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U 
lkosynnyttimien eli vulvan kivun 
taustalla voi olla esimerkiksi infektio 
(herpes- tai hiivatulehdus), vulvan 

ihosairaus (puna- tai valkojäkälä) tai meno-
paussin jälkeinen limakalvon estrogeenipuutos, 
jolloin kiputila on lähes aina parannettavissa 
hoitamalla sen aiheuttanut syy (TAULUKKO) (1). 
Ulkosynnyttimien kiputilaa kutsutaan vulvody-
niaksi silloin, kun sen aiheuttaja ei ole mikään 
tunnettu sairaus, vulvan alue on ulkoisesti täy-
sin terveen näköinen, ja kun kipu kestää pit-
kään (vähintään kolme kuukautta) (1). Vaikka 
vulvodynian syy ei olekaan täysin selvillä, tie-
detään, että liitännäistekijät saattavat vaikuttaa 
sen syntyyn ja lopullisen oirekirjoon (TAULUK-

KO) (1). 
Vulvodynia on piinallinen tila, joka heiken-

tää naisen elämänlaatua ja seksuaaliterveyttä. 
Parisuhteissa se vaikuttaa myös kumppanin 
hyvinvointiin. Tilaa potee eri arvioiden mu-
kaan noin 8–15 % naisista (2). Juuri suurelta 
osin vielä epäselvän syntymekanisminsa sekä 
osittain yhä edelleen huonon tunnettuuten-
sa vuoksi tila on diagnostinen ja hoidollinen 
haaste. Joskus monimuotoinen oirekuva saattaa 
johtaa lääkäriä harhaan. Syyksi kivulle epäil-
lään usein urogenitaalialueen infektiota, jolloin 
potilas altistuu lukuisille turhille tutkimuksille 

ja hoidoille. Oikeinkaan diagnosoidun vulvo
dynian hoitolinjat eivät ole yhtenevät. Tuore 
suomalainen väitöstutkimus osoitti hyvin, mi-
ten terveydenhuoltohenkilöstön tietoisuuden 
lisääminen vaikutti suotuisasti potilaiden hoi-
don onnistumiseen (3).

Vulvan anatomiasta ja  
fysiologiasta 

Ulkosynnyttimet käsittävät isot ja pienet hä-
pyhuulet sekä emättimen eteisen eli vestibulu-
min, joka sisältää virtsaputken aukon, emätti-
men aukon sekä suuret ja pienet eteisrauhaset 
(KUVA 1). Häpyhuulten pintaa verhoaa kerros-
tuneen levyepiteelin peittämä iho, joka heti 
pienten häpyhuulten mediaalipuolella muuttuu 
kerrostuneen levyepiteelin peittämäksi lima-
kalvoksi kohdassa, jota kutsutaan Haartin lin-
jaksi. Vestibulumin alueen tuntohermotus on 
järjestynyt kuten somaattinen tuntohermotus: 
tunto- ja kipuaistimusta välittävät muun muas-
sa ohuet C-säikeet ja A-deltasäikeet. Sijaintinsa 
puolesta vestibulum edustaa ruumiinaukkoa, 
jolla on lisääntymistoiminnoissa tärkeä rooli, ja 
näin sen immuunipuolustukselta edellytetään 
sekä suojelevaa että sallivaa toimintamallia. 
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tuneessa yksikössä moniammatillisesti, portaittaista hoitopolkua noudattaen. Osalla vaikeaoireisistakin 
potilaista päästään hyvään hoitotulokseen konservatiivisin menetelmin, osa tarvitsee kirurgista hoitoa.
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Vulvodynian alaryhmät 

Vulvodynia luokitellaan alaryhmiin sen mu-
kaan, onko kipu paikallinen (vain rajatulla 
alueella esimerkiksi vestibulumin tai klito-
riksen alueella tuntuva) vai yleistynyt (koko 
ulkosynnyttimien alueen kattava) sekä sen 
mukaan edellyttääkö kipu kosketus- tai muuta 
ärsykettä ilmaantuakseen (provosoituva) vai 
onko se spontaania (TAULUKKO). Sekä paikalli-
nen että yleistynyt kipu voi olla provosoituvaa 
tai spontaania ja molemmista on sekamuotoja. 
Puhdas vestibulumin kosketuskipu (lokaalinen 
provosoituva vulvodynia, LPV tai provosoituva 
vestibulodynia, PVD), jota sairastavat erityises-
ti nuoret 18–40-vuotiaat naiset, on eniten tut-
kittu vulvodynian muoto (1,2,4). Puhdas spon-
taani vulvodynia affisioi selvästi useammin van-
hempaa ikäryhmää. Primaarissa vulvodyniassa 
kosketuskipu on olemassa heti ensimmäisessä 
emättimen aukon penetraatiossa (tamponi, yh-
dyntä), kun puolestaan sekundaarinen vulvody-
nia kehittyy myöhemmin elämän aikana. 

Kivun kliininen kuva

Vestibulumin kosketuskivussa (LPV) emät-
timen aukkoa välittömästi ympäröivän vesti-
bulumin limakalvon kosketustunto on muun-
tunut siten, että kevytkin kosketus aiheuttaa 
voimakkaan kipuaistimuksen (allodynia). Kipu 
on luonteeltaan polttavaa, viiltävää tai kirvele-
vää ja tuntuu nimenomaan penetraation kuten 
yhdynnän tai tamponin asetuksen yhteydes-
sä. Tyypillisen anamneesin jälkeen diagnoosi 
on helppo varmistaa testaamalla alueen tunto 
hennosti kosketellen keittosuolalla kostutetulla 
pumpulipuikolla (vanutikkutesti). Useimmi-
ten kipualueet löytyvät suurten eteisrauhasten 
aukkojen seudusta, mutta joskus koko limakal-
voalue on arka (KUVA 2). Limakalvo on yleensä 
silmämääräisesti täysin terveen näköistä, mutta 
arat alueet saattavat punoittaa lievästi, tai niille 
ilmaantuu punoitus kosketuksen myötä. 

Spontaanissa vulvodyniassa kipu tuntuu 
jatkuvana joko laajalti ulkosynnyttimien alueel-
la (yleistynyt) tai vain rajatulla alueella. Puh-
taassa spontaanimuodossa kipu on olemassa 
ilman kosketus- tai muuta ärsykettä ja vanu-

TAULUKKO.  Ulkosynnyttimien kiputilojen luokitus. 
ISSVDn, IPPSn ja ISSWSHn yhteislausuma 2015 (1).

A.  Ulkosynnyttimien kiputila, syynä tunnettu tila1
Infektio
  Hiivatulehdus, herpestulehdus
Tulehduksellinen ihosairaus
  Valkojäkälä, punajäkälä, rakkulaihottumat
Neoplastinen tila
  Levyepiteelisyöpä, Pagetin tauti
Neurologinen tila
  Postherpeettinen neuralgia, hermopinne (pudendaali- 
  neuralgia) tai hermovaurio
Trauma
  Synnytystrauma, ympärileikkaus
Iatrogeeninen
  Leikkausarpi, sädehoitovaurio
Hormonipuutos
  Vaihdevuosien jälkeinen tai imetyksen aikainen lima- 
  kalvoatrofia

B.  Vulvodynia (syy ei osoitettavissa)

Lokalisaatio
Paikallinen (vestibulum2, klitoris)
Yleistynyt (koko vulvan alue)

Kivun ilmeneminen
Provosoituva (kosketus)2
Spontaani3
Sekamuoto

Ilmaantuminen
Primaarinen (heti ensimmäisen penetraation yhteydessä)
Sekundaarinen (ilmaantuu myöhemmin elämässä)

Ajallisuus
Kausittainen, jatkuva, pysyvä, välitön, viivästynyt

Vulvodynian mahdolliset liitännäistekijät
Neurologiset mekanismit
  Perifeeristen hermojen proliferaatio ja herkistyminen
  Sentraalinen herkistyminen (selkäydin, aivokuori)

Tulehdus
Hormonaaliset tekijät
Perinnölliset tekijä
Muskuloskeletaaliset tekijät
  Kohonnut lantionpohjan lihastonus

Yhtäaikaiset muut krooniset kiputilat
  Fibromyalgia, kivulias virtsarakko-oireyhtymä, ärtyneen 
  suolen oireyhtymä

Psykososiaaliset tekijät

ISSVD = International Society for the Study of Vulvovaginal 
Disease
IPPS = International Pelvic Pain Society
ISSWSH = International Society for the Study of Women’s 
Sexual Health
1 Naisella voi olla yhtäaikaisina muun syyn aiheuttama kipu 
ja vulvodynia
2 Aiemmin vulvan vestibuliittioireyhtymä
3 Aiemmin essentiaalinen vulvodynia
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tikkutestin tulos on normaali. Kipu kuvataan 
poltteena, pistelynä, kirvelynä tai vain yleisenä 
ärsytyksen tunteena. Se pahenee päivän mit-
taan ja erityisesti pitkään istumiseen liittyen. 
Osalla potilaista ”spontaanin” kivun taustalla 
voi olla häpyhermon pinnetila, jolloin tilaa kut-
sutaan häpyhermosäryksi. Siinä kipu sijoittuu 
selvemmin kyseisen hermon sensorisen alueen 
mukaisesti ja on yleensä lievitettävissä hermon 
johtopuudutuksella (5). Spontaania paikallista 
kipua, erityisesti klitoriksen alueella sekä virtsa-
putken läheisessä vestibulumissa, esiintyy myös 
melko usein yhdessä muun vestibulumin alueen 
kosketuskivun kanssa nuorillakin naisilla. Nämä 
naiset kuvaavat yhdyntäkivun lisäksi tyypilli-
sesti jatkuvaa kirvelyn tunnetta virtsaputken 
seudussa. Klitoriksen kipu saattaa provosoitua 
seksuaalisen kiihottumisen yhteydessä (6).

Kliinisessä työssä on selkeintä käsittää vul-
vodynian spontaani ja kosketuskipumuoto yh-
tenä kokonaisuutena, silloin kun ne esiintyvät 
samalla potilaalla. Todennäköisesti oireet syn-
tyvät silloin samojen mekanismien pohjalta, ja 
osin hoitokin noudattaa samoja linjoja (7). 

Muut tyyppioireet ja -löydökset. Vulvo-
dyniapotilaan oirekirjoon kuuluu kivun lisäk-
si muitakin tyypillisiä oireita. Potilaat, joilla 
etuvestibulum on affisioitunut, kuvaavat usein 
virtsaputkenseudun jatkuvan kirvelyn tunteen 
lisäksi tihentynyttä virtsaamistarvetta ja kirve-
lyä virtsatessa. Myös subjektiiviset emätintu-
lehdusoireet ovat tavallisia. Vulvodyniapotilaan 
kipu ei kuitenkaan poistu tulehduksen hoidon 
myötä.

Lantionpohjan lihaksistossa todetaan vul-
vodyniapotilailla lähes poikkeuksetta ainakin 
jonkinasteinen ylijännitystila. Lihasjännityksen 
on tavanomaisesti ajateltu kehittyneen reflek-
torisena suojaamaan kipeää aluetta, mutta sillä 
saattaa olla myös etiologinen ja kiputilaa ylläpi-
tävä merkitys (8). 

Ahdistus- ja masennustaipumus sekä taipu-
mus kivun katastrofointiin (kipuun liittyvät 
liioittelu, märehtiminen ja avuttomuus) ovat 
tavallista yleisempiä vulvodyniapotilailla, mikä 
voi myös liittyä etiopatogeneesiin ja olla mer-
kittävä tekijä kivun kroonistumisessa (2,9).

Isot häpyhuulet

Pienet häpyhuulet

Skenen rauhastiehyt

Vestibulum

Bartholinin rauhastiehyt

Haartin linja

Peräaukko

Klitoriksen huppu

Klitoriksen huippu

Virtsaputki

Skenen rauhastiehyt

Immenkalvoa

Bartholinin rauhastiehyt

KUVA 1.  Vulvan anatomiset maamerkit. 

Ulkosynnyttymien kiputilat
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Vulvodynian etiopatogeneesi

Immunologiset tekijät. Kosketuskivun 
tai ilman ärsykettä syntyvän spontaanin ki-
vun synnyn tarkka mekanismi ei ole selvillä. 
Omassa tutkimuksessamme osoitimme, että 
vestibulumin limakalvolla on olemassa oma 
sekundaarinen järjestynyt imukudoksensa 
(vestibule-associated lymphoid tissue, VALT); 
samankaltainen kuin muillakin limakalvoilla 
(mucosa-associated lymphoid tissue, MALT). 
Vestibulodyniapotilailla tämä imukudos oli ak-
tivoitunut (10). Immuuniaktivaatio on voinut 
tapahtua vasteena bakteeri-, virus- tai sieni
tulehdukselle tai muulle limakalvon traumalle. 
Komplisoitunut virtsatietulehdus sekä tois-
tuvat hiivatulehdukset ovat tunnettuja vulvo
dynian riskitekijöitä (11,12). 

Vulvodyniapotilailla esiintyy terveitä naisia 
useammin immuunipuolustuksen ja komple-
mentin toiminnan säätelyyn osallistuvissa gee-
neissä muotoja, jotka altistavat heikentyneelle 
puolustuskyvylle hiivatulehduksia vastaan 
sekä johtavat immuunivasteen liialliseen voi-
makkuuteen (13,14). Potilaiden vestibulumin 
limakalvon immuunisolujen on myös todettu 
synnyttävän merkittävästi herkemmin voimak-
kaamman immuunivasteen hiiva-altisteille kuin 
terveiden naisten, ja lopputuloksena on muun 
muassa lisääntynyt tiettyjen kivun ja immuu-
nivasteiden modulaattorien (IL-6 ja prosta-
glandiini E2) tuotanto. Minimaaliset, rutiini
analyysimenetelmien ulottumattomissa olevat 
Candida albicans ‑pitoisuudet voivat aiheuttaa 
näille potilaille kipuoiretta (15). Immuunijär-
jestelmä ja hermojärjestelmä ovat läheisessä 
yhteydessä toisiinsa, joten pitkittynyt tulehdus-
vaste saattaa aiheuttaa kipuaistimuksen vääris-
tymisen. Oma tutkimuksemme varmensi myös 
aiemmin kirjallisuudessa kuvatun löydöksen 
lisääntyneestä kipuhermopäätetiheydestä poti-
laiden limakalvossa (16,17).

Kipugeneettiset ja psykososiaaliset teki
jät. Potilailla on todettu terveitä verrokkeja 
useammin kivun aistimisen ja mielialan sääte-
lyyn liittyvien välittäjäaineiden toimintaa oh-
jaavissa geeneissä (5-HT, OPMR1) muotoja, 
jotka voimistavat kipukokemusta (18,19). 

Hormonaalisten tekijöiden merkityksestä 

vulvodynian etiologiassa saadut tutkimustu-
lokset ovat osittain ristiriitaisia. Nuorena aloi-
tetun tai pitkään jatkuneen yhdistelmäehkäi-
syn käytön on osoitettu lisäävän merkitsevästi 
riskiä sairastua vulvodyniaan (riskisuhde 9.3). 
Erityisesti tämä näyttäisi koskevan pieniestro-
geenisia tabletteja (20–22). Kaikki tutkimuk-
set eivät kuitenkaan vahvista edellä mainittua 
löydöstä (23). Vaikutuksen oletetaan välittyvän 
limakalvon hormonireseptorimuutosten tai 
seerumin vapaiden steroidihormonien pienten 
pitoisuuksien kautta (24,25) sekä mahdollises-
ti yhdistelmäpillereiden kipukynnystä laskevan 
vaikutuksen kautta (26). 

Kipukierre. Vulvodynian tausta on moni
tekijäinen. Todennäköisesti tilan kehittymiseen 
vaikuttavat tekijät vaihtelevat potilaasta toiseen. 
Harvoin on yksiselitteisesti osoitettavissa yhtä 
syytä kunkin potilaan kohdalla, vaan tarvitaan 
useita yhtä aikaa vaikuttavia toisiaan voimis-
tavia tekijöitä, joiden vaikutuksesta lopulta 
kehittyy kipukierre. Seuraavanlainen mahdol-
linen tapahtumien kulku toimii esimerkkinä 
kipukierteen kehittymisestä: hiivatulehdus tai 
virtsatietulehdus aiheuttaa immuuniaktivaation 
ja tulehdusvasteen VALT:ssa. Immunogeneetti-
sesti alttiilla naisella tämä vaste muodostuu ta-

KUVA 2.  Tyypillisimmät vanutikkutestillä todennetta-
vat kipukohdat vestibulumissa klo 5:n ja 7:n kohdissa 
(Bartholinin rauhasaukot) sekä klo 10:n ja 2:n kohdissa 
(Skenen rauhasaukot).
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vallista voimakkaammaksi ja pitkittyy. Seurauk-
sena on kipuhermopäätteiden lisääntymisen ja 
herkistymisen vuoksi paikallinen allodynia, ja 
kipu kroonistuu muiden myötävaikuttavien te-
kijöiden vallitessa (kipugeneettiset tekijät, psy-
kososiaaliset piirteet, kivun pelko). 

Vestibulumin kosketuskivun hoito

Koska tilan syntymekanismi on monitekijäinen 
ja vielä osin tuntematon, suositellaan hoito to-
teutettavaksi moniammatillisena, portaittaista 
hoitopolkua noudattaen, selkeissä tilanteissa 
yksilöllisesti hoitomenetelmien valintaa mu-
kauttaen (27,28). Tuloksellisen hoidon pohja-
na on oikea diagnoosi ja huolellinen mahdollis-
ten syytekijöiden ja tilaa ylläpitävien tekijöiden 
kartoitus sekä kipukierteen katkaisu. Yhdyntä
kipuoireen varhainen tunnistaminen ja mah-
dollinen hoidettavan syyn pikainen eliminoi-
minen saattavat estää kivun kroonistumisen. 
Lähes poikkeuksetta kaikilla potilailla tila on 
jo jatkunut pitkään, ja kipu kroonistunut. Osal-
taan tämä johtuu siitä, että kaikki potilaat eivät 
itse ota yhdyntäkipuoiretta puheeksi. Oiretta 
pitäisikin aktiivisesti tiedustella kaikilta yhdis-

telmäehkäisyn aloittajilta tai sen jatkamista toi-
vovilta. Hoidossa kannattaa hyödyntää krooni-
sen kivunhoidon tekniikoita (29). KUVASSA 3 
on esitetty kaaviona Hyksin Naistensairaalan 
vulvapoliklinikassa kehitetty, käytössä oleva 
hoitoalgoritmi. 

Tiedostaminen, psykologinen hoito 
ja fysioterapia

Diagnoosin varmistuminen, toisin sanoen se, 
että kivulle löytyy selvä syy, helpottaa jo monia 
potilaita. Potilaiden sukuelinalueen anatomian 
tuntemus on yllättävän usein huonoa. Diagnoo-
sin varmistumisen jälkeen saattaa olla eduksi 
osoittaa vanutikkutestissä todetut kipukohdat 
(KUVA 2) potilaalle itselleen peiliä apuna käyt
täen. Tämän avulla potilas hahmottaa tilanteen 
paremmin, kipu muuttuu vähemmän pelot-
tavaksi ja tilanne hyväksyttävämmäksi. Vasta 
diagnoosin hyväksyminen käynnistää toipumi-
sen. Kipukohtien tarkka hahmottaminen mah-
dollistaa myös käytettyjen paikallishoitovalmis-
teiden annostelun oikealle limakalvoalueelle. 

Seksuaalineuvonnalla on erityisen suuri 
merkitys LPV-potilaiden hoidossa. Kaikki neu-

Neuvonta
Limakalvojen hyvä perushoito

Yhdistelmäehkäisyn lopetus/tauotus
Fysioterapia

Seksuaalineuvonta

Neuromodulaatio
lääkkein2VAS ≥ 7

VAS ≥ 7 VAS < 7VAS < 7

Hiivatulehdusten
hoito / esto1

Vestibulektomia-
harkinta

SeurantaSeuranta

6–12 kk

6 kk

KUVA 3.  Vestibulumin kosketuskivun hoitoalgoritmi Hyksin Naistensairaalan vulvapoliklinikalla.
1 Flukonatsoli suun kautta 150 mg 1–2 kertaa/vko 3–6 kk:n ajan 
2 Vaihtoehtoisia: 5 % lidokaiinivoide, 6 % gabapentiinivoide kolmesti päivässä kahdeksan viikon ajan, glukokorti-
koidi-puudute-injektio (beetametasoni 2 ml + bupivakaiini 3 ml) limakalvon alle 3-4 kertaa 4 viikon välein, podo-
fyllotoksiini 5 mg/ml applikaatiot kolmesti 4 viikon välein, p.o. amitriptyliini 10–150 mg/vrk.
VAS = Visual analogue scale

Ulkosynnyttymien kiputilat
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vonta ja ohjaus, mitä potilas diagnoosin var-
mistumisen jälkeen saa, voidaan mieltää osana 
kognitiivista käyttäytymisterapiaa. Se, kuten 
muutkin psykologiset hoitomuodot, tähtää ki-
vun hallinnan tunteen vahvistamiseen ja pyrkii 
ennallistamaan seksuaalitoimintoja (29). Se 
on monissa keskuksissa paljon tutkittu ja hy-
vin tuloksin käytetty vulvodynian hoitomuoto 
(30,31). Kognitiivisen käyttäytymisterapian 
elementtejä tulisikin sisältyä esimerkiksi fysio-
terapeuttien ja seksuaalineuvojien toteuttamiin 
hoitoihin (30). Näin kaikki potilaat, myös ne 
joilla ei ole varsinaista kliinisessä tutkimuk-
sessa todettavaa lantionpohjan ylijännitystilaa, 
voivat hyötyä fysioterapeuttisesta hoidosta. 
Fysioterapeutin tulee myös olla perehtynyt 
erityisesti lantionpohjan toiminnanhäiriöiden 
ja yhdyntäkipujen hoitoon. Fysioterapiassa 
käytettyjä hoitomuotoja ovat tavanomainen 
biopalautemenetelmää hyödyntävä, lantion-
pohjan lihashallinnan parantamiseen tähtäävä 
lihasharjoittelu, erilaiset manuaaliset tekniikat 
sekä penetraatioharjoitukset. Näin toteutetun 
fysioterapian teho on osoitettu lukuisissa tut-
kimuksissa, joskin tuore systemoitu katsaus 

aiheesta osittain kyseenalaistikin fysioterapian 
vaikuttavuutta (31–33). 

Lääkehoidot

Kontrolloiduissa tutkimuksissa paikallisten 
lääkehoitojen ei ole voitu osoittaa olevan lume-
hoitoa tehokkaampia LPV:n hoidossa (28,34). 
Käytännön työssä on kuitenkin syntynyt vaiku-
telma joidenkin paikallishoitojen (esimerkiksi 
5 % lidokaiinivoide ja 6 % gabapentiinivoide) 
tehosta valtaosan potilaista kohdalla, ja siksi 
näiden sisällyttäminen hoitokaavioon (KUVA 3) 
on perusteltua.

Tuoreiden katsausten mukaan systeemistä 
lääkehoitoa ei niin ikään voida suositella LPV:n 
hoitoon ensisijaisesti (35,36). Usein kuitenkin 
tilaan liittyvän ahdistus- ja masennustaipumuk-
sen vuoksi käyttö on valikoiduissa tapauksissa 
perusteltua, varsinkin jos LPV:hen liittyy spon-
taanin kivun komponentti. Hoidossa käytetään 
samoja valmisteita samoin annoksin kuin spon-
taanin vulvodynian hoidossa. 

Antimykoottien pitkäaikaiskäytöstä tois-
tuvista hiivatulehduksista kärsineiden vulvo-
dyniapotilaiden hoidossa ei toistaiseksi ole 
olemassa merkittävää tutkimusnäyttöä. Ottaen 
huomioon vahvan näytön Candida albicansin 
merkityksestä LPV-kivun taustalla (15) sekä 
perustuen laajaan asiantuntijanäkemykseen 
hoidon tehokkuudesta näiden potilaiden koh-
dalla on pitkäkestoinen hiivatulehduksen es-
tohoito (esimerkiksi flukonatsoli 150 mg suun 
kautta kerran viikossa 3–6 kk ajan) valikoiduis-
sa tapauksissa perusteltua (KUVA 3). 

Leikkaushoito

Yksittäisistä LPV:n hoitomuodoista eniten 
tutkimusnäyttöä on kertynyt leikkaushoidon 
hyvästä tehosta (37). Yleisimmin käytetty 
leikkaustekniikka on posteriorinen vestibulek-
tomia (KUVA 4), jonka tehon ja turvallisuuden 
vaikeaoireisten potilaiden hoidossa selvitimme 
pitkän aikavälin seurantatutkimuksella Hyksin 
Naistenklinikassa. Neljän vuoden seurannan 
jälkeen leikkaushoidosta raportoi hyötyneen-
sä 91 % potilaista ja jopa 36 % kertoi paran-
tuneensa täysin (38). Hyvän lopputuloksen 

Ydinasiat
88 Ulkosynnyttimien kiputilaa kutsutaan vul-

vodyniaksi silloin, kun sen aiheuttaja ei 
ole mikään tunnettu sairaus ja vulvan alue 
on ulkoisesti terveen näköinen.

88 Vulvodynia on yleisin yhdyntäkipujen ai-
heuttaja 18–40-vuotiailla naisilla, mutta 
se tunnistetaan oireiden aiheuttajaksi vie-
lä harvoin. 

88 Vulvodynian syy ei ole täysin selvillä, mut-
ta nykyään tunnetaan useita liitännäiste-
kijöitä, jotka myötävaikuttavat tilan syn-
tyyn ja lopullisen oirekirjoon.

88 Toistuvat hiivatulehdukset ja nuorena al-
kanut yhdistelmäehkäisyn käyttö ovat to-
dennäköisiä altistavia tekijöitä. 

88 Moniammatillinen hoito, osan kohdalla 
lopulta leikkaushoito, auttaa hyvin noin 
90 % potilaista.
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kannalta oikea leikkaustekniikka on tärkeä: 
limakalvoa poistetaan riittävän laajalta alueelta 
niin, että koko taaemman vestibulumin lima-
kalvo, joka sisältää kipuhermopäätteitä, tulee 
poistetuksi. Haava-alueen peitoksi vapautellaan 
riittävästi emättimen limakalvoa, joka ei sisällä 
kipuhermopäätteitä. Noin kuukauden kulut-
tua leikkauksesta potilas ohjataan venyttämään 
emättimen aukkoa sauvaharjoitteiden avulla ar-
peutumisen ja ahtautumisen estämiseksi. 

Eri hoitomuotoja vertaileva tutkimuksem-
me osoitti, että ne vaikeaoireiset potilaat, jotka 
kokivat toipuvansa riittävästi algoritmin mu-
kaisilla konservatiivisilla hoidoilla, raportoivat 
pitkässä seurannassa yhtä hyvän voinnin kuin 
lopulta leikkaushoitoon päätyneet potilaat (7). 
Toistaiseksi ei ole olemassa keinoa tunnistaa 
etukäteen juuri niitä potilaita, jotka tarvitsisi-
vat nimenomaan leikkaushoitoa parantuakseen 
vulvodyniasta. Leikkaushoitoa suositellaankin 
vasta, jos konservatiivinen hoito osoittautuu 
tuloksettomaksi. 

Spontaanin vulvodynian hoidon 
erityispiirteitä

Kipukynnystä kohottavat neuropaattisen kivun 
lääkkeet lievittävät yleensä tehokkaasti spon-
taanin vulvodynian oireita. Näistä lääkkeistä 
trisykliset masennuslääkkeet ovat osoittautu-
neet tehokkaimmiksi. Hoito aloitetaan yleensä 

10 mg:n annoksella amitriptyliinia, joka suo-
sitellaan otettavaksi illalla sen väsyttävän vai-
kutuksen vuoksi. Annosta voidaan suurentaa 
haittavaikutusten sallimissa rajoissa määrään, 
jolla saadaan hyvä vaste (yleensä 50–100 mg). 
Kohtuullisen mittaisen kivuttoman jakson 
jälkeen lääkitystä voidaan yrittää purkaa vä-
hitellen yksilöllisesti harkiten. Vaihtoehtoisia 
lääkkeitä ovat pregabaliini, gabapentiini ja kar-
bamatsepiini. Trisyklisten masennuslääkkeiden 
kohdalla kannattaa huomioida, että tehoon ja 
haittavaikutuskirjoon saattavat vaikuttaa poti-
laan farmakogeneettiset, lääkkeen metaboliaa 
muokkaavat erityispiirteet. Potilaat, jotka kärsi-
vät spontaanista vulvodyniasta, hyötyvät myös 
fysioterapiasta. Sekamuotoista vulvodyniaa po-
tevien hoito toteutuu parhaiten algoritmin mu-
kaisesti neuropaattisen kivun lääkkeitä tukena 
käyttäen. 

Lopuksi

Niin terveydenhuoltohenkilöstön kuin poti-
laidenkin lisääntynyt tietämys vulvodyniasta 
johtaa vääjäämättä lisääntyviin potilasmääriin. 
Näin paine toteuttaa näyttöön perustuvaa ja 
kustannusvaikuttavaa hoitoa kasvaa. Lisäänty-
neen tutkimusaktiivisuuden vuoksi tiedämme 
nykyään enemmän tilan kehittymiseen johta-
vista tekijöistä sekä hoitojen pitkäaikaisvaiku-
tuksista. Jatkossa vielä täsmällisempi tietämys 

Klitoriksen 
huippu

Uretra

Immenkalvo

Haartin linja

Poistettava
limakalvoalue
klo 3–9A B

KUVA 4.  A) Posteriorinen vestibulektomia kaavakuvana. Poistettava limakalvoalue kattaa emättimen aukolla 
kello 3:n ja 9:n välisen alueen ja rajautuu emättimen aukolla 2 mm immenkalvotason sisäpuolelta ulos Haartin 
linjaan asti. B) Vestibulum välittömästi vestibulektomian jälkeen ennen hemostaasitamponin asetusta.

Ulkosynnyttymien kiputilat
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kipuaistimuksen muuttumisen mekanismista 
mahdollistaa paremmin kohdennettavien hoi-
tojen kehittämisen. Jotta tulevaisuudessa tulok-
sellisen potilashoidon lisäksi turvattaisiin laa-
dukkaan vulvodyniatutkimuksen mahdollistu-
minen, tulisi näiden potilaiden hoito keskittää 
tilan hoitoon erikoistuneisiin yksiköihin. Näin 
turvataan myös paremmin mahdollisuus säilyt-

tää laadukas vulvodyniaopetus mukana lääkäri-
en peruskoulutuksessa. Perusterveydenhuollon 
tärkeä tehtävä on tunnistaa potilaat ajoissa, an-
taa asiaankuuluva informaatio ja ohjata potilaat 
tarvittaessa eteenpäin aiheeseen erikoistunee-
seen yksikköön, jotta vaikeasta kivusta kärsivät 
potilaat saavat avun tehokkaimmin. ■
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SUMMARY
Vulvar pain
Long lasting vulvar pain without any identifiable cause in a seemingly healthy vulvar mucosa is defined as vulvodynia. The 
etiopathogenesis of vulvodynia is not completely understood. Recent research findings suggest that immunoinflammatory 
pathways and changes in the neural tissue play an essential role in the pain pathogenesis of vulvodynia. Furthermore, 
knowledge of particular patient characteristics that associate with or predispose to vulvodynia has increased in recent years 
and improved the possibilities to treat individual patients more effectively. An algorithm-based multidisciplinary treatment 
in a specialized referral center including selected conservative treatment modalities provides good long-term well-being in 
a number of patients. Surgery by posterior vestibulectomy is a safe and effective treatment option for refractory patients.
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