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SIKIÖLÄÄKETIEDE
KATSAUS

TEEMA

Normaali sikiön kasvu vaatii riittävän is­
tukan toiminnan, jotta sikiö saa tarvit­
semansa ravinteet ja kaasujenvaihdon. 

Istukan toimintahäiriö vähentää sikiön ravintei­
den ja hapen saantia ja voi johtaa sikiön kasvun 
hidastumiseen (intrauterine growth restriction, 
IUGR) (1). Istukan huono toiminta voi olla 
seurausta äidin yleissairauksista, istukkaan 
liittyvistä sairauksista tai istukan subkliinises­
tä tulehduksesta (2). Sikiön kasvun hidastu­
misella tarkoitetaan sitä, että sikiö ei saavuta 
kasvupotentiaaliaan. (3) Kasvun hidastuminen 
liittyy kohtukuolemiin ja lisääntyneeseen vasta­
syntyneiden kuolleisuuteen ja sairastuvuuteen.

Pienipainoisuus raskauden kestoon nähden 
(small for gestational age, SGA) tarkoittaa si­
kiön koon asettumista pienimpään kymme­
nykseen (2). Näistä pienistä lapsista arviolta 
50–70 % on terveitä (2). Pelkkä sikiön koko ei 
siis riitä sikiön kasvun hidastumisen diagnoo­
siin, ja toisaalta kasvultaan hidastunut sikiö voi 
olla normaalikokoinen. Kasvun hidastumiselle 
ei ole vakiintunutta määritelmää, mutta asian­
tuntijoiden yhteislausumassa sikiön varhaisen 
kasvun hidastumisen määritelmäksi on eh­
dotettu 1) vartalon ympäryksen jäämistä alle 
kolmen persentiilin käyrälle, 2) napavaltimon 
poikkeavaa verenvirtausprofiilia tai 3) pienim­

pään kymmenykseen asettuvaa vartalonympä­
rystä yhtaikaa kohtuvaltimon tai napavaltimon 
poikkeavan verenvirtausprofiilin kanssa (4).

Sikiön kasvun hidastuminen jaetaan raskau­
den keston perusteella varhaiseen ja myöhäi­
seen. Varhaiseksi katsotaan kasvun hidastumi­
nen, joka todetaan ennen 32. raskausviikkoa 
(5). Sikiöstä johtuvien syiden lisäksi sen ylei­
nen syy on istukan poikkeava kehitys.

Istukan vajaatoiminnasta johtuvan sikiön 
kasvun hidastumisen parantavia hoitokeinoja 
ei ole, vaan raskautta seuraamalla pyritään löy­
tämään optimaalinen synnytysajankohta (6).

Sikiön kasvun hidastumisen syyt ja 
mekanismit

Kasvun hidastumisen taustalla voi olla sikiöstä, 
istukasta tai äidistä johtuvia syitä. Kehittyneissä 
maissa muut kuin sikiöperäiset syyt ovat yleen­
sä istukasta johtuvia (3). Kehittyvissä maissa 
äidin aliravitsemus ja infektiot ovat merkittäviä 
tekijöitä. Sikiöperäisistä syistä kromosomipoik­
keavuudet aiheuttavat 5–20  % kaikista kasvun 
hidastumisista (7). Muita sikiöperäisiä kasvun 
hidastumisen syitä ovat geneettiset oireyhty­
mät (noin 10 %), sikiön infektiot (5–10 %) ja 
aineenvaihduntasairaudet (8). Sikiön kasvun 
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hidastumisen riskitekijöitä esitellään TAULUKOS-

SA.
Sikiö mukautuu heikentyneeseen istukan 

toimintaan monin tavoin, mikä myöhemmin 
elämässä voi aiheuttaa laaja-alaista sairastuvuu­
den lisääntymistä (1). Istukan verisuonisto ra­
kentuu raskauden ensipuoliskolla ja on raken­
teellisesti valmis 20.–22. raskausviikkoon men­
nessä. Istukan vajaatoimintaan on yhdistetty 
puutteellinen trofoblasti-invaasio, jonka takia 
kohdun spiraalivaltimoiden muovautuminen 
on vähentynyt. Tämän takia kohdun verenkier­
ron sopeutuminen raskauteen ei ole tapahtunut 
normaalisti, mikä aiheuttaa häiriöitä istukan 
endokriinisissä toiminnoissa ja erilaisissa veri­
suonikasvutekijöissä (9,10).

Kasvun hidastumisen tutkiminen

Kasvun hidastumista voidaan epäillä jo sikiön 
rakennekaikukuvauksen yhteydessä, joka 
yleensä tehdään raskauden puolivälissä. Varhai­
sin istukan vajaatoimintaa ennustava löydös on 
kohtuvaltimon poikkeava verenvirtausprofiili 
dopplerkaikukuvauksessa. Se voidaan havaita 
toisen raskauskolmanneksen alkupuolella (11). 
Jos syntyy epäily sikiön kasvun hidastumisesta, 
perusselvityksiin kuuluu sikiön rakenteiden 
huolellinen tutkiminen ja lapsiveden määrän 
arviointi. Vahvimmin istukan vajaatoimintaan 
liittyvä löydös sikiön rakenteissa on lyhyt reisi­
luu (12). Sikiön kromosomiston selvittely on 
aiheellista varhain ilmaantuvan kasvun hidas­
tumisen yhteydessä, etenkin jos rakennekaiku­
kuvauslöydös on poikkeava tai lapsiveden mää­
rä runsas. Lisäksi on syytä selvittää, ilmeneekö 
viitteitä raskaudenaikaisesta infektiosta (syto­
megalovirus, toksoplasmoosi, parvo-, vihuri- ja 
tuhkarokko) tai sikiön geneettisestä oireyhty­
mästä.

Jos raskauteen liittyy merkittäviä sikiön kas­
vun hidastumisen riskejä, kuten lyhentynyt rei­
siluu tai runsaskaikuinen suolisto, arvioidaan 
sikiön koko kolmannen raskauskolmanneksen 
alussa, yleensä 26.–28. raskausviikolla.

Normaalisti napavaltimon verenvirtausvas­
tus vähenee raskauden edetessä. Napavaltimon 
poikkeava verenvirtausprofiili dopplerkaiku­
kuvauksessa viittaa istukan vajaatoimintaan. 

Napavaltimon verenvirtausprofiili heijastelee 
istukan tertiäärisissä nukkalisäkkeissä olevien 
pikkuvaltimoiden lukumäärää. Kun sikiön na­
pavaltimon poikkeava verenvirtausprofiili tode­
taan, voidaan karkeasti arvioida, että noin 50–
60 % istukan tertiääristen nukkalisäkkeiden pik­
kuvaltimoista ei toimi. Tällöin yli puolet istukan 
toimintakapasiteetista on menetetty (13).

Synnytysajankohdan valinta

Sikiön eloonjäämisen todennäköisyys suu­
renee raskauden edetessä, minkä vuoksi ras­
kautta pyritään jatkamaan niin pitkään kuin 
sillä saavutettava etu on suurempi kuin siihen 
liittyvät riskit. Käytännössä raskauden pitkit­
tämiseen liittyvä riski sikiölle tarkoittaa koh­
tukuoleman riskiä tai sikiön hapenpuutteen 
aiheuttamaa pysyvän elinvaurion riskiä. Sikiön 
selviytymismahdollisuudet paranevat raskaus­
viikon 28 jälkeen ja ovat raskausviikon 32 
jälkeen lähes samat kuin täysiaikaisena synty­
neen. Sikiön selviytymisennustetta parantavat 
glukokortikoidin antaminen ennen synnytystä 
ja magnesiuminfuusio aivojen suojaamiseksi 
(14,15).
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TAULUKKO.  Sikiön kasvun hidastumisen riskitekijöitä.

Riskitekijä Kerroin­
suhde (OR)

Vaihtelu­
väli

Aiempi kohtukuolema 6,4 (0,8–52,6)

Munuaisten vajaatoiminta 5,3 (2,8–10,0)

Kasvun hidastuminen aiemmassa 
raskaudessa

3,9 (2,1–7,1)

Raskas päivittäinen harjoittelu 3,3 (1,5–7,2)

Kokaiinin käyttö 3,2 (2,4–4,3)

Äidin ikä yli 40 vuotta 3,2 (1,9–5,4)

Äidin kohonnut verenpaine 2,6 (2,3–3,1)

Uhkaava keskenmeno 2,6 (1,2–5,6)

Pre-eklampsia 2,3 (1,2–4,2)

Ensisynnyttäjyys 1,9 (1,8–1,9)

Diabetes 1,6 (1,5–2,3)

Koeputkihedelmöitys 1,6 (1,3–2,0)

Painoindeksi yli 30 kg/m2 1,5 (1,3–1,7)

Tupakointi 1,4 (1,2–1,7)

Aiemmassa raskaudessa todettu 
pre-eklampsia

1,3 (1,2–1,4)
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Sikiön kasvua seurataan kaikukuvauksin. 
Tämän lisäksi kaikukuvauksen avulla voidaan 
arvioida sikiön hyvinvointia seuraamalla sikiön 
raajojen ja vartalon liikkeitä sekä hengitysliik­
keitä (16). Istukan, kohdun ja sikiön verenkier­
ron arviointi on tärkeää sikiön hyvinvoinnin 
arvioinnissa. Uusien kaikukuvausmenetelmi­
en, kuten sikiön sydämen kammioseinämien 
liikkeen (speckle tracking) arvioinnin, hyö­
dyllisyyttä selvitellään (17). Myös lapsivesi­
näytteestä mitattavien biokemiallisten merk­
kiaineiden, kuten erytropoietiinin, merkitystä 
sikiön hyvinvoinnin arvioinnissa istukan vajaa­
toiminnan yhteydessä tutkitaan (18).

Jos sikiön kasvun hidastuminen todetaan, 
mutta virtausmuutoksia ei, kasvua seurataan 
10–14 päivän välein. Mikäli sikiö kasvaa ja na­
pasuonten virtaukset ovat normaalit, on ennus­
te hyvä eikä synnytyksen käynnistämiselle ole 
aihetta. Jos napavaltimon verenvirtausprofiili 
on poikkeava, sikiön vointia on syytä seurata 
tarkemmin. Tällöin kartoitetaan, onko viittei­
tä sikiön laskimopaineen noususta (poikkeava 
laskimotiehyen tai systeemilaskimon verenvir­
taus), aivojen saaman veren happipitoisuuden 
pienenemisestä (poikkeava aortan istmisen 
alueen verenvirtaus) tai sikiön mahdollisesta 
hapenpuutteesta (keuhkoverenkierron poik­
keava verenvirtausvastus).

Synnytyssuunnitelma tehdään tapauskoh­
taisesti. On muistettava, että jos napavaltimon 
verenvirtaus on poikkeava, istukan toiminnalli­
nen kapasiteetti voi olla alatiesynnytyksen kan­
nalta riittämätön.

Syntymänjälkeinen ennuste

Kasvun kiihtyminen ja oman kasvupotentiaa­
lin mukaisen kasvukäyrän lähestyminen ensim­
mäisten kahden elinvuoden aikana, saavutus­
kasvu (catch-up growth), on tyypillistä lapsille, 
jotka ovat kärsineet istukan vajaatoiminnan ai­
heuttamasta kasvun hidastumisesta kohdussa. 
Kasvun kiihtyminen on yhdistetty ylipainoon, 
diabetekseen ja kardiovaskulaarisiin riskeihin 
aikuisiässä (19). On esitetty, että kasvun hillit­
seminen erityisellä vastasyntyneen ravitsemuk­
sella vähentäisi myöhemmän lihavuuden riskiä 
(20). Toisaalta huonoimmat kognitiiviset tai­

dot kehittyvät niille lapsille, joilla ei todeta kiih­
tynyttä syntymänjälkeistä kasvua (21).

On kuitenkin todennäköistä, että kiihtynyt 
syntymänjälkeinen kasvu on istukan vajaa­
toiminnasta kärsineille sikiöille mielekkäintä 
kokonaisriskien kannalta, vaikka siihen on yh­
distetty sairastuvuuden lisääntymistä myöhem­
mällä iällä. Tämän takia sikiön kohdunsisäinen 
hoito voisi olla parempi vaihtoehto pitkäaikais­
riskien vähentämiseksi (22).

Kohdunsisäinen hoito

Lääkehoidot. Normaalissa raskaudessa äidin 
systeeminen endoteelin toiminta tehostuu li­
sääntyneen typpioksidin tuoton ja vähenty­
neen vasokonstriktion vuoksi. Pre-eklampsiaa 
sairastavien typpioksidituotanto ja endoteeli­
peräinen verisuonten laajentuminen on vähen­
tynyt, mikä johtaa verisuonten supistumis­
taipumuksen lisääntymiseen. Typpioksidi, 
joka syntyy arginiinista typpioksidisyntaasilla 
(NOS), laajentaa verisuonia, minkä vuoksi ar­
giniinia on tutkittu mahdollisena sikiön kasvun 
hidastumisen hoitona. Varhaiset tutkimustu­
lokset vaikuttivat lupaavilta, mutta kaksoissok­
koutetussa tutkimuksessa ei todettu raskauden 
keston pidentymistä, syntymäpainon nousua 
tai tehostetun hoidon tarpeen vähentymistä 
(23). Nykytiedon perusteella arginiinia ei pi­
detä suositeltavana sikiön kasvun hidastumisen 
hoitona.

Varhainen sikiön kasvun hidastuminen

Ydinasiat
88 Sikiön kasvun hidastuminen on merkittävä 

lasten kuolleisuuden ja sairauksien esiinty-
vyyden aiheuttaja länsimaissa.

88 Kasvun hidastuminen on useimmiten is-
tukkaperäistä.

88 Parantavaa kasvun hidastumisen hoitoa ei 
ole.

88 Kasvun hidastumiseen kehitetään lääke- ja 
ravitsemushoitoja sekä kohdun ulkopuolis-
ta hoitoa eli keinokohtua.
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Tyypin  5 fosfodiesteraasin (PDE5) estäjiä 
on pidetty toisena mahdollisena istukan vajaa­
toiminnan lääkehoitona, sillä ne estävät typpi­
oksidin viestimolekyylinä toimivan syklisen 
guanosiinimonofosfaatin (cGMP) hajoamista 
ja voivat siten aiheuttaa systeemistä vasodila­
taatiota ja lisäksi parantaa istukan verenkiertoa, 
joka on heikentynyt istukkaperäisen kasvun 
hidastumisen yhteydessä. Raskauksissa, joita 
istukan vajaatoiminta komplisoi, sildenafiili on 
lisännyt sikiön vartalon kasvua verrattuna sitä 
saamattomiin (24). Sildenafiili on tutkimuk­
sessa lisännyt lapsiveden määrää sekä vähen­
tänyt keisarileikkauksen ja vastasyntyneiden 
tehohoidon tarvetta raskauksissa, joissa lapsi­
veden määrän on todettu vähentyneen ilman 
sikiökalvojen puhkeamista raskausviikolla 
30 (25). Sildenafiilin ei ole todettu aiheut­
tavan sikiövaurioita (26). Käynnissä olevassa 
STRIDER-tutkimuksessa (sildenafil therapy 
in dismal prognosis early-onset intrauterine 
growth restriction) selvitetään etenevästi sil­
denafiilin hyödyllisyyttä vaikean ja varhaisen 
kasvun hidastumisen hoidossa.

Sikiön ravinnonsaannin parantaminen. 
Istukan vajaatoiminnan yhteydessä sikiön ra­
vinteidensaanti on häiriintynyt, joten ratkai­
suksi on esitetty suoraa ravinnelisää sikiölle 
(27). Ihmistutkimuksessa neljälletoista kasvu­
häiriöiselle sikiölle asennettiin suora yhteys na­
palaskimoon ja annettiin sen kautta proteiini­
lisää ja glukoosia. Lisäksi yhdessä raskaudessa 
käytettiin korkeapaineista happilisää. Tutki­
muksessa ravitsemus lisäsi syntymäpainoa ja 
mahdollisti raskauden pidemmän jatkumisen 
osassa tapauksista. Käytettävissä ei kuitenkaan 
ole sikiön ravitsemukseksi soveltuvia kaupalli­
sia valmisteita, ja lisää kokeellisia tutkimuksia 
tarvitaankin ennen kuin hoitokeino on sovel­
lettavissa ihmisraskauksiin.

Keinokohtu kokeellisessa 
lammasmallissa 

Sikiön kasvun hidastuminen voi johtaa hyvin 
varhaiseen synnytykseen. Hyvin ennenaikai­
sesti syntyneiden lasten hoidossa keinokohtu 
(KUVA) vaikuttaa houkuttelevalta ratkaisulta, 
koska se vastaisi sikiön normaalia fysiologista 

ympäristöä, jossa kaasujenvaihdosta vastaisi is­
tukka. Keinokohtua onkin pyritty kehittämään 
ainakin 1950-luvulta lähtien.

Keinokohdun kehityksessä yleisimmin 
kohdattu ongelma on ollut sikiön sydämen 
kuormittuminen ulkoisen pumpun ja veren 
happeuttajan aiheuttaman kuorman vuoksi. 
Pumputtomilla järjestelmillä, joissa sikiön oma 
sydän kierrättää verta, on päästy parempiin tu­
loksiin. Silti useimmat yritykset olivat lyhytkes­
toisia ja päättyivät verenkierron pettämiseen. 
Onttokuitulevyteknologia on mahdollistanut 
lähes vastuksettomat happeuttimet ja siten 
pumputtoman järjestelmän, jota käytettäessä ei 
ole todettu 105 päivän ikäisten tai sitä vanhem­
pien sikiöiden sydämen pettämistä. Järjestel­
mään kehittyi pieni vastus napanuorayhteyttä 
käytettäessä, ja verenkierron itsesäätelyä kehit­
tyi jossain määrin (28).

Toinen haaste on ollut sikiön verenkierron 
järjestäminen. Aiemmissa tutkimuksissa on py­
ritty käyttämään napanuoraa verireittinä, mutta 
verisuonten supistusherkkyyden vuoksi tämä 
reitti on ollut ongelmallinen. Vaihtoehtoisesti 
on käytetty sikiön kaulavaltimoa ja ‑laskimoa, 
johon kuitenkin liittyvät kanyylien irtoamisen 
vaara, epäfysiologiset laskimoverenkierron 
virtausolosuhteet ja liian suuri virtausvastus 
valtimopuolella (28). Käyttämällä erittäin ly­
hyitä neuloja ja paikallista spasmolyyttiä yhdis­
tettynä atraumaattiseen tekniikkaan napasuonia 
on onnistuttu käyttämään sikiön verenkierron 
ylläpitoon fysiologista verenkiertoa vastaavas­
ti (28). Napanuoraa jätettiin sikiön ja kany­
lointipaikan välille 5–10  cm, mikä mahdollisti 
sikiön liikkumisen ilman kanyylin irtoamista. 
Tutkimuksessa käytetyn happeuttamisjärjestel­
män veritilavuuskin vastasi vastaavan kokoisen 
sikiön istukan veritilavuutta.

Sikiöille on aiemmissa keinokohtututkimuk­
sissa kehittynyt herkästi hankalia infektioita, 
jotka ovat rajoittaneet hoitoaikaa keinokohdus­
sa. Lapsivesi on vaihdettu säännöllisin väliajoin. 
Uusimmassa tutkimuksessa käytettiin aluksi 
avointa nesteastiaa, ja nestekierto kulki suodat­
timien kautta. Tämän jälkeen siirryttiin puolik­
si suljettuun kiertoon niin, että lapsivesi vaihtui 
jatkuvasti, mutta infektioita esiintyi edelleen 
kolmella viidestä tutkimuslampaasta. Näistä 
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viidestä lampaasta yksi pystyttiin kuitenkin vie­
roittamaan keinokohdusta. Sen vuoksi kehitet­
tiin suljetun jatkuvan nestekierron järjestelmä, 
joka mahdollisti järjestelmän käytön aikaisem­
massa raskauden vaiheessa (100–115 päivää), 
jolloin lampaiden keuhkojen kehitysvaihe vas­
taa ihmisen keuhkojen kehitystä raskausviikoil­
la 22–24 (28). Tätä järjestelmää käytettäessä ei 
esiintynyt sikiön merkittäviä infektioita. 

Huomionarvoinen piirre käytetyssä järjes­
telmässä oli suljettu nesteympäristö, jossa neste 
vaihtui jatkuvasti. Tämä toi monia etuja, joista 
tärkein oli keuhkojen pitäminen nesteen täyt­
täminä ja normaali vastus, joka on välttämätön 
hengitystiepaineen ylläpitämiseksi, joka saa 
aikaan keuhkojen kasvun ja kehityksen

 
(29). 

Lisäksi neste suojaa sikiötä ulkomaailmalta. 
Lapsiveden nieleminen auttaa lisäksi ylläpitä­
mään sikiön nestetasapainoa ja saattaa toimia 
lisäreittinä ravitsemukselle (KUVA) (28).

Veren hyytymisen estämiseksi keinokohtu­
järjestelmässä käytetään hepariinia, minkä 
vuoksi on epäilty sikiön aivoverenvuodon 
riskin suurenevan. Tutkimuksessa happeu­
tuksessa on kuitenkin pystytty käyttämään ta­
vanomaiseen veren kehonulkoiseen happeut­

tamiseen (ECMO) verrattuna pienempää 
hepariiniannosta, jolla hyytymisaika (ACT) on 
150–180 sekuntia (28). Hyvin ennenaikaisena 
syntyneiden sikiöiden aivoverenvuotojen on 
toisaalta todettu osin johtuvan hoitotoimien 
haittavaikutuksista (30).

Lopuksi

Sikiön varhainen kasvun hidastuminen on mer­
kittävä perinatologinen ongelma, jonka hoitona 
on mahdollisimman optimaalinen synnytys­
ajankohta. Raskaudenaikaisten hoitojen kehit­
tyessä ja sikiön voinnin arvioinnin parantuessa 
synnytysajankohtaa voidaan toivottavasti tur­
vallisesti siirtää myöhemmille raskausviikoille.

Tutkimus keskittyy nykyisin sikiön kohdun­
sisäisten kasvuedellytysten parantamiseen ja 
nykyistä fysiologisempaan raskaudenjälkeiseen 
hoitoon. Hoitoja yhdistämällä voitaneen jat­
kossa paitsi arvioida sikiön vointia ja vastetta 
hoitoon, myös optimoida, milloin sikiö hyötyy 
eniten siirtymisestä kohdunsisäisestä kohdun­
ulkoiseen hoitoon. Eläinkokeiden perusteella 
keinokohtu voi jatkossa muuttaa merkittävästi 
sikiön varhaisen kasvun hidastumisen hoitoa. ■

Varhainen sikiön kasvun hidastuminen

KUVA.  Kokeellisessa lammastyössä käytetty keinokohtumalli (28). NA = napavaltimo, NV = napalaskimo

Lapsivesi
(sisään)

Lapsivesi
(ulos)

Pumppu

0,2 μm:n
suodattimet

Lämpölevy (39,5 °C)

Ulostulopaine
5 mmHg

Kaasusekoitin

O2/CO2-
analysaattori

O2/CO2-
analysaattori
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SUMMARY
Early onset fetal growth restriction – is there an alternative to childbirth?
Fetal growth restriction is a major risk factor for fetal and neonatal death and morbidity. Early onset fetal growth restriction 
develops before 32 gestational weeks, late onset after that. Ultrasound imaging is used to assess fetal growth and well-
being. The definition of fetal growth restriction is that the fetus does not reach its individual growth potential. Normal fetal 
development requires normally functioning placenta. Placental insufficiency is the most common cause of fetal growth 
restriction in developed countries. There is no known curative treatment for placental insufficiency. Maternally administered 
pharmacologic agents, such as L-arginine and sildenafil have been studied in human pregnancies. Intrauterine fetal nutrition 
has also been investigated as a possible treatment option. A recent study on sheep fetuses with an extrauterine system that 
physiologically supports the extreme premature lamb (artificial uterus) revealed promising results.


