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Syvän endometrioosin hoidon haasteet
•	Syvää endometrioosia esiintyy noin 1 %:lla hedelmällisessä iässä olevista naisista.
•	Yksi sen tavallisimmista esiintymispaikoista on emättimen pohjukan ja peräsuolen välinen tila, ja silloin 	

taudista käytetään nimitystä rektovaginaalinen endometrioosi. Tauti voi ulottua myös suolen seinämään. 
•	Syvä endometrioosi aiheuttaa vaikeita kuukautiskipuja, yhdyntä- sekä vatsakipuja ja rektovaginaalinen 	

muoto myös ulostuskipuja.
•	Tautia hoidetaan ensisijaisesti yhdistelmäehkäisyvalmisteilla tai keltarauhashormoneilla. Mikäli ne eivät 	

lievitä kipuja riittävästi, tarvitaan kirurgiaa. 
•	Kirurginen hoito parantaa merkittävästi potilaiden elämänlaatua. Se on kuitenkin vaativaa, ja myös 	

vakavia komplikaatioita esiintyy. 

Endometrioosi on yleinen gynekologinen sai­
raus. Sen esiintyvyys hedelmällisessä iässä ole­
villa naisilla on 6–10 % (1) ja siitä kärsiviä on 
arvioitu olevan maailmanlaajuisesti noin 176 
miljoonaa. Endometrioosi on estrogeeniriippu­
vainen sairaus, joten se väistyy vaihdevuosi-iäs­
sä estrogeenierityksen loppuessa (2). 

Arviolta 10 %:lla potilaista on syvä endomet­
rioosi (3). Se aiheuttaa lähes poikkeuksetta vai­
keita, invalidisoivia kuukautiskipuja, jotka joh­
tavat elämänlaadun heikkenemiseen ja runsai­
siin sairauspoissaoloihin koulusta ja työpaikalta 
(4). Keskimääräinen viive ennen oikeaa diag­

noosia on 7–9 vuotta (5). Taudin tunnistaminen 
ja hoitaminen parantavat merkittävästi potilaan 
elämänlaatua.

Endometrioosin esiintymispaikat 

Endometrioosissa kohdun limakalvon kaltaista 
kudosta kasvaa kohdun ulkopuolella, tavallisim­
min vatsaontelon alueella (kuva 1). Tauti jaotel­
laan esiintymispaikan perusteella kolmeen muo­
toon; pinnalliseen vatsakalvon endometrioosiin, 
munasarjojen endometrioosiin (ns. endomet­
rioomat) ja syvään endometrioosiin. 

Syvä endometrioosi sijaitsee tavallisimmin 
pikkulantion pohjassa (fossa Douglasi), kohdun 
takakannattimissa (sakrouteriiniset ligamentit), 

vaginan takaseinämässä sekä rektumin seinä­
mässä ja joskus myös virtsateissä (tavallisim­
min rakon seinämässä). Vaginan ja/tai rektu­
min seinämään ulottuessaan siitä käytetään ni­
mitystä rektovaginaalinen endometrioosi. Pik­
kulantion sivuilla endometrioosikudos voi ah­
tauttaa virtsajohtimia. 

Kliiniset löydökset

Gynekologisessa tutkimuksessa pinnalliset 
vatsakalvon pesäkkeet eivät välttämättä tunnu, 
mutta kohdun takaosa aristaa lähes kaikilla 
potilailla. Syvät endometrioosipesäkkeet voi 
usein tuntea aristavina kyhmyinä kohdun taka­
kannattimien seudussa. Rektovaginaalista tauti­
muotoa sairastavista noin puolella oli tunnetta­
vissa kyhmyjä kohdunkaulan ja peräsuolen 
välissä ja spekulatutkimuksessa n. 15 %:lla oli 
havaittavissa endometrioosin läpikasvua emätti­
men takapohjukassa (6). Kookkaat endomet­
rioomat löytyvät yleensä joko huolellisessa sisä­
tutkimuksessa tai kaikukuvauksessa. 

Kliininen diagnostiikka vaatii kokemusta. 
Useimmiten taudin jäljille päästään tyypillisten 
oireiden perusteella. 

Oireet 

Endometrioosin tavallisimmat oireet ovat kuu­
kautiskivut ja krooniset vatsakivut. Niitä esiin­
tyy n. 70 %:lla potilaista (7). Oireiden ”epä­
määräisyys” ja yleisyys myös terveillä naisilla 
selittänee pitkää viivettä ennen diagnoosia. En­
dometrioosiin liittyvät kuukautiskivut kuiten­
kin alkavat tyypillisesti jo useita päiviä ennen 
varsinaista vuotoa. Kuukautiskipu, joka estää 
työssä tai koulussa käynnin, ei kuulu normaa­
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Jos kuukautiskipu estää työssä tai koulussa 
käynnin, kyse voi olla endometrioosista.
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liin elämään. Tällaista kipua on syytä epäillä 
endometrioosin aiheuttamaksi (8). 

Myös epätavallisten kipuoireiden esiintymi­
nen nimenomaan kuukautisvuodon aikana voi 
viitata tautiin. Tällaisia oireita ovat hartiakipu, 
mikä viittaa pallean endometrioosiin ja kipu se­
kä pullistuma nivusalueella, mikä viittaa nivus­
seudun endometrioosiin.  

Potilailla on usein myös ulostamiskipuja, ri­
pulia, vatsan turvottelua ja toiminnallisia suoli­
vaivoja (9). Oireet voivatkin joskus muistuttaa 
ärtyvän suolen oireyhtymää. Siksi endometri­
oosin mahdollisuus on pidettävä mielessä, mi­
käli epämääräisiä suolioireita ja ulostamiskipu­
ja valittavalla naispotilaalla on myös vaikeita 
kuukautiskipuja. 

Syvien pesäkkeiden aiheuttamat oireet ovat 
riippuvaisia sijaintipaikasta. Rektovaginaalises­
sa endometrioosissa esiintyy kuukautiskipujen 
lisäksi ulostuskipuja etenkin kuukautisten aika­
na. Potilailla on usein myös kovia yhdyntäkipu­
ja. Suolen seinämän sisään kasvaessaan syvä 
endometrioosi voi aiheuttaa veriulosteita. Rak­

koendometrioosi taas aiheuttaa virtsavaivoja ku­
ten dysuriaa ja rakon seinämän läpi kasvaes­
saan verivirtsaisuutta. 

Joskus endometrioosi löytyy sattumalta infer­
tiliteetin taustalta. Täysin oireettomia on vain 
noin 5 % syvää endometrioosia sairastavista (3). 
Oireeton potilas ei tarvitse hoitoja.

Endometrioosikivun synty	

Endometrioosin patofysiologiassa keskeistä on 
vatsaontelon tulehdustila (1). Makrofagit tuot­
tavat peritoneaalinesteeseen tulehdusvälittäjä­
aineita kuten prostaglandiineja ja sytokiineja 
sekä hermo- ja verisuonikasvutekijöitä (1). Li­
säksi endometrioosikudos ja potilaan kohdun 
limakalvo poikkeavat normaalista kohdun 
limakalvosta. Niissä esiintyy mm. aromataasi- 
ja COX-2-entsyymejä, joita terveellä kohdun li­
makalvolla ei tavallisesti ole (1). Aromataa­
sientsyymin avulla kudos kykenee tuottamaan 
itsenäisesti estrogeeniä esiasteista, jotka ovat 
peräisin lisämunuaisista tai rasvakudoksesta, 
ja paikallisesti myös kolesterolista (10,11). En­
dometrioosikudos pystyy siis tuottamaan itsel­
leen polttoainetta – estrogeenia – ja samalla 
kiihdyttämään vatsaontelon tulehdustilaa 
(kuvio 1). Pääosin endometrioosia ruokkiva 
estrogeeni on peräisin munasarjoista, mutta 
paikallinen synteesi saattaa selittää, miksi 
kivut jatkuvat osalla potilaista hormonihoidois­
ta huolimatta. 

Hiljattain on osoitettu, että vatsaontelon tu­
lehdustila kiihdyttää hermokasvutekijä NGF:n 
lisääntyneen erityksen vuoksi myös hermosäi­
keiden muodostumista endometrioosikudok­
sessa (12). Lisääntynyt säiemäärä näyttäisi ole­
van endometrioosikivun osatekijä (13). 

Syvän endometrioosin hormonaalinen hoito

Endometrioosi on krooninen sairaus. Lähtökoh­
taisesti potilas tarvitsee hormonaalista hoitoa 
koko hedelmällisen iän ajan. Kun epäily endo­
metrioosista syntyy, kivun hoito pitää aloittaa 
mahdollisimman pian kroonistumisen estämi­
seksi. Diagnoosin varmistavaa laparoskopiaa ei 
tarvitse tehdä ennen hoidon aloitusta. 

Koska estrogeenilla on keskeinen rooli endo­
metrioosikivun synnyssä, hoidossa on perintei­
sesti pyritty estämään ovulaatiota ja näin vähen­
tämään estrogeenieritystä munasarjoista. Yh­
distelmäehkäisyvalmisteet (tabletit, rengas ja 
laastari) ja keltarauhashormoni ovat käytetyim­

Kuva 1.

Endometrioosin tavallisimmat esiintymispaikat. 
1. munasarja
2. vatsakalvo (peritoneum)
3. kohdun takakannattimet (sakrouteriiniset ligamentit)
4. rektovaginaalinen septum
5. rakon seinämä
6. suolen seinämä
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Kuvio 1.

Estrogeenisynteesin ja inflammaation 
noidankehä endometrioosissa.
Endometrioosikudos kykenee itsenäiseen estrogeenituo-
tantoon. Estrogeeni lisää inflammaatiota stimuloimalla 
COX-2-entsyymiä (10).
PGE-2 = prostaglandiini E2, COX-2 = syklo-oxygenaasi2, 
HSD17b = hydroksisteroidi dehydrogenaasi 17b

mät hoitomuodot hyvän siedettävyyden ja suh­
teellisen edullisen hinnan vuoksi.  Yhdistelmä­
ehkäisyvalmisteen aloituksessa on huomioitava 
samat vasta-aiheet kuin yleensäkin ehkäisyä 
aloitettaessa, erityisesti veritulppariskin lisään­
tyminen (14). Keltarauhashormonivalmisteisiin 
tällaista riskiä ei liity.

Syvän endometrioosin hormonaalista hoitoa 
on viime vuosina tutkittu lisääntyvässä määrin. 
Keltarauhashormoneista (taulukko 1) desogest­
reeli on 75 mg:n vuorokausiannoksella osoitettu 
tehokkaaksi rektovaginaalista endometrioosia 
sairastavilla (15,16). Myös dienogesti (2 mg/vrk) 
samoin kuin noretisteroniasetaatti (2,5–5 mg/
vrk) ovat tuottaneet hyviä hoitovasteita (17,18).  

Keltarauhashormoni voidaan annostella pai­
kallisesti kohtuun hormonikierukalla (LNG-
IUS). Siitä vapautuu levonorgestreelia 20 mg 
joka päivä vähintään viiden vuoden ajan, min­
kä seurauksena kohdun limakalvo ja endo­
metrioosipesäkkeet atrofioituvat (19). Pienen 
pilottitutkimuksen perusteella hormonikieruk­
ka näyttäisi olevan tehokas syvässä endomet­
rioosissa (20). Kliiniset kokemukset tukevat tä­
tä havaintoa. 

Vaikka hormonihoitojen vaikutus perustuu 
ensisijaisesti ovulaation estoon ja estrogeeni­
synteesin vähentymiseen, niillä on myös mui­
ta vaikutusmekanismeja. Hormonihoidot hil­
litsevät tulehdusta ja prostaglandiineista johtu­
vaa kohdun kivuliasta supistelua, koska estro­
geenin vähentyessä myös COX-2-stimulaatio 
heikkenee (kuvio 1). Hoidoilla on myös anti-
angiogeneettisiä vaikutuksia, ja ne vähentävät 
kipuhermosäikeiden määrää (21). Kaikki 
hormonaaliset hoidot niukentavat niin ikään 
kuukautisvuotoa, jolloin myös vatsaontelon 
puolelle munanjohtimien kautta valuva vuoto 
– poikkeava kohdun limakalvo – vähenee. Tä­
mä retrogradisen menstruaation esto on to­
dennäköisesti luultua tärkeämpi vaikutusme­
kanismi. Endometrioosissa kannattaakin suo­
sia hoitoja, jotka johtavat mahdollisimman vä­
häiseen vuotoon. 

Kirurgisen hoidon haasteet

Endometrioosikirurgiaa tarvitaan, jos kivut jatku­
vat hormonaalisista hoidoista huolimatta. Tällöin 
potilas on syytä ohjata erikoissairaanhoitoon ti­
lanteen arvioimiseksi. Mikäli oireiden ja kliini­
sen tutkimuksen (tai kaikukuvauksen) perusteel­
la epäillään syvää endometrioosia, taudin laajuus 
selvitetään tarkasti ennen laparoskopiaa. Vagi­
naalinen kaikukuvaus on kokeneissa käsissä luo­
tettava väline rektovaginaalisten, rektumin, sak­
routeriinisten ligamenttien ja virtsarakon pesäk­
keiden löytämiseksi. Myös magneettikuvaus so­
veltuu hyvin niiden toteamiseen. Menetelmän 
valinta on klinikkakohtainen. Tärkeintä on selvit­
tää pesäkkeiden tarkka sijainti, jotta pystytään ar­
vioimaan jo ennen leikkausta esimerkiksi suoli­
toimenpiteiden tarve (kuva 2). 

Kirurgisessa hoidossa pyritään poistamaan 
endometrioosipesäkkeet mahdollisimman tark­
kaan heikentämättä kuitenkaan mahdollisuuk­
sia tulla raskaaksi (22). Valtaosa potilaista on 
nuoria synnyttämättömiä naisia. 
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 Taulukko 1. 

Suomessa syvän endometrioosin 
hoidossa yleisimmin käytetyt 
keltarauhashormonivalmisteet.

Vaikuttava aine	A nnos	A ntoreitti

Desogestreeli	 75 μg/vrk	 suun kautta
Dienogesti	 2 mg/vrk	 suun kautta
Levonorgestreeli	 20 μg/vrk	 lääkekierukka
Noretisteroni	 2,5–20 mg/vrk	 suun kautta
Lynestrenoli	 5–20 mg/vrk	 suun kautta
Medroksi-
progesteroni-
asetaatti	 10–30 mg/vrk	 suun kautta

Lisämunuainen
Munasarja

PGE-2
COX-2

Arakidonihappo

Androstendioni aromataasi Estroni

Estradioli

HSD17β1 HSD17β2

+

+
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Kookkaan, suolen lihaskerrokseen ulottuvan 
syvän endometrioosipesäkkeen poistamiseksi 
tarvitaan usein suolen segmenttiresektio. Se 
tehdään yleensä laparoskooppisesti yhteistyössä 
vatsaelinkirurgin kanssa. Endometrioosin vau­
rioittama suolen alue poistetaan ja anastomoosi 
tehdään rengassulkulaitteella (23). 

Jos suolen seinämän pesäke on pieni (alle 3 
cm), riittää, että se poistetaan paikallisesti. 
Kun vain pesäkkeen sisältävä suolen osa pois­
tetaan laparoskooppisesti rengassulkulaitetta 
apuna käyttäen, lantion hermotus säilyy koske­
mattomana. Myöhemmät toiminnalliset suoli­
ongelmat, kuten ummetus, ovat tällöin mah­
dollisesti vähäisempiä (24).

Mikäli suolen pesäke on hyvin pinnallinen, 
se voidaan poistaa kokonaan ns. höyläämällä, 
avaamatta suolen seinämää (25). 

Virtsarakon pesäkkeen poiston yhteydessä 
virtsarakon seinämä useimmiten avataan ja lo­
puksi suljetaan ompelein. Virtsanjohdinta ah­
tauttava endometrioosi on ainoa tautimuoto, jo­

ka on oireettomanakin hoidettava kirurgisesti. 
Se voi edetessään johtaa hydronefroosiin ja pa­
himmassa tapauksessa munuaisen menetyk­
seen. Hoitona on joko pelkkä endometrioosipe­
säkkeen poisto virtsanjohtimen ympäriltä tai 
tarvittaessa lisäksi virtsanjohtimen uudelleen­
kiinnitys rakkoon ompelemalla (ureteroneokys­
tostomia). Uusiutuneessa endometrioosissa – 
mikäli lääkehoito ei tehoa – voidaan tarvita en­
dometrioosikudoksen poiston lisäksi kohdun ja 
munasarjojen poisto.

Endometrioosikirurgia on vaativaa ja siihen 
liittyy myös vakavien komplikaatioiden mah­
dollisuus. Potilaista, joille tehdään laparo­
skooppinen suoliresektio, vakavia komplikaa­
tioita esiintyy 11–12 %:lla (26). Tulokset näyt­
täisivät parantuvan kokemuksen ja keskittämi­
sen myötä (27). 

Vakavia komplikaatioita ovat esimerkiksi suo­
liperforaatio, rektovaginaalinen fisteli ja virtsatei­
den vauriot. Osa niistä on potentiaalisesti henkeä 
uhkaavia, ja koska endometrioosipotilaat ovat 
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Kuva 2.

Suolen seinämään ulottuva endometrioosipesäke.
Vasemmalla magneettikuva, ja oikealla sama pesäke leikkauspreparaatissa.
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lähtökohtaisesti nuoria, terveitä naisia, leikkauk­
seen ei pidä ryhtyä, mikäli oireet ovat vähäisiä. 
Samasta syystä vaikeankin endometrioosin hoito 
tulee aina aloittaa hormonaalisilla valmisteilla.

Perinteisesti endometrioosikirurgian haaste 
ovat olleet suuret residiiviluvut. Taudin on esi­
tetty uusiutuvan leikkauksen jälkeen 5–30 %:lla 
potilaista (3,26,28). Viime vuosina pyrkimykse­
nä on ollut keskittää syvän endometrioosin hoi­
toa suuriin yksiköihin, joissa on saatavilla osaa­
mista riittävän laajaan toimenpiteeseen. Resi­
diiviluvut näyttäisivätkin olevan huomattavasti 
pienempiä syvän endometrioosin perusteellisen 
poiston jälkeen (29). Keskittäminen pienentää 
myös toistuviin leikkauksiin liittyvää neuropaat­
tisten kiputilojen kehittymisen riskiä (30). 

Leikkauksen jälkeen on syytä aloittaa hormo­
naalinen hoito keltarauhashormoneilla tai yh­
distelmäehkäisyvalmisteilla residiiviriskin pie­
nentämiseksi (31). Mikäli kohtu ja munasarjat 
on jouduttu poistamaan, estrogeenikorvaushoi­
don rinnalle suositellaan poikkeuksellisesti kel­
tarauhashormonia estämään mahdollista tau­
din uudelleen aktivoitumista (31).

Syvän endometrioosin leikkaushoito näyttäisi 
parantavan merkittävästi potilaiden elämänlaa­
tua (32). Vuoden seurannassa laparoskooppisen 
suoliresektion jälkeen jopa 85 % potilaista koki 
kipujen helpottuneen ja elämänlaadun parantu­
neen huomattavasti (33,34,35). 

Syvä endometrioosi ja infertiliteetti

Hormonaaliset hoidot eivät sovi infertiliteetti­
potilaiden endometrioosin hoitoon, koska ne 
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ehkäisevät aina myös raskautta. Lievästä 
endometrioosista kärsivällä infertiliteetti­
potilaalla kirurginen hoito parantaa hedelmäl­
lisyyttä (36). Syvän endometrioosin osalta tut­
kimusnäyttö kirurgian vaikutuksista on ristirii­
taista ja vertailevia tutkimuksia on vähän (31). 
Vercellinin ym. (37) tutkimuksessa 105 rekto­
vaginaalista endometrioosia ja infertiliteettiä 
sairastavaa potilasta ohjattiin joko leikkausryh­
mään (n = 44) tai seurantaryhmään (n = 61). 
Ryhmien välillä ei ollut merkitsevää eroa ras­
kaaksi tulleiden osuudessa (34 % vs. 36 %). 
Sen sijaan suoleen ulottuvalla endometrioosil­
la on osoitettu olevan negatiivista vaikutusta 
hedelmällisyyteen. Laparoskooppinen suolire­
sektio tällaisessa tilanteessa parantaa mahdol­
lisesti myös hedelmällisyyttä (38,39). 

Jos potilaan lapsettomuuden taustalta löytyy 
syvä endometrioosi, mutta potilas on muutoin 
oireeton, koeputkihedelmöitys on yleensä ensi­
sijainen lapsettomuuden hoitomuoto. Mikäli 
hedelmöityshoidot ovat tuloksettomia, kirurgi­
asta saattaa olla hyötyä. Toistuvat leikkaukset 
kuitenkin huonontavat hedelmällisyyttä (40). 
Infertiliteetistä kärsivien, syvää endometrioosia 
sairastavien potilaiden hoito vaatii aina yksilöl­
listä suunnittelua kiputilanne huomioiden. ●

Endometrioosikudoksen tuottama estrogeeni 
kiihdyttää tulehdusta.
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Treatment of deep infiltrating 
endometriosis
Endometriosis is a benign oestrogen-dependent disease affecting 6–10% of women of reproductive age. It is 
divided into three forms depending primarily on the location of the disease: ovarian endometriosis, superficial 
peritoneal endometriosis and deep infiltrating endometriosis (DIE). DIE is present in 10% of endometriosis cases. 
DIE located in the upper posterior vaginal wall behind the cervix is referred to as rectovaginal endometriosis 
(RVE). In 4–12% of RVE cases, DIE extends into the bowel wall.

Pain is the leading symptom in DIE. In RVE the most common symptoms are dysmenorrhoea, coital pain and pain 
during defecation.

The first-line treatment for DIE is hormone therapy using combined oral contraceptives or progestins. In DIE 
patients not responding to hormone therapy, surgery is needed. Surgical treatment of RVE may require bowel 
resection.

Surgical treatment of DIE is challenging and a multidisciplinary approach is often needed. Surgery for DIE seems 
to result in long-term symptom relief.
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