakon tai virtsanjohtimen alueella. Leik-
kaushoitoon edetään, kun suoli tai virtsajohdin 
tukkeutuu tai kun kivut ovat niin hankalat, ettei 
ensi- tai toisen linjan hormonaalinen hoito auta 
riittävästi tai ne eivät sovi. Oireetonta syvää en-
dometrioosia ei tule leikata. 

Eri endometrioosimuodoista juuri syvän en-
dometrioosin poistaminen leikkauksella näyt-
tää lievittävän parhaiten vaikeasta kivusta, eri-
tyisesti yhdyntäkivuista kärsiviä potilaita (17). 

Parhaat tulokset saavutetaan keskittämällä 
syvän endometrioosin leikkaushoito osaamis-
keskuksiin. Moniammatilliseen tiimiin kuu-
luvat muun muassa gastrokirurgi ja urologi. 
Leikkausriskit riippuvat tehdyistä toimenpi-
teistä. Vaikeimpiin toimenpiteisiin liittyy suu-
rin komplikaatioriski: systemoidun katsauksen 
mukaan vakavan komplikaation riski suolitoi-
menpiteessä riippui menetelmästä ja oli pinnal-
lisemmassa (shaving) toimenpiteessä 2 %, dis-
koidiresektiossa 10 % ja segmenttiresektiossa 
10 % (22). 

Kohdunpoistoa ja samalla toisen tai mo-
lempien munasarjojen poistoa voidaan har-
kita endometrioosikivun hoitona naisilla, joilla 
ei enää ole raskaustoivetta. Sekä ruotsalaisessa 
rekisteritutkimuksessa että suomalaisessa koh-
dunpoiston jälkeisessä kymmenen vuotta jat-
kuneessa seurantatutkimuksessa naisilla esiintyi 
merkittävästi vähemmän kipuja ja heidän elä-
mänlaatunsa oli parempi kuin ennen kohdun-
poistoa (23,24). Jos molempien munasarjojen 
poistoon päädytään, täytyy varhaisen meno-
paussin riskeistä ja hormonikorvaushoidon tar-
peesta keskustella potilaan kanssa jo leikkausta 
suunniteltaessa.

On arvioitu, että joka viides endometrioosin 
vuoksi leikattu ei hyödy leikkaushoidosta (25). 
Tuoreen etenevän amerikkalaisen tutkimuksen 
mukaan riittämätöntä kivun hoidon elämänlaa-
dullista tulosta leikkauksen jälkeen ennakoivat 

Ydinasiat
	8 Lantion alueen kivun syyt tulee selvittää. 

	8 Leikkausta ei tarvita endometrioosidiag‑
noosin asettamiseen.

	8 Endometrioosin hormonaalinen ja kirur‑
ginen hoito helpottavat molemmat kipua. 

	8 Hormonaalista hoitoa suositellaan käyttä‑
mään jatkuvasti menopaussiin asti endo‑
metrioosista kärsivillä.

Endometrioosi ja lantion alueen krooninen kipu



1646

kivun sensitisaatioon viittaavat esitiedot, esi-
merkiksi muut kipusairaudet, sekä erityisesti 
masennus ja kivut lantion alueen lihaksissa ja 
lihaskalvoissa (26). Tämä tutkimustulos koros-
taa kroonisen kivun huolellisen hoitosuunnitel-
man tärkeyttä ennen leikkausta ja sen jälkeen.

Endometrioosin leikkauksen jälkeisen vuo-
sittaisen kumulatiivisen uusiutumisriskin on 
arveltu olevan noin 10 % (18). Leikkaushoito 
ei poista jatkuvan hormonaalisen lääkityksen 
tarvetta.

Onko hoidoilla vaikutusta 
hedelmällisyyteen?

Endometrioosi vaikeuttaa osalla naisista ras-
kaaksi tulemista. Mikäli vaikeaa tai kivuliasta 
endometrioosia sairastavan potilaan raskaus 
ei ala kuuden kuukauden raskausyrityksen 
jälkeen, tehdään pariskunnalle muista lapset-
tomuuspotilaista poiketen jo tässä vaiheessa 
lapsettomuustutkimukset perusterveydenhuol-
lossa ja muiden lähetekriteerien toteutuessa lä-
hete naistentautien poliklinikkaan. Suomalaisen 
väestötason tutkimuksen mukaan erot synnyttä-
neisyydessä endometrioosia sairastavien ja ver-
rokkiväestön välillä näkyvät jo ennen leikkauk-

TEEMA: KOHTU

sessa tehtyä diagnoosia tai leikkaushoitoa (27). 
Endometrioosin hormoni- ja leikkaushoi-

doilla pyritään estämään taudin kasvu hedel-
mällisyyden säilyttämiseksi. Kun endometri-
oosipesäkkeet saadaan leikkauksessa poistet-
tua, on sillä ja sitä seuraavalla hormonihoidolla 
myös kroonista tulehdusta rauhoittava vaiku-
tus, joka voi jatkossa parantaa raskaaksi tulon 
mahdollisuutta. 

Jos raskautta toivovalla päädytään kivun 
vuoksi leikkaushoitoon, suositellaan euroop-
palaisen suosituksen mukaan myös vatsakalvon 
endometrioosin kirurgista hoitamista mahdol-
lisuuksia mukaan, koska se saattaa parantaa ras-
kaaksi tulon mahdollisuutta (17). 

Endometriooma heikentää munasolureser-
viä ja munasarjan toimintaa, ja siksi sen hor-
monaalista hoitoa tulee harkita kivuttomillekin 
naisille, jotka toivovat myöhemmin raskautta. 
Leikkauksessa reservi usein edelleen pienenee. 
Erityisesti toistuvia leikkauksia ja molempien 
munasarjojen toimenpiteitä pyritään välttä-
mään. Näissä tilanteissa tulee raskautta toivo-
vien potilaiden kohdalla harkita myös muita 
mahdollisia hedelmällisyyden säilyttämisen 
hoitovaihtoehtoja, esimerkiksi munasarjaku-
doksen pakastusta. Mikään leikkaustekniikka ei 

Tavoitteena kivun lievitys Tavoitteena lapsen saanti

Virtsajohtimen tai suolen obstruktio

Kyllä

Ei

Kyllä

Kyllä

Kyllä

Kyllä

Ei

Ei

Ei

Kyllä

Ei

Ei Oireet siedettävät
ilman hormonaalista hoitoaLeikkaushoitoOireet siedettävät

konservatiivisella hoidolla

Raskaustoive

6(–12) kuukauden
raskausyritys1

Lääkkeellinen
hoito

Lapsettomuus-
tutkimukset ja -hoidot

Raskaus
Seuranta oireiden mukaan tai 1–2 v välein

L. Saavalainen ja O. Heikinheimo

KUVA. Oireperustainen endometrioosin hoitokaavio (28).
1Jos lapsettomuus alle 2 v ajan, perustutkimuksissa ei poikkeavaa, kierto on ovulatorinen, todettu normospremia 
ja munanjohtimet avoimiksi
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tällä hetkellä vaikuta toista paremmalta hedel-
mällisyyden suhteen (17). 

Syvän endometrioosin hormonaalista hoi-
toa pidetään tämänhetkisen näytön perusteel-
la hedelmällisyyden suhteen ensisijaisena, jos 
kivut sallivat yhdynnät ja tarvittaessa myös 
lapsettomuushoidot. Parhaan lopputuloksen 
saamiseksi voidaan leikkaushoitoa tarvita myös 
lapsettomuushoitojen välissä. HUS:n aineistos-
ta tehdyssä takautuvassa tutkimuksessa syvää 
rektovaginaalista endometrioosia sairastavat 
tulivat yhtä hyvin raskaiksi oireiden perusteella 
tehdyn hoitopäätöksen mukaan sekä seuranta-
ryhmässä että leikkaushoidon jälkeen (28).

Lopuksi

Annetun informaation niin hormonaalisen 
lääkkeiden tehosta, niihin liittyvistä haittavai-
kutuksista kuin leikkauksiin liittyvistä riskeistä-
kin tulisi olla realistista ja perustua tutkittuun 

tietoon. Kumpikaan hoitomuoto ei paranna en-
dometrioosia, ja hormonaalista lääkitystä tarvi-
taan jatkuvana aina vaihdevuosiin saakka myös 
leikkaushoidon jälkeen taudin uusiutumisen 
estämiseksi. 

Hormonaalista hoitoa tulee suosia – jos 
mahdollista – ainakin raskausyritykseen saak-
ka. Ensisijaisina hoitoina pidetään yhdistel-
mäehkäisy- tai progestiinivalmistetta potilaalle 
parhaiten sopivassa muodossa. Erityisesti nuor-
ten osalta tehokas, varhainen oireiden hoito on 
tärkeää ja leikkauksen aiheet tulisi miettiä huo-
lella niin pitkäkestoisen kivun ehkäisemiseksi 
kuin hedelmällisyyden säilyttämiseksi.

Endometrioosihoidon valinta tehdään oire-
keskeisesti yhdessä endometrioosia sairastavan 
kanssa. Tavoitteena voidaan pitää vuodotto-
muuteen tähtäävää jatkuvaa hormonaalista hoi-
toa, johon tarvittaessa liitetään oikein ajoitettu 
endometrioosin leikkaushoito ja sen jälkeen 
jatkuva hormonaalinen hoito (KUVA). ■
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OHEISMATERIAALI TAULUKKO. Kivun arvioiminen NRS-asteikolla (0–10) keskimäärin viimeisen kolmen kuu-
kauden aikana. Kursivoidut numerot taulukossa ovat esimerkkejä.

Kipupäiviä/kuukausi Maksimikipu Keskimääräinen kipu 

Vatsakipu kuukautisiin liittyen 10 9 5

Vatsakipu muulloin 5 5 3

Ulostuskipu 3 8 8

Virtsaamiskipu 0 0 0

Yhdyntäkipu 0 0 0

Kipu muualla, missä? Alaselkä, 10 8 5
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