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Endometrioosi on hedelmallisessa idssd olevien naisten sairaus, joka aiheuttaa kroonista kipua
ja heikentdd eliminlaatua. Sen hoitoon kidytetddn runsaasti terveydenhuollon voimavaroja.
Tama systemaattinen kirjallisuuskatsaus kokoaa nykytiedon endometrioosiin liittyvdn kivun
hoidosta.

Raportin kulmakivend ovat Cochrane-katsaukset hormonilddkkeiden ja kohdun kipuhermotuk-
sen katkaisun vaikutuksista. Niiden lisdksi etsittiin Medline-tietokannasta julkaisuja, jotka késitte-
livat tulehduskipulddkkeiden, leikkaukseen liitetyn hormonihoidon sekd endometrioosin kirurgi-
sen hoidon tehoa. Kirurgisesta hoidosta on otettu mukaan myds satunnaistamattomia tutki-
muksia. Raportissa on arvioitu 53 satunnaistettua ja 17 muuta tutkimusta.

Tulehduskipuldikkeet helpottavat endometrioosiin liittyvid kuukautiskipuja. Hormonitoimintaan
vaikuttavista ldikkeistd jatkuva peroraalinen 100 mg:n medroksiprogesteroniasetaatin pdivdan-
nos vahentda kipuoiretta, mutta hoitoon liittyy melko paljon sivuvaikutuksia. Progesteronihoito
ei tehoa syklisesti kdytettynd. Ehkdisypillerit vahentavit kipuoiretta lyhyessd seurannassa ldhes
yhtd hyvin kuin gonadotropiinien vapautumista estavit lddkkeet (GnRH-agonistit). GnRH-
agonistit ja danatsoli vihentdvit kipua, mutta ne aiheuttavat paljon sivuvaikutuksia, joiden
vuoksi potilaat saattavat keskeyttdd hoidon. Tdydentdvd hormonihoito (add-back-hoito) vihen-
tdd GnRH-agonisti-hoidon sivuvaikutuksia, vaikka vaikutus kipuoireisiin sdilyy. Sopivan GnRH-
agonistiannoksen maardstd on vihan tutkimustietoa. Vaikka tulehduskipulddkkeet ja hormoni-
toimintaan vaikuttavat [ddkkeet helpottavat endometrioosin aiheuttamia kipuoireita, ne eivit
juuri vaikuta endometrioositaudin kulkuun. Laikityksen lopettamisen jilkeen kipuoireet palaa-
vat usein nopeasti.

Endometrioosin kirurginen hoito poistaa kipuoireita ja tuottaa [dakitystd pysyvampid hoitotu-
loksia. Endometrioosimuutosten poisto tahystyskirurgialla on tehokas hoito lievdin (stage 1-11)
tautiin liittyvien kipuoireiden hoidossa. Endometrioomien kirurginen poisto vihentdd kipua;
tarkeintd niiden hoidossa on endometrioosikudoksen taydellinen poisto. Pelkkd endomet-
riooman tyhjennys johtaa aina nopeaan uusiutumiseen. Syvien endometrioosipesikkeiden ki-
rurginen poisto helpottaa kipuoiretta ja vaikutus voi kestdd vuosia. Kohdun kiputuntemuksia
valittdvien hermojen katkaisu ei lisdd kirurgisen hoidon tehoa. Kohdun ja munasarjojen poiston
merkitystd endometrioosiin liittyvdn kivun hoidossa on tutkittu vahin. Endometrioosin kirurgi-
nen hoito vaatii paljon kokemusta.

Leikkausta edeltdvan lidkehoidon hy6dystd endometrioosiin liittyvan kivun hoidossa ei tiedetd
tarpeeksi. Leikkauksen jdlkeen annettu kuuden kuukauden progestiini-, ehkaisypilleri-, danatsoli-
tai GnRH-agonisti-hoito lykkdd oireiden uusiutumista.

Suomessa endometrioosia hoidetaan aktiivisesti kaikissa sairaaloissa, joissa on naistentautien
osasto. Hoitokdytdnnét ovat muuten melko yhtenevat, mutta laaja-alaisen endometrioositaudin
ja rektovaginaalisen endometrioosin hoidot vaihtelevat huomattavasti. Vaikean endometrioosin
asiantunteva kirurginen hoito ei ole kaikkien potilaiden ulottuvilla.

Leikkaus on ensisijainen hoito, kun epdilladn vaikeaa endometrioosia tai kipuoireet ovat voi-
makkaat. Leikkauksen jilkeen voidaan aloittaa kuuden kuukauden postoperatiivinen ladkehoi-
to. Kun epaiilldin lievdd endometrioosia eikd potilaalla ole vaikeita kipuoireita, voidaan ensisi-
jaiseksi hoidoksi valita hormonitoimintaan vaikuttava [d3kitys tai tulehduskipulddkkeet. Lidke
valitaan yksildllisesti mm. potilaan idn ja ehkdisytarpeen perusteella. Jos ensimmdisestd 13ak-
keestd ei ole hy6tyd, harkitaan siirtymistd kirurgiseen hoitoon. Hoitojen jédlkeen on hyvi arvioi-
da tilanne uudestaan ja suunnitella jatkohoito.
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Endometriosis is a disease of women in their fertile years. It causes chronic pain, lowers the
quality of life and requires substantial care resources. This systematic literature review collects
present knowledge on treating endometriosis-linked pain.

As a cornerstone of the report are the Cochrane reviews on the effects of hormonal therapy
and of surgical interruption of pelvic nerve pathways. In addition, we searched Medline for
studies on the use of nonsteroidal anti-inflammatory analgesics (NSAIDs), preoperative and
postoperative hormone therapy and surgical treatment of endometriosis. Regarding surgery,
we also included non-randomised studies. For this report we evaluated 53 randomised and 17
non-randomised studies.

NSAIDs decrease menstrual pain linked to endometriosis. Among hormonal drugs, a con-
tinuous peroral daily dose of 100 mg medroxyprogesterone acetate reduces pain but produ-
ces quite many side effects. Progesterones are not effective as cyclical therapy. Contraceptive
drugs decrease pain over short periods almost as well as gonadotropin releasing hormone
agonists (GnRH-agonists). GnRH-agonists and danazole decrease pain, but patients often dis-
continue using these drugs due to side effects. Supplementary hormone therapy (add-back-
therapy) decreases the side effects of GnRH-agonists while the effect on pain remains. Little
data exist on the optimal dosage of GnRH-agonists. Although the NSAIDs and hormonal drugs
suppress the pain caused by endometriosis, they have litlle effect on the progression of the di-
sease. After discontinuing medication, the pain often returns rapidly.

The surgical treatment of endometriosis removes pain, producing more lasting effects than
drugs do. Laparoscopic removal of endometrial tissue is an effective treatment for pain related
to stage I-1l endometriosis. The surgical removal of endometriomas reduces pain; the most
important factor is complete removal of endometrial tissue. Mere evacuation of an endome-
trioma always results in rapid recurrence. The removal of deep tissue colonies relieves pain
and the effect may last for years. Surgical interruption of pelvic nerve pathways does not inc-
rease the effectiveness of surgery. The effect of hysterectomy or ovarectomy on endometriosis
with pain has been studied little. The surgical treatment of endometriosis requires much expe-
rience.

Not enough is known about the benefit of preoperative hormone therapy for pain caused by
endometriosis. A postoperative six-month treatment with progestins, contraceptives, danazole
or GnRH-agonists delays symptom recurrence.

All Finnish hospitals with a department of gynecology treat endometriosis actively, The treat-
ment patterns are otherwise quite similar, but approaches on extensive and rectovaginal en-
dometriosis vary widely. Expert surgical treatment is not available to all patients with endome-
triosis.

Surgery is a justified first choice in cases of severe endometriosis or intensive pain. After opera-
tion the postoperative medication can be prescribed for six months. When the disease seems
to be mild and the patient does not have problematic pain, the first choice of treatment is
hormonal therapy or nonsteroidal anti-inflammatory analgesics. Medication is selected indivi-
dually, based on the patient’s age and need for contraception etc. If the first line of treatment
is ineffective, surgical interventions are considered. After treatments, it is useful to re-evaluate
the situation and plan the follow-up.



ESIPUHE

Endometrioosi on yksi tutkituimpia gynekologisia sairauksia, josta kolmen viime
vuosikymmenen aikana on julkaistu yli 6 500 artikkelia. Tastd huolimatta useat
tautiin liittyvat ongelmat ovat edelleen ratkaisematta. Miksi joillakin naisilla retro-
gradinen menstruaatio johtaa endometrioosiin, mutta useimmilla ei? Onko en-
dometrioosilla useita syntytapoja ja mikd sdatelee sen levidmista? Miksi joillakin
naisilla endometrioosi esiintyy lievand ja toisilla kayttdytyy ldhes pahanlaatuisen
kasvaimen tavoin? Tiedetddn kuitenkin, ettd endometrioosikudoksen kasvu riip-
puu estrogeenista, joten taudin levidminen pdattyy vaihdevuosien tultua.

Endometrioosi on potilaalle usein merkittdva haitta. Sen aiheuttamat kivut voivat
hairitd pdivittdistd eldmdad. Tauti on myds tavallinen naisilla, joilla on lapsetto-
muusongelma. Suomeen perustettiinkin viime vuonna potilasyhdistys, joka on
verkottunut kansainviliseen kattojarjestoén. Taudin yleisyydestd ja sen aiheutta-
masta haitasta huolimatta endometrioosin hoitoja koskevat kasitykset ovat yha ris-
tiriitaisia. Hoitotutkimukset ovat yleensa olleet lyhytkestoisia ja aineistot pienid.
Tutkijoilla on kuitenkin sellainen késitys, ettd hormonihoitojen tulokset ovat yleen-
sd ohimenevid ja endometrioosi uusiutuu nopeasti hoidon lopettamisen jalkeen.
Kirurgisen hoidon vaikuttavuus saattaa olla parempi, mutta endometrioosi voi uu-
siutua myds kirurgisen hoidon jalkeen.

FinOHTAR ja TYKSin yhteistyond valmistunut endometrioosia koskeva selvitystyo
on ndistd syistd erittdin aiheellinen. FINnOHTA on onnistunut kerddmaan tyoryh-
maan kokeneita gynekologiasiantuntijoita. Kirjallisuuskatsauksen lisdksi ryhma on
selvittdnyt laajasti suomalaisia hoitokdytdntoja eri sairaalatasoilla. Raportissa jou-
dutaan toteamaan, ettd todella hyvin tehtyja, hoitojen vaikuttavuutta mittaavia sa-
tunnaistettuja tutkimuksia on erittdin vdhdn. Parhaaseen saatavilla olevaan nayt-
toon perustuen ryhmd on kuitenkin tydstanyt ehdotuksen hoitolinjoiksi kipuoirei-
sessa endometrioosissa.

Ty6ryhma ja varsinkin naistentautien erikoisladkari Marjaleena Setald raportin paa-
laatijana ansaitsevat tyostddn erityisen kiitoksen. Kaikkien endometrioosia hoitavi-
en yksikdiden ja lddkdreiden tulisi tutustua tdhian FinOHTAnR raporttiin. Tavoittee-
na on luonnollisesti endometrioosin hoidon tehostaminen tutkimukseen perustu-
vien kdytantéjen avulla. Mikéli raportti stimuloi endometrioosia koskevaa tutki-
musta, se on tayttinyt toisen tirkedn tehtdvansa.

Risto Erkkola
Professori, ylilddkari
Naistenklinikka, TYKS
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SANASTO

Add-back-hoito Taydentdvd hormonihoito, jota kaytetddn ehkdisemddn GnRH-
agonistien sivuvaikutuksia

d Confidence interval, luottamusvali

Cochrane-katsaus Cochrane-yhteisty6ssd tuotettu systemaattinen kirjallisuuskatsaus

Diatermia Suurtaajuisen vaihtovirran kayttdminen kudosten tuhoamiseen

Endometriooma

Endometrioosin aiheuttama paksuseindinen nesterakkula munasar-

__jassa

GnRH

Gonadotropin-releasing hormone.Hormoni, joka vapauttaa aivo-
lisdkkeestd munasarjaa aktivoivia hormoneja.

GnRH-agonisti

Synteettinen hormoni, joka vaikuttaa hypotalamuksen erittdman
GnRH-hormonin tavoin

Laparoskopia

Vatsaontelon tihystys, joka voi sisdltad leikkauksen tai olla pelkds-
tadn tutkimusleikkaus

Laparotomia

Vatsaontelon avoleikkaus

Laservaporisaatio

Laservalon kdyttdminen kudosten tuhoamiseen hoyrystamalla

LUNA

Laparoscopic uterine nerve ablation, kohdun kiputuntemuksia
vilittdva hermopunos katkaistaan osittain katkaisemalla kohtu-
ristiluusiteet

Luteaalivaihe

Munasarjakierron vaihe, jonka aikana munasarjassa on kelta-
rauhashormoneja erittava keltarauhanen

Metaplasia Kudoksen muuntuminen toisentyyppiseksi, esiintymispaikalleen
vieraaksi kudokseksi

Menopaussi Kuukautisten loppuminen vaihdevuosi-idssa

MPA Medroksiprogesteroniasetaatti, luonnollisen keltarauhashormonin
tapaan vaikuttava synteettinen hormonivalmiste

OR Odds ratio, vedonlyontisuhde, ilmién ilmaantumistodennakoisyy-
den suhde ilmaantumattomuuden todenndkdisyyteen

Progestiini Luonnollisen keltarauhashormonin tavoin vaikuttava synteettinen

hormonivalmiste

Retrogradinen menstruaatio

Kuukautisten aikana kohdun limakalvoa kulkeutuu munatorvien
kautta vatsaonteloon

PSN

Presakraalinen neurektomia, kohdun kiputuntemuksia valittdvan
hermopunoksen katkaisu ristiluun edestd

rAFS-luokitus

Revised American Fertility Society classification, endometrioosin
vaikeusasteen luokitus

Stage

Taudin vaikeusasteen luokka

WMD

Weighted mean difference, painotetut keskiarvon erot

vi



1. JOHDANTO

1.

JOHDANTO

Endometrioosissa kohdun limakalvon kaltaista kudosta esiintyy kohtuontelon ul-
kopuolella. Tautia esiintyy 2-7 %:lla naisista, ja se voi aiheuttaa kipuoireita ja lap-
settomuutta. Endometrioosiin liittyvat kipuoireet voivat pahimmillaan haitata pai-
vittdistd eldmdd ja johtaa toistuviin poissaoloihin tyopaikalta. Endometrioosiin
usein liittyva lapsettomuus voi olla suuri ongelma parisuhteelle, ja endometrioosi
on yksi yleisimpid syitd hedelm®gityshoidoille.

Endometrioosiin ei ole parantavaa hoitoa, koska sen aiheuttajaa ei tunneta. Tautia
hoidetaan seka kirurgisesti ettd hormonitoimintaan vaikuttavilla 1ddkkeilld; nadin py-
ritddn helpottamaan oireita ja poistamaan endometrioosimuutoksia. Tauti aiheut-
taa runsaasti sairaalahoitoja. Endometrioosin uusiutuminen hoitojen jilkeen on
yleistd, ja osa potilaista joutuu toistuviin leikkauksiin ja hormonihoitoihin.

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissd oli kiinnitetty huomiota endometrioosin
hoidon aiheuttamaan kuormitukseen ja keskusteltu yhtendisten hoitolinjojen luo-
misesta. Eri hoitomenetelmien tuloksista ei kuitenkaan ollut riittdvasti tietoja. Sai-
raanhoitopiirin ja FInOHTAN neuvotteluissa todettiin hyddylliseksi kdynnistdd yh-
teishanke endometrioosin hoitojen vaikuttavuuden selvittdmiseksi. Tavoitteena oli
arvioida kaytetyt hoitomenetelmit yhtenevdsti ja saattaa tulokset laajasti Suomen
terveydenhuollon kadyttéén. Hankkeen toteuttajaksi pyydettiin erikoisladkari Mar-
jaleena Setdld TYKS:sta. Selvitykseen liitettiin kysely endometrioosin hoidon toteu-
tuksesta suomalaisissa sairaaloissa.

SelvitystyGn tueksi asetettiin asiantuntijaryhmd, jonka jaseniksi pyydettiin LKT, yli-
ladkari Minna Kauko (PKSHP), dosentti, osastonylilddkari Erkki Kujansuu (TAYS),
dosentti, osastonyliladkari Aila Tiitinen (HUS) ja LT, erikoisladkari Ritva Hurskainen
(Stakes) sekd LL, tutkija Sirkku Vuorma (Stakes). Puheenjohtajana toimi tutkimus-
professori Marjukka Makeld. Raportin luonnoksesta pyydettiin lausunnot viidelta
naistentautien erikoisladkariltd: Pirkko Brusilalta, Maritta Hippeldiseltd, Tuomo Kal-
liolalta, Arja Kuroselta ja Tapio Rannalta. Suomenkielisistd termeistd on keskustel-
tu Duodecimin kielentarkastajan, FM Risto Haaralan kanssa. Tyén kaytinnén jar-
jestelyistd huolehtivat projektisihteerit Heidi Anttila ja Aala Koski seka yksikén sih-
teeri Terhi llonen. Kiitimme kaikkia ty6hon osallistuneita sujuvasta yhteistyGsta.

Raportissa keskityttiin tarkastelemaan endometrioosin aiheuttamien kipuoireiden
hoitoa. Tavoitteena oli etsid luotettavin tutkimustieto kipuoireisen endometrioosin
hoidosta ja arvioida sen perusteella hoitojen vaikutusta kipuoireeseen. Johtopaa-
tokset on ensisijaisesti pyritty tekemdan satunnaistettujen tutkimusten perusteella.
Endometrioosin aiheuttaman lapsettomuuden hoitoa ei tassd raportissa kasitella.
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2.

SELVITYKSEN TOTEUTUS

Raportin [dhteend on kdytetty Cochrane-katsauksia hormonitoimintaan vaikuttavi-
en lddkkeiden sekd hermotuksen katkaisun vaikuttavuudesta kipuoireisen endo-
metrioosin hoidossa (1-5). Ndiden katsausten lisdaksi Medline-tietokannasta etsit-
tiin kunkin Cochrane-katsauksen tuoreimman péivityksen jilkeen julkaistut satun-
naistetut tutkimukset kdyttden samaa hakustrategiaa kuin alkuperdisissa katsauk-
sissa.

Tulehduskipulddkkeiden, pre- ja postoperatiivisen lddkehoidon ja kirurgisen hoi-
don vaikutuksista endometrioosiin liittyvdan kipuoireeseen ei ole Cochrane-
katsausta, joten tdstd aiheesta ldhdekirjallisuutta etsittiin tekemalld kirjallisuushaku
koko Medline-tietokannasta kevdillda 2001. Endometrioositutkimusten haku ja ra-
jaus satunnaistettuihin tutkimuksiin tehtiin kdyttien edelld mainittua Cochrane-
katsauksissa kdytettyd hakustrategiaa. Niistd tutkimuksista etsittiin tulehduskipu-
ladkkeitd koskevat artikkelit MESH-hakusanoilla “prostaglandin inhibitors”, “pros-
taglandin antagonists” tai “cyclooxygenase-inhibitors” sekd pre- ja postoperatiivis-
ta  hormonihoitoa  koskevat artikkelit  hakusanoilla ~ ”progestagens”,
"medroxyprogesterone”, “dydrogesterone”, “lynestrenol”, “oral contraceptives”,
"danazol”, "goserelin”, "buserelin”, “nafarelin”, “leuprolide”, “leuprorelin” tai
"triptorelin”. Kirurgista hoitoa koskevat artikkelit etsittiin hakusanoilla “laparosco-

“"oon

py“, “laparotomy” tai “endoscopy”.

Kirurgisen hoidon vaikuttavuudesta kipuoireisen endometrioosin hoidossa on jul-
kaistu vain kaksi satunnaistettua tutkimusta. Siksi titd raporttia varten kaytiin lisdk-
si ldpi kaikki Medline-tietokannassa olevat endometrioosin kirurgista hoitoa kisit-
televdt satunnaistamattomat tutkimukset. Ne etsittiin hakusanoilla “endomet-
riosis”, “laparoscopy”, “laparotomy” tai “endoscopy”. Alun perin ajattelimme vali-
ta ndistd tutkimuksista raporttia varten ne, joissa kiytetty kipuoireen arviointiskaa-
la oli ilmoitettu, tutkimuksessa oli vahintddn 30 potilasta ja seurannan pituus hoi-
don jdlkeen oli vdhintddn 12 kuukautta. Téllaisia tutkimuksia ei kuitenkaan 16yty-
nyt. Tdman jadlkeen tutkimuksista valittiin ne, joissa kipuskaalaa oli kdytetty ja poti-
laita oli hoidon jilkeen seurattu.

Koska endometrioosin hoitokdytinnéistd Suomessa on vihan tutkimustietoa, on
tdhan raporttiin liitetty kysely kipuoireisen endometrioosin hoitokdytinndista
Suomessa. Kysely tehtiin kevadalld 2001. Lisdksi endometrioosin hoitokdytantoja
selvitettiin Stakesin hoitoilmoitusrekisteristd kahden vuoden ajalta (1989-1999).
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ENDOMETRIOOSI TAUTINA

Endometrioosi eli kohdun limakalvosirottuma on sairaus, jossa kohdun limakalvon
kaltaista kudosta todetaan pesdkkeind kohtuontelon ulkopuolella, yleisimmin vat-
saontelossa. Pesikkeitd voidaan todeta kohdun ja sen sivuelinten, suoliston, virt-
sarakon ja vatsaontelon seindmien pinnalla olevalla vatsakalvolla. Endomet-
rioosipesdkkeitd on hyvin harvoin tavattu myos vatsaontelon ulkopuolella, kuten
keuhkoissa ja keskushermostossa.

Endometrioosi-nimitysta kadytetddn hyvin erilaisten tautimuotojen yhteydessa. Lie-
vimmissd endometrioosin muodoissa todetaan vatsakalvolla pinnallisia, muuta-
man millimetrin ldpimittaisia pesdkkeitd. Pesdkkeitd saattaa olla vain muutamia tai
niitd voi olla sirottuneena vatsakalvolle koko pikkulantion alueella. Syvat endo-
metrioosipesikkeet voivat kasvaa vatsakalvon alaisiin kudoksiin ja lapi emdttimen,
suolen tai virtsarakon seindimidn. Munasarjoissa endometrioosia voi esiintyd pin-
nallisina pesdkkeind munasarjoja verhoavalla vatsakalvolla tai usean senttimetrin
[dpimittaisina, paksuseindisind nesterakkuloina eli endometrioomina. Vaikeampiin
endometrioosin muotoihin liittyy usein vahvaa kiinnikemuodostusta munatorvien
ja munasarjojen ympdrilld seka vatsaontelon pohjalla. Kiinnikkeet voivat suuresti
muuttaa pikkulantion anatomiaa.

Endometrioosin aiheuttajaa ei tunneta, mutta taudin syntymekanismista on esitet-
ty useita teorioita. Vanhin teorioista on 1900-luvun alusta ja sen mukaan endo-
metrioosi syntyisi vatsakalvon muuttuessa metaplasian kautta endometrioosiksi
(metaplasiateoria) (6). Toisen teorian mukaan endometrioosi syntyy kohdun lima-
kalvosta, jota kulkeutuu kuukautisten aikana vatsaonteloon munatorvia pitkin (ret-
rogradinen menstruaatio, implantaatioteoria) (7). Induktioteoria yhdistdd edelliset
syntymekanismit siten, ettd vatsaonteloon kulkeutunut kohdun limakalvo kdynnis-
tdisi muutoksen, jonka seurauksena vatsakalvo muuttuisi endometrioosipesak-
keiksi (8, 9). Endometrioosisolukkoa on [Gydetty imuteistd ja verenkierrosta, mika
saattaa selittdd vatsaontelon ulkopuolisten pesdkkeiden esiintymisen.

Nisolle ja Donnez esittivat vuonna 1997, ettd vatsakalvon endometrioosi, endo-
metrioomat ja rektovaginaalinen endometrioosi (syvd endometrioosipesdke emat-
timen ja perdsuolen vilissd) syntyisivat eri tavoilla (10). Vatsakalvon endometrioo-
si syntyy heiddn mukaansa kohdun limakalvosta, jota siirtyy kuukautisten aikana
munatorvien kautta vatsaonteloon. Munasarjojen endometrioomat syntyisivat
munasarjan pinnan solukerroksen tunkeutuessa munasarjan sisdan. Munasarjaku-
doksen sisddn tunkeuduttuaan pintasolukerros muuttuisi tuntemattomien tekijoi-
den vaikutuksesta metaplasian kautta endometrioosikudokseksi. Rektovaginaali-
nen endometrioosi puolestaan olisi adenomyoottinen pesdke, joka kehittyy solu-
muutoksen kautta sikicaikaisen Miillerin tiehyen jadnndksista.

Kohdun limakalvoa kulkeutuu kuukautisten aikana vatsaonteloon ldhes jokaisella
naisella, jolla munatorvet ovat avoimet (11). Kaikilla naisilla ei kuitenkaan todeta
endometrioosia. Oletetaan, ettd elimiston normaali puolustusmekanismi tuhoaa
vatsaonteloon kulkeutuneen kohdun limakalvon (12). Solujen tuhoamiseen osal-
listuvien valkosolujen toiminta on endometrioosipotilailla todettu heikentyneeksi,
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ja tdtd on epdilty syyksi siihen, ettd heilld kohdun limakalvon solut ehtivit kiinnit-
tyd vatsakalvolle (13, 14).

Kliinisten havaintojen perusteella endometrioosia pidetddn estrogeenistd riippu-
vaisena sairautena. Tdtd olettamusta tukee se, ettd endometrioosia tavataan hyvin
harvoin ennen sitd, kun munasarjat alkavat toimia syklisesti (kuukautiset alkavat),
tai sen jalkeen, kun munasarjojen toiminta on loppunut (menopaussi). Lisdksi en-
dometrioosi useimmiten surkastuu, jos munasarjat poistetaan kirurgisesti tai jos
elimistdn estrogeenitaso laskee hormonilddkityksen vuoksi. Endometrioosikudok-
sessa on havaittu estrogeeni- ja progesteronireseptoreita, mutta niiden maara ja
esiintyminen kuukautiskierron aikana on erilainen kuin kohdun limakalvolla (10).

Viime vuosina on julkaistu useita artikkeleita erilaisten kasvutekijGiden ja solun
adheesiomolekyylien osuudesta endometrioosin patogeneesissd (12). Endomet-
rioosin lopullinen syntymekanismi on kuitenkin edelleen epdselva.
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ENDOMETRIOOSIN EPIDEMIOLOGIA JA
ENDOMETRIOOSILLE ALTISTAVAT TEKIJAT

Endometrioosin yleisyyttd viestéssd on arvioitu erilaisissa tutkimusasetelmissa
(15). Amerikkalaisten sairaaloiden poistoilmoitusten perusteella lyhytaikaiseen sai-
raalahoitoon joutuneista naisista kuudella prosentilla oli paadiagnoosina endomet-
rioosi. Kaikista gynekologisista sairaalahoitojaksoista 10 %:ssa ensimmdinen diag-
noosi oli endometrioosi. Sterilisaatioon tulleista naisista 2-4 %:lla todettiin endo-
metrioosi, mutta se oli ldhes aina vdhdistd tai lievda. Muista syistd kuin sterilisaa-
tion vuoksi tehdyissd laparoskopioissa endometrioosia todettiin 30 %:lla. Leikka-
uspotilaat eivit edusta koko videst6d ja tdlld perusteella endometrioosin yleisyy-
den arviointi on vaikeaa.

Kahdessa yhdysvaltalaisessa ja yhdessd englantilaisessa vdestotutkimuksessa arvi-
ot endometrioosin esiintyvyydestd vaihtelivat 2 %:n ja 7 %:n valilld (16-18). Tut-
kimusten rajoituksena oli kuitenkin se, ettei endometrioosia ole pyritty diag-
nosoimaan aktiivisesti. Tutkimuksissa oli kdytetty erilaisia endometrioosin maari-
telmid ja diagnostisia kriteerejd, mikd vaikeuttaa esiintyvyyden arviointia.

Ikd on selvasti yhteydessd endometrioosin esiintyvyyteen. Esiintyvyys lisddntyy idn
myG6td ja on suurinta 40-44-vuotiailla naisilla. Rodun tai sosioekonomisen aseman
yhteyttd endometrioosiriskiin ei ole osoitettu. Endometrioosipotilailla on lyhyem-
mét kuukautiskierrot sekd pidemmat ja runsaammat vuodot kuin muilla naisilla,
mutta tulokset ovat jonkin verran ristiriitaisia. Endometrioosin riski pienenee syn-
nytysten mairan my6ti. Eldmidntapojen on ajateltu muuttavan endometrioosin
riskid: tupakointi ja runsas liikkunta saattavat pienentda sitd, sen sijaan kahvi ja al-
koholi saattavat lisiti sitd. Naiden tekijéiden biologinen tausta on kuitenkin epa-
varma ja tulokset ovat osin ristiriitaisia.

Endometrioosilla on mahdollisesti geneettinen tausta. Vahvin todiste tdstd on se,
ettd endometrioosipotilaiden ensimmadisen asteen sukulaisilla on seitsenkertainen
tautiriski suhteessa endometrioosipotilaiden miesten sisariin tai muihin verrokkei-
hin (19-21). Tapaus-verrokki-asetelmissa on epdvarmuustekijoitd, mutta eri tut-
kimusten tulokset ovat kuitenkin olleet yhtenevat. Sisaruksilla endometrioosi alkaa
yleensd samassa idssd, mikd sopii paremmin yhteiseen geneettiseen tekijdan kuin
samanaikaiseen altistavaan tekijadn (22). Identtisilld kaksosilla on raportoitu yh-
tenevyyttd endometrioosin esiintyvyydessd, vaikka laajoja kaksostutkimuksia ei ai-
heesta olekaan (23). Endometrioosin esiintyminen suvuittain sopisi parhaiten mo-
nitekijdiseen alttiuteen.
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5.

ENDOMETRIOOSIIN LITTYVAT OIREET JA
LOYDOKSET

5.1 Oireet

Endometrioosiin liittyvistd oireista ja |6yddksistd yleisimpid ovat lantionalueen ki-
puoireet ja lapsettomuus. Tyypillisin endometrioosiin liittyva kipuoire on vaikea
kuukautiskipu. Endometrioosia on syyta epdilld, jos aiemmin kivuttomat kuukauti-
set muuttuvat kivuliaiksi tai jos kivut muuttuvat selvasti aiempaa voimakkaammik-
si. Kuukautiskivut saattavat alkaa useita pdivida ennen vuodon alkua. My6s kuukau-
tiskierron ajankohdasta riippumattomia lantion alueen ajoittaisia kipuja sekd yh-
dyntdkipuja saattaa esiintyd. Yhdyntd ilman kipulddkitystd saattaa olla mahdoton-
ta. Tyypillisesti kipuoireet pahenevat kuukautisten aikana. Kuukausittain, jopa vii-
koittain esiintyva voimakas kipu hankaloittaa elimad, heikentdad tyokykya ja eld-
manlaatua.

Syvit pesdkkeet emittimen ja perdsuolen vilissd (rektovaginaalinen endomet-
rioosi) tai suoliston seindmdassa aiheuttavat usein kuukautis- ja yhdyntdkipujen li-
saksi suolioireita. Kuukautisten aikana voi olla ripulia, ummetusta, ulostusvaikeutta
tai jopa verenvuotoa ulostamisen yhteydessd. Oireiden taustalla voi olla aktiivinen
endometrioosi tai endometrioosin arpeutumisen aiheuttama suolen normaalin
toiminnan hdiriintyminen. Airitapauksessa suoleen liittyvd endometrioosi tai sen
arpi voi tukkeuttaa suolen osittain tai tdydellisesti. Pitkddn jatkuessaan tauti voi ai-
heuttaa niin laaja-alaista arpi- ja kiinnikemuodostusta, ettd kohtu ja munasarjat ta-
kertuvat kiinni toisiinsa ja niitd ymparoiviin elimiin, suolistoon ja virtsarakkoon se-
kd vatsaontelon seindmiin.

Virtsarakon pdilld tai sen seindmdssa sijaitsevat pesdkkeet voivat aiheuttaa virt-
saamiskipuja, tihedvirtsaisuutta ja joskus my0s verivirtsaisuutta. Lantionpohjan sy-
vdt pesdkkeet voivat tukkia virtsajohtimen ja johtaa munuaisaltaan laajenemiseen
ja munuaisen toiminnan hdiriintymiseen.

Endometrioosin ja kivun vilistd suhdetta on vaikea tutkia, koska endometrioosin
luonnollista taudinkulkua ei tunneta. Kaikilla endometrioosipotilailla ei ole kipuja
ja joskus laaja-alainen endometrioosi 16ytyy sattumalta kivuttomalta potilaalta.
Toisaalta potilaalla saattaa olla vaikea kipuoire, mutta tutkimuksissa [Gytyy vain
lievia endometrioosimuutoksia.

Vercellini ym. ovat julkaisseet kaksi ty6td endometrioosiin liittyvista kivuista (24,
25). Kummankin tutkimuksen potilailla oli esiintynyt kipuoireita yli kuuden kuu-
kauden ajan. Kuukautiskipuja esiintyi 84-98 %:lla endometrioosin sijainnista riip-
puen, eniten niilld, joilla oli emattimen endometrioosia (rektovaginaalinen endo-
metrioosi) tai endometrioosia sekd vatsakalvolla ettd munasarjoissa. Yhdyntakipu-
ja oli eniten potilailla, joilla oli emattimen endometrioosia tai tyypillisid vatsakal-
von endometrioosipesakkeitd (mustat pesdkkeet). Kuukautisista riippumattomat
lantion alueen kivut eivit liittyneet mihinkdan tiettyyn endometrioosin muotoon.
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Koninckx ym. ja Cornillie ym. totesivat endometrioosipesiakkeen syvyyden olevan
merkitsevin kipujen esiintymistd ennustava tekija (26, 27). Endometrioomien mer-
kitystd kipuoireen aiheuttajana on vaikea tutkia, koska endometriooma on har-
voin ainoa endometrioosiléydds (28). Endometrioosiin liittyvien kiinnikkeiden yh-
teydesta kipuoireiden esiintymiseen ei toistaiseksi ole tutkimustietoa.

Primaarisiin kuukautiskipuihin liittyy prostaglandiinien lisddntynyt tuotanto. Endo-
metrioosipotilailla aikaisemmin kivuttomat tai vahaoireiset kuukautiset muuttuvat
kivuliaiksi (sekundaariset kuukautiskivut). Heilld on todettu kohonneita prosta-
glandiinipitoisuuksia vatsaontelonesteessd ja prostaglandiinien epdilldan olevan
yhteydessda myds endometrioosiin liittyviin kuukautiskipuihin (29).

Kipujen ohella lapsettomuus on toinen merkittdvd endometrioosiin liittyva on-
gelma. Endometrioosipesdkkeet ja -kiinnikkeet voivat vaurioittaa munatorvia ja
munasarjoja ja aiheuttaa mekaanisen esteen hedelméittymiselle. Endometrioosiin
voi liittyd lapsettomuutta, vaikka munatorvet olisivat avoimet ja munasarjat nor-
maalit. llmeisesti endometrioosi heikentdd hedelmdittymistd myds muilla meka-
nismeilla, joita ei viela tdysin tunneta.

5.2 Loydokset

Tyypillisid endometrioosiin viittaavia [6yddksid ovat kohdun ymparilld sijaitsevien
tukisiteiden ja lantion pohjan aristus. Emattimen ja perdsuolen vilissd (rektovagi-
naalinen endometrioosi) ja vatsaontelon pohjalla sijaitsevat endometri-
oosipesdkkeet voivat olla tunnettavissa sisdtutkimuksessa. Joskus rektovaginaali-
nen endometrioosi voi kasvaa emdttimen seindman |3pi ja ndkyd sinertdvdana pe-
sdkkeend. Suurentunut, aristava munasarja viittaa munasarjakystaan, joka voi olla
endometriooma. Kiinnikemuodostus voi vahentdd kohdun ja munasarjojen litkku-
vuutta.

Eméttimen kautta tehtdva ultradadnitutkimus taydentda gynekologista sisdtutkimus-
ta. Siind voidaan erottaa endometrioomat melko tarkasti muista munasarjojen
muutoksista (30). MyOs magneettikuvauksella voidaan l6ytdd endometriooma
(31). Rektovaginaalinen endometrioosi voidaan todeta perdsuolen kautta tehta-
vélld ultradadnitutkimuksella, mutta I6ydéksen tulkinta vaatii kokemusta (32, 33).

Virtsateiden tai suoliston alueen endometrioosia epadiltdessd voidaan diagnostii-
kassa kdyttdd apuna tdhystystutkimuksia ja varjoainekuvauksia. Samalla voidaan
sulkea pois muut virtsarakon ja suoliston sairaudet.

Laboratoriokokeista ei yleensd ole hyoétyd endometrioosin diagnostiikassa. Kas-
vainmerkkiaineista CA-125 voi olla koholla, mutta se ei ole endometrioosille spe-
sifinen merkkiaine.
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6.

ENDOMETRIOOSIN DIAGNOOSI JA LUOKITUS

Endometrioosin diagnoosi tehddin nikoéhavainnon ja joskus myds koepalan pe-
rusteella, joten se vaatii kirurgisen toimenpiteen. Tavallisimmin endometrioosi to-
detaan vatsaontelon tdhystysleikkauksella. Vaikeaa endometrioosia epailtiessa
voidaan menetelmiksi valita suoraan avoleikkaus (laparotomia).Toimenpiteeseen
paadytddn endometrioosiin sopivien oireiden tai 16yddsten perusteella. Joskus
endometrioosi l6ytyy yllittien oireettomalta potilaalta muun vatsaontelon alueen
leikkauksen yhteydessa.

Endometrioosin diagnosoiminen vaatii koko vatsaontelon, erityisesti pikkulantion
alueen, tarkan tutkimisen. Vatsakalvon endometrioosipesdkkeet jaetaan ulkoné-
konsa perusteella kolmeen luokkaan: punaisiin, mustiin ja valkoisiin. Punaisiin ns.
epityypillisiin endometrioosipesikkeisiin luokitellaan kirkkaat, vaaleanpunaiset ja
punaiset pesikkeet. Muutosten erottaminen ja 16ytdminen voi olla vaikeaa (34).
Ns. tyypillisiksi endometrioosipesikkeiksi kutsutaan vatsakalvon mustia pesakkei-
ta. Valkoisiksi pesikkeiksi luokitellaan arpiset pesakkeet sekd vatsakalvon taskut ja
puutosalueet.

Vatsakalvon endometrioosi on yleisin endometrioosin muoto (28). Eniten pesdk-
keitd todetaan vatsaontelon pohjalla sekd kohdun tukisiteiden ja munasarjojen
pinnalla (28, 35). Kiinnikkeitd on eniten munasarjojen ja kohdun levedn tukisiteen
vililla sekd munatorvien ja paksunsuolen loppuosan ympdrillda (35). Endomet-
rioomat aiheuttavat munasarjan suurentumisen ja kiinnikemuodostusta sen ympa-
rille (27). Syvien pesidkkeiden |6ytiminen vatsaontelon tdhystyksessd on vaikeaa.
Ainoa nikyvd muutos voi olla vatsakalvon kuroutuminen tai vatsaontelon pohjan
umpeutuminen (27).

Endometrioosi jaetaan leikkausldyddsten perusteella neljdan eri vaikeusasteeseen
(stage | = minimaalinen, stage Il = lievd, stage Il = keskivaikea, stage IV = vaikea)
(rAFS, revised American Fertility Society classification) (36). Luokituksen ldhtokoh-
tana oli raskauden todennidkéisyyden ennustaminen eri vaikeusasteita sairastavilla
potilailla (37). Stage | ja Il -endometrioosissa on vatsakalvon pesdkkeitd ja kiinnik-
keitd. Stage Il -endometrioosissa muutoksia on enemman ja laajemmalla alueella.
Stage lll ja IV -endometrioosissa on lisiksi endometrioomia ja paksuja kiinnikkeita.

Vuonna 1996 American Society for Reproductive Medicine (aiemmin AFS) muo-
dosti komitean arviomaan nykyisen luokituksen toimivuutta. Todettiin, ettd luoki-
tuksen perusteella ei voida ennustaa raskauden todenndkoisyytta (38). Luokitusta
ei alun perin tehty kuvaamaan kivun esiintymistd, joten sen hydty kipuoireisen
endometrioosin ennusteen ja hoitotulosten arvioinnissa on puutteellinen (37).
Havainnot kipuoireiden ja endometrioosin vaikeusasteen vdlilld ovat ristiriitaisia
(25, 39, 40).
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7.1 Laakehoito

Endometrioosin lddkehoidot perustuvat kahteen eri vaikutusmekanismiin - pros-
taglandiinien muodostuksen estoon ja estrogeenitason laskuun.

Tulehduskipulaakkeet

Medline-tietokannasta [Oytyi kaksi satunnaistettua tutkimusta, joissa tutkittiin tu-
lehduskipuldakkeiden tehoa endometrioosin aiheuttamien kipuoireiden hoidossa
(41, 42). Molemmissa tutkimuksissa lddkkeen tehoa verrattiin [umelddkkeeseen.

Kauppilan ym. varhaisemmassa tutkimuksessa oli 18 potilasta, joilla oli lieva tai
keskivaikea endometrioosi (41). Kaikilla potilailla ofi kuukautiskipuja ja lantion
alueen kipuja ennen kuukautisten alkua. Osalla potilaista oli lisdksi alaselkdkipuja
(n = 15), yhdyntékipuja (n = 12) ja kipua ulostamisen yhteydessa (n = 7). Asetyyli-
salisyylihapon (0,5 mg x 3), indometasiinin (25 mg x 3), tolfenaamihapon (200 mg
x 3) ja lumelddkkeen (1thl x 3) tehoa verrattiin kipuoireiden hoidossa kahden
kuukautiskierron ajan. Ladkitys aloitettiin kuukautiskierron 20. pdivdna ja sitd jat-
kettiin, kunnes kuukautiset loppuivat. Kipua mitattiin samalla asteikolla ennen |d&-
kityksen aloitusta ja hoidon jilkeen. Kuukautisten aikana tolfenaamihappo lievitti
kipuoireita paremmin kuin lumelddke. Ennen kuukautisia esiintyvien kipujen hoi-
dossa mikdan tulehduskipulddkkeistd ei ollut lumelddketta tehokkaampi. Indome-
tasiini ja asetyylisalisyylihappo aiheuttivat enemman sivuvaikutuksia kuin tol-
fenaamihappo.

Kauppilan ja Rénnbergin tutkimuksessa oli 20 potilasta, joilla oli stage II-IV
-endometrioosi ja kuukautiskivut (42). Naprokseenia (275 mg) verrattiin lume-
lddkkeeseen kipuoireiden hoidossa neljan kuukautiskierron ajan. Kukin potilas
kdytti sekd naprokseenia ettd lumelddkettd kahden kierron ajan. Potilaat aloittivat
ladkityksen (aloitusannos 2 tablettia) huomatessaan ensimmadisen tuntemuksen
kuukautiskivusta. Ladkitystd jatkettiin tarpeen mukaan kuukautisten ajan (suurin
annos 4 tbl/vrk). Kivun voimakkuutta arvioitiin samalla asteikolla ennen hoitoa ja
sen jdlkeen. Naprokseenilla kuukautiskipu helpottui useammin ja paremmin kuin
lumelddkkeelld. Kummankin lddkkeen sivuvaikutukset olivat vahdiset ja yhtaldiset.
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Progestiinit

Jatkuvana hoitona suuret annokset progestiinia estdvdt gonadotropiinien eritystd,
minkd seurauksena munasolun kehitys estyy, estrogeenin eritys vdhenee ja kuu-
kautiset jadvit pois. Progestiinien oletetaan vaikuttavan my6s suoraan endomet-
rioosipesikkeisiin ja aiheuttavan niiden surkastumisen (43).

Cochrane-tydryhmin (4) kirjallisuushaussa 16ytyi kaksi satunnaistettua tutkimusta
progestiinien tehosta kipuoireisen endometrioosin hoidossa (44, 45). Katsaukseen
otettiin mukaan kolmaskin tutkimus, jossa osa potilaista oli diagnostisen laparo-
skopian yhteydessd hoidettu kirurgisesti (46). Cochrane-katsaus on padivitetty vii-
meksi tammikuussa 2000.

Overton ym. tutkivat 62 naista, joilla oli laparoskopiassa todettu stage | tai Il
-endometrioosi (44). Potilaat satunnaistettiin kolmeen ryhmaan, joista kontrolli-
ryhmin potilaat saivat lumelddkettd (n = 19), ensimmdisen koeryhman potilaat
dydrogesteronia 40 mg/vrk (n = 23) ja toisen koeryhmdan potilaat dydrogesteronia
60 mg/vrk (n = 20). Laakitystd ei kdytetty jatkuvana, vaan syklisesti luteaalivai-
heessa 12 vrk:n ajan. Hoito kesti kuusi ja seuranta 12 kuukautta. Kummallakaan
syklisesti kdytetylld dydrogesteroniannoksella ei todettu olevan lumelddkkeeseen
verrattuna merkitsevisti parempaa tehoa kipuoireisiin (40 mg OR 0,70, 95 % Cl
0,13-3,68 ja 60 mg OR 2,60, 95 % Cl 0,48-14,06). Ladkkeiden tehoa endomet-
rioosipesdkkeiden mairdan ei tutkittu.

Vercellini ym. tutkivat 80 potilasta, joilla oli laparoskopiassa todettu stage -1V
-endometrioosi (45). Potilaat satunnaistettiin kahteen ryhmaan. Koeryhmd (n =
40) sai pitkdvaikutteista medroksiprogesteroniasetaattia (MPA) 150 mg lihakseen
3 kuukauden vilein. Kontrolliryhmd (n = 40) sai ehkaisypillerid yhdistettyna pie-
neen maiirdin danatsolia (etinyyliestradioli 0,02 mg + desogestreeli 0,15 mg +
danatsoli 50 mg). Taukoviikon aikana potilaat eivdt saaneet danatsolia. Hoidon
kesto oli 12 kuukautta. Potilaita ei seurattu lddkityksen loppumisen jilkeen. Kipu-
oireista kysyttiin kuukautiskipujen, yhdyntédkipujen ja kuukautisiin liittymattdmien
lantion alueen kipujen esiintymistd. Molemmissa ryhmissa kaikki kipuarvot piene-
nivat merkitsevisti lahtotilanteeseen verrattuna. Neljd koeryhman ja seitseman
kontrolliryhméan potilasta lopetti tutkimuksen sivuvaikutusten tai [ddkkeen huonon
tehon vuoksi. Sivuvaikutuksia oli merkitsevisti enemman MPA:ta saaneilla potilail-
la (turvotus OR 4,04, 95 % CI 1,68-9,7 ja vilivuodot OR 16,33, 95 % Cl 6,8-
39,19). Ladkkeiden vaikutusta endometrioosipesakkeiden maaraan ej tutkittu.

Telimaa ym. vertasivat, miten 100 mg/vrk MPA:ta (n = 18), 600 mg/vrk danatsolia
(n = 16) ja lumelddke (n = 17) tehoavat endometrioosiin liittyviin kipuoireisiin
(46). Tutkimuksessa oli mukana 59 potilasta, joista neljd lopetti tutkimuksen sivu-
vaikutusten ja neljd raskauden vuoksi. Hoitoaika oli kuusi kuukautta, ja kontrollila-
paroskopia tehtiin kuuden kuukauden kuluttua lddkehoidon loppumisesta. Kipuoi-
reista kysyttiin yhdyntikipujen, alaseldn kipujen, ulostamiskipujen, virtsaamiskipu-
jen ja kuukautisiin liittymattdmien lantion alueen kipujen esiintymistd. Kipuoireita
mitattiin lisdksi kaikkien kipuoireiden summana.

Progestiinilla hoidetuilla potilailla todettiin merkitsevédsti vahemman kuukautisiin
liittymatontd lantion alueen kipua lumeldikettd saaneisiin verrattuna seka hoidon
lopussa ettd seurannan paittyessd kuusi kuukautta ladkityksen lopetuksen jalkeen
(WMD -1,3, 95 % CI -1,64--0,97 ja WMD -0,85, 95 % Cl -1,19--0,54). My®s
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kaikkien kipujen summa oli progestiinia saaneilla potilailla merkitsevasti pienempi
hoidon ja seurannan lopussa verrattuna lumelddkettd saaneisin (WMD -5,2,
95 % Cl -6,8--3,6 ja WMD -7,0, 95 % Cl -8,6--5,4).

Vaikka progestiini tehosi lumelddkettd paremmin kipuoireisiin, ei tarkistusleikka-
uksessa kuusi kuukautta ladkityksen lopettamisen jdlkeen (second-look laparosko-
pia) todettu merkitsevid eroja endometrioosin vaikeusasteessa (muutos rAFS-
luvuissa) (WMD -0,58, 95 % Cl -1,4-0,25).

Tutkimuksessa oli mukana myos ryhmi, jota hoidettiin danatsolilla (600 mg/vrk),
eikd merkitsevid eroja progestiinin ja danatsolin tehossa kipuoireisiin todettu hoi-
don lopussa. Seurannan loppuessa kuusi kuukautta myéhemmin oli kaikkien ki-
puoireiden summa progestiinilla hoidetuilla potilailla merkitsevasti pienempi kuin
danatsolia saaneilla (WMD -3,4, 95 % Cl -4,8--1,9).

Verrattuna lumeldikkeeseen progestiinia saaneilla potilailla oli sivuvaikutuksina
merkitsevasti enemmaén aknea (OR 6,26, 95% Cl 1,2-32,4) ja turvotusta (OR
13,9, 95 % CI 3,4-56,3). Sivuvaikutuksien esiintymisessd progestiinin ja danatso-
lin valilld ei ollut merkitsevia eroja.

Cochrane-katsauksen tuoreimman pdivityksen jdlkeen (1/2000) on julkaistu yksi
satunnaistettu tutkimus, jossa tutkittin MPA:n (50 mg/vrk, n = 50) tehoa lume-
lddkkeeseen (47). Tutkimuksen alkuperdisena tarkoituksena oli tutkia [ddkkeen te-
hoa raskauslukuihin. Potilailla oli vdhintddn kaksi vuotta kestdanyt lapsettomuus.
Kaikilla tutkimukseen osallistuneilla potilailla ei ollut kipuoireita, eika [ddkkeen vai-
kutus kipuoireisiin ollut varsinainen tutkimusaihe. Hoito kesti 12 viikkoa ja tarkis-
tusleikkaus tehtiin 2-12 viikkoa hoidon lopettamisen jalkeen. MPA (50 mg/vrk) ei
vahentédnyt kipuoireita tai endometrioosipesakkeitd lumelddkettd paremmin eikd
raskausluvuissa ollut eroja.

Ehkaisypillerit

Matala-annoksisia ehkdisypillereitd kdytetdan yleisesti endometrioosin hoidossa.
Kaytté perustuu kliiniseen kokemukseen siitd, ettd ehkdisypillerit vahentavat kipu-
oireita osalla endometrioosipotilaista. Ehkdisypillereiden kdytén aikana elimistéssa
on normaalia matalammat estrogeenipitoisuudet ja kdyton oletetaan hidastavan ja
estivan endometrioosipesikkeiden kasvua ja uusiutumista sekd vahentdvdn ret-
rogradista menstruaatiota. Ehkaisypillereitd kdytetdan endometrioosin hoidossa
syklisesti (kolme viikkoa ld3kitystd ja viikon tauko) tai jatkuvana lddkityksend.

Cochrane-katsausta varten tehdyssa kirjallisuushaussa 16ytyi vain yksi tutkimus,
jossa syklisesti kaytettyjen ehkaisypillereiden tehoa tutkittiin endometrioosiin liit-
tyvien kipuoireiden hoidossa (48). Katsaus on padivitetty viimeksi elokuussa 1997.

Vercellinin ym. tutkimuksessa verrattiin matalahormonaalisen ehkéisypillerin ja
GnRH-agonistin tehoa endometrioosiin liittyvdan kipuoireen hoidossa (48). Tuki-
musryhmaidn kuului 57 naista, joista 28 kaytti ehkdisypilleria (etinyyliestradioli
0,02 mg + 0,15 mg desogestreeli) ja 29 GnRH-agonistia (gosereliini 3,6 mg). Hoi-
don pituus oli kuusi kuukautta. Tehoa kipuoireeseen verrattiin hoidon loputtua
sekd kuuden kuukauden seurannan jalkeen.

Kuuden kuukauden hoitojakson lopussa yhdyntdkivut ja kuukautisiin liittyméatto-
maét lantion alueen kivut olivat molemmissa ryhmissda merkitsevdsti vahentyneet.
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Ehkiisypillereitid kiyttineilld my6s kuukautiskivut vahenivat. GnRH-agonistihoidon
aikana potilailla ei ole kuukautisia, joten vaikutusta kuukautiskipuihin ei voi arvioi-
da. GnRH-agonistin teho yhdyntakipuihin oli parempi kuin ehkdisypillerin. Muita
eroja ei hoitoryhmien vililli todettu. Kuuden kuukauden seurannan aikana kipu-
oireet palasivat molemmissa ryhmissd suurelle osalle potilaista, eikd seurannan
padttyessd endi todettu merkitsevid eroja ldhtétilanteeseen verrattuna.

Cochrane-katsauksen paivityksen jilkeen on syklisesti kdytettyjen ehkaisypillerei-
den kaytdstd endometrioosin hoidossa julkaistu yksi tutkimus, jossa verrattiin eh-
kiisypillerin ja GnRH-agonistin tehoa endometrioosiin liittyvddn kipuoireeseen
(49). Tutkimusryhmdain kuului 97 naista, joista koeryhma (n = 47) kaytti 12 kuu-
kautta ehkaisypillerid (etinyyliestradioli 0.03 mg + gestodeeni 0.75 mg) ja kontrol-
liryhma (n = 50) kidytti 4 kuukautta GnRH-agonistia (triptoreliini) ja sen jdlkeen 8
kuukautta samaa ehkéisypillerid. Kipuoireiden esiintymistd verrattiin ryhmien valil-
14 8 ja 12 kuukauden hoitojaksojen jilkeen. Seurantaa lddkityksen lopetuksen jal-
keen ei ollut. Hoidon aikana kipuoireet vdhenivdt molemmissa ryhmissd, mutta
merkitsevid eroja ei ryhmien vililld todettu.

Molemmissa tutkimuksissa oli mukana kaikkia endometrioosin vaikeusasteita (sta-
ge |-1V) edustavia potilaita (48, 49).

GnRH-agonistit

Gonadotropiinit ovat munasarjojen toimintaa aktivoivia hormoneja, joiden vapau-
tumista aktivoi GnRH (gonadotropin releasing hormone). GnRH-agonistit ovat
luonnollisen GnRH:n tapaan vaikuttavia synteettisid valmisteita. Kun GnRH-
agonisteja annostellaan jatkuvasti, vaikutus muuttuu pdinvastaiseksi. Jatkuva an-
nostelu aiheuttaa GnRH:n reseptorien havidmisen aivolisdkkeen etulohkon gona-
dotropiineja erittavien solujen pinnalta. Tdmédn seurauksena munasarjojen toimin-
taa aktivoivien gonadotropiinien eritys loppuu. Seurauksena on vaéliaikainen mu-
nasarjojen toiminnan pysdhtyminen ja hormonierityksen loppuminen. GnRH-
agonistihoidon aikana estradiolipitoisuudet laskevat vaihdevuosien jilkeisille ta-
soille 3-5 viikon kuluessa hoidon aloituksesta (50). Tata vaikutusta kdytetddn hy-
viksi endometrioosin hoidossa. Kun estrogeenipitoisuudet pysyvét hoidon ajan
hyvin matalina, oletetaan endometrioosipesdkkeiden kasvun estyvan ja hoidon
parhaimmillaan johtavan pesidkkeiden surkastumiseen.

Busereliini, gosereliini, leuproreliini, nafareliini ja triptoreliini ovat nykyisin saatavil-
la olevia GnRH-agonisteja. Ne annostellaan pdivittdin nendsumutteina tai kerran
kuukaudessa lihaksen sisdisina injektioina, ihonalaisina pitkavaikutteisina injektioi-
na tai implantteina. Hoidon pituus on yleensa kuusi kuukautta.

GnRH-agonistien vaikutusta koskevassa Cochrane-katsauksessa on 26 tutkimusta
(5) ja se on pdivitetty viimeksi tammikuussa 1999. Tdman jdlkeen Medlinesta 16y-
tyi kirjallisuushaulla yksi satunnaistettu tutkimus, jossa on tutkittu GnRH-agonistin
tehoa endometrioosiin liittyvien kipuoireiden hoidossa (51). Mukaan on otettu li-
sdksi yksi satunnaistettu tutkimus, jossa tutkitaan GnRH-agonistihoidon vaikutusta
luun tiheyteen (52).
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GnRH-agonisti verrattuna lumelaakkeeseen

Vain yhdessa tutkimuksessa on satunnaistetusti verrattu GnRH-agonistin tehoa
lumelidikkeeseen (53). Tassd monikeskustutkimuksessa oli mukana 52 potilasta,
joilla oli stage I-1V -endometrioosi. Potilaat satunnaistettiin kahteen ryhmaan, jois-
ta koeryhma (n = 32) sai leuproreliinia 3,75 mg lihakseen kuukausittain ja kontrol-
liryhmi (n = 31) sai lumelddkettd. Kipuoireina mitattiin kuukautiskipuja, yhdynta-
kipuja ja kuukautisiin liittymattomid lantion alueen kipuja. Ladkityksen oli tarkoitus
jatkua 20 viikkoa, mutta jos 12 viikon hoidolla ei ollut tehoa kipuoireisiin, voitiin
satunnaistamiskoodi purkaa. 12 viikon lddkityksen jdlkeen 24 lumelddkettd saa-
neista potilaista lopetti tutkimuksen hoidon huonon tehon vuoksi. Vain yksi poti-
las jatkoi lumeldakitystd 20 viikkoa. Tutkimuksessa ilmoitettiin teho kipuoireeseen
kiytetyn kipuskaalan arvojen keskimddrdisind muutoksina. 12 viikon hoidon jal-
keen GnRH-agonistia saaneiden potilaiden keskimadardinen muutos neliportaisen
kipuskaalan arvoissa oli -2,2 ja lumelddkettd saaneiden -0,2.

GnRH-agonisti verrattuna ehkaisypilleriin.

Cochrane-katsauksessa on yksi tutkimus, jossa verrattiin GnRH-agonistin ja ehkai-
sypillerin tehoa endometrioosiin liittyvien kipuoireiden hoidossa (48). Tata tutki-
musta on kisitelty yksityiskohtaisemmin sivuilla 12-13.

GnRH-agonisti verrattuna danatsoliin

Cochrane-katsaukseen mukaan otetuista tutkimuksista viidessdtoista verrattiin
GnRH-agonistin tehoa danatsoliin (5). Meta-analyysia varten tutkimukset yhdistet-
tiin GnRH-agonisti- ja danatsoli-ryhmiksi huolimatta siitd, ettd valmisteet ja annok-
set vaihtelivat tutkimusten valilld. Kaikissa tutkimuksissa mitattiin hoidon tehoa ki-
puun, mutta kahdessa tutkimuksessa tulokset oli ilmoitettu siten, ettd niitd ei voitu
ottaa mukaan analyysiin (54, 55). Meta-analyysi ei osoittanut eroja endometrioo-
siin liittyvan kipuoireen hoitovasteessa GnRH-agonistien ja danatsolin valilla.

GnRH-agonistit ja danatsoli olivat yhta tehokkaita endometrioosimuutoksien va-
hentimisessd. Yhdessd tutkimuksessa kaytettiin hoidon tehokkuuden mittarina
vahintddn 50 %:n laskua rAFS-luvussa (54). Tdma oli ainoa tutkimus, jossa todet-
tiin tilastollisesti merkitsevd ero GnRH-agonistin ja danatsolin vililld rAFS-luvuissa
hoidon loputtua. GnRH-agonistilla hoidetuista potilaista 59 %:lla ja danatsolilla
hoidetuista potilaista 44 %:lla rAFS-luku oli pienentynyt vahintddn 50 %.

Taulukko 1. Tutkimuksissa kdytetyt GnRH-a ja danatsolin annokset

Vaikuttava aine Ladkeannos

Gosereliini 3,6 mg s.c.,/28vrk

Leuproreliini 3,75 mg s.c. tai i.m./28vrk

Triptoreliini 3,75 mg i.m./28 vrk

Busereliini 200 mikrog s.c. x 1/vrk, 400 mikrog i.n. x 3/vrk
Nafareliini 200 mikrog i.n. x 2/vrk

Danatsoli 400-800 mg/vrk

13



ENDOMETRIOOSIN AIHEUTTAMAN KIVUN HOITO FINOHTAN RAPORTTI 19/2001

Sivuvaikutusten vuoksi hoidon lopettaneiden potilaiden mdarassa ei ollut eroja eri
hoitojen kesken. GnRH-agonistit aiheuttivat subjektiivisina sivuvaikutuksina kuu-
mia aaltoja (89 %), unettomuutta (34 %), seksuaalista haluttomuutta, eméttimen
limakalvojen kuivumista ja pdansarkya. Danatsolihoitoon liittyi painon nousua (33
%), aknea (25 %), vdlivuotoja, raajojen pistelyd, ihon rasvoittumista, hirsutismia ja
ddnen madaltumista.

Tdydentidva hormonihoito

Muiden sivuvaikutusten ohella GnRH-agonistihoito aiheuttaa luun tiheyden vihe-
nemistd. Tdmin takia pitkdaikaisia hoitoja véltetddn. limeisesti luun tiheys palau-
tuu ennalleen hoidon jilkeen, mutta toistaiseksi tutkimustulokset ovat ristiriitaisia
(50). GnRH-agonistien kdyttoon liittyvien sivuvaikutusten ehkdisemiseksi hoitoon
voi liittdd tiydentivin hormonihoidon (add-back-hoidon). Tdydentdvd hormoni-
hoito perustuu Barbierin estrogeenikynnys-hypoteesiin, jonka mukaan luustolla ja
endometrioosipesidkkeilld olisi erilainen herkkyys estrogeenille siten, ettd endo-
metrioosikudoksen kasvu vaatisi suuremman estradiolipitoisuuden kuin vaihde-
vuosioireiden ja osteoporoosin esto (56).

Cochrane-katsauksen viidessd tutkimuksessa GnRH-agonisteja yksin verrattiin
GnRH-agonistiin tdydentdvan hormonihoidon kanssa (5). Kaikissa tutkimuksissa
verrattiin hoitojen vaikutusta kipuoireeseen ja endometrioosipesdkkeiden maa-
radn sekd hoitoihin liittyvid sivuvaikutuksia. Analyysia varten tutkimukset yhdistet-
tiin pelkkda GnRH-agonistia saaneiden (n = 115) sekd GnRH-agonistia ja tdyden-
tdvdd hormonihoitoa saaneiden (n = 114) ryhmiksi, huolimatta siitd, ettd GnRH-
agonistit ja tdydentdva hormonihoito vaihtelivat tutkimusten valilla.

Hoitoryhmien vililld ei todettu merkitsevid eroja lddkkeiden tehoissa kipuoireisiin
tai endometrioosipesikkeiden esiintymiseen. Sivuvaikutuksissa hoitojen valilla to-
dettiin merkitsevit erot. GnRH-agonistia tdydentdavan hormonihoidon kanssa saa-
neilla potilailla oli merkitsevasti vihemmaén kuumia aaltoja kuin pelkkdd GnRH-
agonistia saaneilla potilailla.

Taulukko 2. Tutkimuksissa kdytetyt GnRH-agonisti- ja add-back-hoidot

GnRH-agonisti Add-back

Gosereliini 3,6 mg s.c./28vrk 25 mikrog estrogeenilaastari + 5 mg MPA/vrk
Gosereliini 3,6 mg s.c./28vrk 2 mg estradioli + 1 mg NETA/vrk

Triptoreliini 3,75 mg i.m./28vrk 2,5 mg tiboloni/vrk

Gosereliini 3,6 mg s.c./28vrk 100 mg MPA/vrk

Leuproreliini 3,75 mg i.m./8vrk 5 mg NETA/vrk 4 vk, jonka jalkeen 10 mg NETA/vrk
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Cochrane-katsauksessa ei kasitelty luun tiheyden muutoksia eri hoitoryhmien valil-
la. Katsauksessa mukana olleista tutkimuksista kolmessa tutkittiin tdydentdvén
hormonihoidon vaikutusta luun tiheyteen (57-59). Luun tiheyden muutoksia arvi-
oitiin tiheysmittauksilla lannerangan nikamista L 2-4 (58, 59) tai mittaamalla virt-
san kalsium/kreatiniini-suhdetta (57, 58).

Kuuden kuukauden GnRH-agonistihoidon todettiin aiheuttavan keskimddrin 5-6
prosentin laskun lannenikamien tiheydessa (58, 59). Kun tdydentdvana hormoni-
hoitona oli noretisteroniasetaatti (NETA 5 mg 4 vk + 10 mg 20 vk), luun tiheys
laski vahemman, keskimadrin 2,7 % (59). Tibolonia (2,5 mg) kdytettdessd luun ti-
heys lannerangassa ei laskenut merkitsevasti ldhtotilanteeseen verrattuna (58).
Virtsan kalsium/kreatiniini-suhde kohosi kuuden kuukauden GnRH-agonistihoidon
aikana merkitsevisti hoitoa edeltineeseen tilanteeseen verrattuna (57, 58). Kun
taydentidviand hormonihoitona kiytettiin MPA:ta (100 mg) tai tibolonia (2,5 mg),
kohoamista ei todettu.

Cochrane-katsauksen paivityksen jdlkeen on ilmestynyt GnRH-agonistiin liitetystad
taydentdvistd hormonihoidosta yksi satunnaistettu tutkimus, jossa ei tutkittu vai-
kutusta kipuoireisiin, vaan luun tiheyteen (52). Pelkkda GnRH-agonistia saaneessa
ryhmdssa luun tiheys laski keskimddrin 5 %. Tdydentdvdd hormonihoitoa saanees-
sa ryhmdssd luun tiheys nousi 0,2 % kuuden kuukauden hoidon aikana. Tayden-
tivdni hormonihoitona kiytettiin valmistetta, jossa oli 2 mg estradiolia ja 1 mg
noretisteroniasetaattia. Samaa tiydentidvdda hormonihoitoa on tutkittu aiemmin
Cochrane-katsauksessa mukana olleessa tutkimuksessa, eikd taman lddkityksen
todettu vahentivin GnRH-agonistin tehoa kipuoireisiin tai endometrioosipesdk-
keisiin (60). Toistaiseksi ei voida arvioida, mikd tdydentavand hormonihoitona
kaytetyista lddkkeista olisi paras.

GnRH-agonistin annoksen suuruus ja hoidon pituus

GnRH-agonistin annosta pienentdmdlld voitaisiin teoriassa vdlttdd tdydentdvan
hormonihoidon tarve. GnRH-agonistin kaytostd pienemmadlld annoksella on jul-
kaistu yksi pilottitutkimus Cochrane-katsauksen tuoreimman pdivityksen jilkeen
(51). Tdssa satunnaistetussa tutkimuksessa oli mukana 15 potilasta, joista seitse-
man kaytti GnRH-agonistia normaaliannoksena 24 viikkoa (nafareliini-nendsumute
400 mikrogrammaa/vrk) ja kahdeksan potilasta kdytti ensimmadiset neljd viikkoa
normaaliannosta, minka jilkeen annos puolitettiin seuraavien 20 viikon ajaksi.
Kummassakin hoitoryhmissi kipuoireet vdhenivit ldhtotilanteeseen verrattuna
hoidon aikana, eikd ryhmien vililld todettu eroja tehossa kipuoireisiin. Luun tiheys
lannerangassa laski tdyttd annosta saaneella ryhmalld keskimdarin 5,6 % ja puoli-
tettua annosta saaneella ryhmalla keskimaarin 1,4 %.

Hornstein ym. vertasivat kolmen kuukauden ja kuuden kuukauden nafareliini-
hoidon (400 mikrogrammaa/vrk) tehoa kipuoireisiin (61). Vuoden seurannan ai-
kana kuusi kuukautta GnRH-agonistia saaneilla potilailla oli vdhemman yhdyntaki-
puja ja gynekologiseen tutkimukseen liittyvid kipuja verrattuna kolme kuukautta
hoitoa saaneisiin potilaisiin. Kuukautiskipujen ja lantionalueen kipujen madrissa ei
ollut eroja. Vaikutusta endometrioosipesakkeiden madraédn tai hoitoon liittyvia si-
vuvaikutuksia ei tutkittu. Toistaiseksi ei ole tutkimuksia, joissa olisi satunnaistetusti
verrattu eri GnRH-agonistien tehoa endometrioosiin liittyvan kipuoireen hoidossa.
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Danatsoli

Danatsoli on 17-etinyltestosteronin johdannainen, jolla on useita vaikutusmeka-
nismeja. Danatsoli kilpailee vapaan testosteronin kanssa sitoutumisesta sukupuo-
lihormoneja verenkierrossa sitovaan globuliiniin (62). Seurauksena on vapaan,
biologisesti aktiivisen testosteronin pitoisuuden kohoaminen verenkierrossa. Da-
natsoli jarruttaa munasarjojen steroidituotantoa, jolloin estrogeenin eritys vdhe-
nee (63). Danatsolilla on progesteronireseptoreiden kautta suora kohdun limakal-
von kasvua estava vaikutus (46). Se ehkidisee my6s munasarjan toimintaa sddtele-
vien hormonien erittymistd aivolisikkeestd (63). Danatsolihoidon aikana hor-
monitasapaino muuttuu androgeeniseen suuntaan. Samalla estrogeenitasot eli-
mistossd laskevat. Tamidn oletetaan aiheuttavan endometrioosipesdkkeiden sur-
kastumisen.

Cochrane-ryhmin kirjallisuushaussa 16ytyi seitseman tutkimusta danatsolin kaytds-
td endometrioosin hoidossa (2). Katsaus on pdivitetty viimeksi helmikuussa 1997.
Cochrane-katsausta tehtiessa jatettiin analyyseistd pois kolme tutkimusta, koska
niissd ei ilmoitettu hoidon tehoa kipuoireeseen, vaan pelkdstddn lapsettomuu-
teen. Kaikki neljd tutkimusta, jotka otettiin mukaan katsaukseen, oli tehty Suomes-
sa (46, 64-66).

Kaikki tutkimukset perustuvat samaan 119 endometrioosipotilaan aineistoon, jot-
ka jaettiin kahteen ryhmiin. 59 potilaalle tehtiin diagnostinen laparoskopia, min-
ka jilkeen potilaat satunnaistettiin kolmeen lddkehoitoryhmaan (46). 60 potilalla
endometrioosi hoidettiin ensin kirurgisesti (laparotomia) ja sen jalkeen potilaat sa-
tunnaistettiin kolmeen ladkehoitoryhmain (64). Ladkehoitoina kaytettiin molem-
missa tutkimuksissa danatsolia 600 mg/vrk, medroksiprogesteroniasetaattia 100
mg/vrk tai lumelddkettd. Hoidon kesto oli kuusi kuukautta. Tarkistusleikkaus teh-
tiin kuuden kuukauden kuluttua lddkityksen lopettamisesta. Kahdessa muussa kat-
saukseen mukaan otetussa tutkimuksessa on mukana potilaita molemmista edelli-
sistd potilasryhmistd (65, 66).

Potilaiden jakautuminen diagnostiseen laparoskopiaan tai kirurgiseen hoitoon ei
tapahtunut satunnaistetusti. 59 potilaan ryhmadssa, jolle tehtiin diagnostinen lapa-
roskopia, potilailla oli stage | tai Il -endometrioosi. Kirurgisesti hoidetussa 60 poti-
laan ryhmdissa 22 potilaalla (37 %) oli stage Ill tai IV -endometrioosi. Kirurgisen
hoidon jilkeen valikoituminen eri [ddkehoitoihin tapahtui satunnaistetusti ja hoito
oli myds sokkoutettu.

Danatsolin ja lumelaikkeen tehoa kipuoireisiin verrattiin yhdessa tutkimuksessa
(46). Danatsolilla hoidetuilla potilailla todettiin merkitsevdsti vahemman kuukauti-
siin liittymatonti kipua, alaselkidkipua ja ulostamiskipuja kuin lumeldikettd saaneil-
la. Kaikkien kipuoireiden summa pieneni merkitsevasti enemman danatsolia kuin
lumelididketta saaneilla potilailla (WMD -5,7, 95 % Cl -7,5--3,8). Tulos oli sama
seurantakdynneilld sekd kuuden kuukauden kuluttua ladkityksen lopettamisesta.

Kahdessa tutkimuksessa verrattiin, miten danatsoli ja lumelddke vdhentavit en-
dometrioosipesidkkeiden mairaid (46, 65). Kauppilan ym. tutkimuksessa tulokset
ilmoitettiin rAFS-luvun muutoksena ja Telimaan ym. tutkimuksessa vain vatsakal-
von endometrioosin mddran muutoksena. rAFS-Juvussa ei todettu merkitsevia ero-
ja danatsolilla ja lumeldikkeelld hoidettujen potilaiden vélilla (WMD -0,4, 95 %
Cl -1,5-0,7). Vatsakalvon muutokset olivat danatsolilla hoidetuilla potilailla sen si-
jaan vahentyneet merkitsevisti enemman kuin lumeldakkeelld (WMD -1,4, 95 %
Cl -2,2--0,6).
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Yhdessd tutkimuksessa vertailtiin hoitoihin liittyvid sivuvaikutuksia (46). Kuuden
kuukauden hoidon jalkeen danatsolipotilailla oli lumelddketta saaneisiin verrattu-
na merkitsevdsti enemmaén aknea (OR 10,8, 95 % Cl 2,7-42,8), lihaskramppeja
(OR 9,7, 95 % Cl 1,7-55,3) ja turvotusta (OR 7,11, 95 % CI 1,5-31,6). Kolmen
kuukauden hoidon jilkeen danatsoli aiheutti myds merkitsevdsti enemman tiput-
teluvuotoa (OR 14,0, 95 % Cl 3,3-59,7). Kuuden kuukauden hoidon jilkeen ti-
putteluvuotojen esiintymisessd ei endd todettu eroa. Danatsolilla hoidettujen poti-
laiden paino nousi kuuden kuukauden hoidon aikana 5 % (hoidon alussa 59+1,2,
hoidon lopussa 62,7+2,6). Lumelddkkeelld hoidetuilla paino pysyi ennallaan
(57,8+1,8).

Koska Telimaan ym. toinen tutkimus (64) vertailee danatsolin ja lumeldikkeen te-
hoa kirurgisen hoidon jilkeen, on tutkimuksen tulokset tdssa raportissa kdsitelty
luvussa 8.3.

Cochrane-katsaus GnRH-agonistien tehosta kipuoireisen endometrioosin hoidos-
sa ilmestyi vuonna 1999. Siihen on otettu mukaan tutkimukset, joissa verrataan
GnRH-agonistien ja danatsolin tehoa kipuoireisen endometrioosin hoidossa (5).
Nama tutkimukset on kasitelty tarkemmin GnRH-agonisteja kasittelevassa luvussa.
Naissd katsauksissa mukana olevien tutkimusten lisdksi ei Medlinesta 16ydy uu-
dempia tutkimuksia danatsolin kaytosta.

Yhteenveto ja johtopaitokset liakehoidon tehosta endometrioosin aiheuttamien ki-
puoireiden hoidossa

Tulehduskipulaikkeista tolfenaamihappo ja naprokseeni helpottavat endomet-
rioosiin liittyvaa kuukautiskipua lumelddkettd tehokkaammin. Tutkimustietoa tu-
lehduskipulddkkeiden tehosta on vahan.

Progestiineista medroksiprogesteroniasetaatti (100 mg) suun kautta otettuna jat-
kuvana laakityksend helpottaa endometrioosiin liittyvid kipuoireita lumelddketta
tehokkaammin. Sen teho kipuoireisiin on yhta hyva kuin danatsolin, mutta se ei
muuta endometrioosin vaikeusatetta (stage). Pienempien MPA-annosten tehosta
pelkdn kipuoireen hoidossa ei ole satunnaistettuja tutkimuksia. Muiden progestii-
nien, kuten Suomessa yleisesti kdytossd olevan lynestrenolin, tehoa kipuoireisiin
tai vaikutusta endometrioosipesdkkeisiin ei ole koskaan satunnaistetusti tutkittu.
MPA:n tehoa ei koskaan ole verrattu GnRH-agonisteihin, ehkdisypillereihin tai ki-
rurgiseen hoitoon. Syklisesti kdytettynd progestiineista ei vaikuta olevan apua en-
dometrioosiin liittyvien kipuoireiden hoidossa.

Ehkaisypillereita kiytetddn yleisesti endometrioosiin liittyvien kipuoireiden hoito-
na, mutta niiden tehoa on tutkittu vain syklisesti kdytettyjen ehkdisypillereiden
osalta. Ehkdisypillerit vdhentavdt endometrioosiin liittyvia kipuoireita ja niiden te-
ho on ldhes yhtd hyvd kuin GnRH-agonistien. Ehkaisypillereiden tehoa ei ole ver-
rattu lumelddkkeeseen. Suurelle osalle potilaista oireet palaavat kuudessa kuu-
kaudessa ladkityksen lopetuksen jdlkeen. Ehkdisypillereiden vaikutuksesta endo-
metrioosipesdkkeiden mddrddn ei ole tutkimustietoa. Niiden tehoa endo-
metrioosiin liittyvdn kipuoireen hoidossa ei ole verrattu progestiineihin, danatso-
liin tai kirurgiseen hoitoon.

GnRH-agonistit ovat endometrioosin hoitoon kadytetyistd ladkkeistd eniten tutkit-

tuja. GnRH-agonistit vihentdvat endometrioosiin liittyvid kipuoireita lumelaiketta
tehokkaammin; ne ovat yhtd tehokkaita kuin danatsoli ja hieman tehokkaampia
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kuin ehkiisypillerit. Taydentdvd hormonihoito ei vahennd GnRH-agonistien tehoa
kipuoireisiin tai vaikutusta endometrioosipesidkkeiden madrdan. Taydentdvan
hormonihoidon kiytté on suositeltavaa, mutta parhaasta valmisteesta ei vield ole
varmuutta. Nykyisin kdyttssd olevia GnRH-agonistien annoksia ei ole alun perin
kehitetty endometrioosin hoitoon. Vaikuttaa siltd, ettd hyva kivunlievitys voitaisiin
saada pienemmillikin GnRH-agonistiannoksella ja samalla viltettdisiin tdydentd-
van hormonihoidon tarve. Sopivan annokseksen mdardstd on toistaiseksi vahan
tutkimustietoa. GnRH-agonisteja ei ole verrattu progestiineihin tai kirurgiseen hoi-
toon eikd eri agonisteja satunnaistetusti keskendan. GnRH-agonisteja tdydentavan
hormonihoidon kanssa ei ole verrattu muihin endometrioosin hoidossa kaytettyi-
hin ladkkeisiin tai kirurgiseen hoitoon.

Danatsoli on lumeldikettd tehokkaampi hoito endometrioosiin liittyvien kipuoi-
reiden hoidossa. Danatsolin teho kipuoireisiin on yhta hyva kuin progestiinin ja
GnRH-agonistien. Danatsolia ei ole verrattu ehkaisypillereihin tai kirurgiaan kipu-
oireisessa endometrioosissa.

Suurimmat erot hormonitoimintaan vaikuttavien ldikkeiden vdlilla ovat sivuvaiku-
tuksissa. Sadan milligramman annoksella MPA aiheuttaa melko paljon sivuvaiku-
tuksia. Ehkaisypillerit ovat ladkkeistd ainoita, joiden pitkdaikaiseenkin kayttéon
tiedetdan liittyvan vain vdhan sivuvaikutuksia. Taydentdvd hormonihoito vahentdd
GnRH-agonistihoitoon liittyvia sivuvaikutuksia vaikuttamatta lddkkeen tehoon. Eni-
ten sivuvaikutuksia aiheuttaa danatsoli.

7.2 Kirurginen hoito

Endometrioosin kirurgisen hoidon tavoitteena on poistaa endometrioosipesdk-
keet ja kiinnikkeet ja palauttaa normaali lantion alueen anatomia. Suurin osa en-
dometrioosikirurgiasta on nykyaan laparoskooppista. Vaikeimpien muotojen lapa-
roskooppinen leikkaaminen on vaativaa gynekologista kirurgiaa, mika edellyttaa
kokemusta. Siksi vaikeaa endometrioosia epdiltiessd pdadytddn usein laparoto-
miaan.

Endometrioosiin liittyvien kipuoireiden kirurgisesta hoidosta on julkaistu kaksi sa-
tunnaistettua tutkimusta (67, 68). Suttonin ym. tutkimus on ainoa, jossa osalle po-
tilaista tehtiin vain diagnostinen toimenpide ilman kirurgista hoitoa. Berettan ym.
tutkimuksessa verrattiin kahden eri leikkausmenetelman tehoa kipuoireiden hoi-
dossa potilailla, joilla oli endometriooma (68). Tatd tutkimusta on kisitelty tar-
kemmin endometrioomien hoitoa kisittelevdssa luvussa.

Kirurgisen hoidon teho verrattuna seurantaan

Suttonin ym. tutkimuksessa oli 63 potilasta, joilla oli endometrioosiin sopivat ki-
puoireet (67). Potilailla oli stage I-Ill -endometrioosi. Koeryhmdssd 32 potilaalle
tehtiin diagnostinen laparoskopia ja kaikkien endometrioosipesdkkeiden poisto
laserilla, kiinnikkeiden irrotus sekd kohdun kipuhermojen katkaisu (LUNA = lapa-
roscopic uterine nerve ablation). Kontrolliryhmdssd 31 potilaalle tehtiin pelkkd
diagnostinen laparoskopia. Seka potilaat ettd hoidon tulosten seuraajat olivat sok-
koutettuja. Kuukautiskipuja, yhdyntikipuja ja kuukautisiin liittymattdmia lantion
alueen kipuja seurattiin. Kuuden kuukauden seurannan jdlkeen kipuoireet olivat
merkitsevisti vihentyneet kirurgisesti hoidetussa ryhmdssd verrattuna ryhmaan,
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jossa oli tehty pelkka diagnostinen laparoskopia (OR 4,97, 95 % Cl 1,85-13,39).
Hoidon teho nikyi parhaiten stage Il ja [ll -endometrioosin hoidossa (OR 8,04, 95
% CI 2,12-30,51). Tutkimuksessa ei ilmoitettu hoitoon liittyneen sivuvaikutuksia
tai komplikaatioita.

Vatsakalvon endometrioosin kirurginen hoito

Vatsakalvon endometrioosipesikkeitd voidaan kirurgisesti hoitaa usealla mene-
telmilli. Pinnallisia pesikkeiti voidaan elektrokoaguloida, héyrystaa (vaporisoida)
laserilla ja poistaa kokonaan saksin tai ultraddniveitsen avulla. Pelkdstadn vatsakal-
von endometrioosin kirurgisen poiston vaikutusta kipuoireisiin ei ole tutkittu. Eri
leikkausmenetelmien tehokkuutta vatsakalvon endometrioosipesdkkeiden hoi-
dossa ei myoskaan ole verrattu.

Endometrioomien hoito

Endometriooma on endometrioosin aiheuttama paksuseindinen nesterakkula
munasarjassa. Noin 35 %:lla niistd naisista, joilla on diagnosoitu endometrioosi,
todetaan endometrioosia munasarjoissa (28). Se on ldhes aina merkki laajalle pik-
kulantion ja suoliston alueelle levinneesta taudista. Tuoreen tutkimuksen mukaan
1 785 endometrioosipotilaan joukosta vain 1 %:lla todettiin endometrioosia yk-
sinomaan munasarjoissa (28).

Endometrioomien kirurgisen poiston tehosta on yksi satunnaistettu tutkimus (68).
Tahin raporttiin etsimme myds satunnaistamattomat tutkimukset, joita Medline-
tietokannasta I6ytyi 14. Liitteessd 1 on esitetty ainoan satunnaistetun ja laaduk-
kaiden satunnaistamattomien tutkimusten tuloksia kipuoireen tai endomet-
riooman uusiutumisen suhteen (69-76). Ndiden lisdksi 16ysimme kuusi tutkimus-
ta, joissa potilailla oli leikkauksen aikana hormonihoito, tulokset ilmoitettiin pel-
kastaan lapsettomuuden hoidosta, seuranta-aika oli alle kolme kuukautta tai jul-
kaisussa kuvattiin vain kirurgista tekniikkaa (77-82).

Leikkausmenetelmit

Avoleikkauksessa endometriooma pyritidn poistamaan munasarjasta kokonaise-

a (83). Laparoskooppisesti endometriooma voidaan poistaa eri tavoilla. Yleisin
tapa on tyhjentdd endometriooma ja poistaa kapseli munasarjasta (69, 70). En-
dometriooman kapseli voidaan jattdd poistamatta ja silloin se poltetaan tyhjen-
nyksen jilkeen diatermialla tai hoyrystetddn laserilla (74, 75). Endometriooma
voidaan mydés pelkidstidn avata ja tyhjentdd (84, 85).

Endometriooman tyhjennys

Endometriooma voidaan tyhjentdd ultraddniohjatusti emdttimen tai vatsanpeittei-
den kautta tai laparoskooppisen toimenpiteen yhteydessa. Endometriooman tyh-
jennyksen vaikutusta kipuoireiden esiintymiseen ei ole tutkittu. Endometriooman
uusimisesta laparoskooppisen tyhjennyksen jilkeen on raportoitu kahdessa ty&s-
sd, joista molemmat olivat etenevid (prospektiivisid) ja toinen satunnaistettu (84,
85). Kummassakin tutkimuksessa endometriooma oli uusinut kaikilla potilailla
4-6 kuukauden kuluessa tyhjennyksen jilkeen. Ultraddniohjatun tyhjennyksen te-

19



ENDOMETRIOOSIN AIHEUTTAMAN KIVUN HOITO FINOHTAN RAPORTTI 19/2001

hosta on yksi satunnaistamaton tutkimus, jossa endometriooma uusiutui tyhjen-
nyksen jalkeen ldhes kaikilla potilailla (168:lla tutkituista 172 potilaasta) 2-3 kuu-
kauden kuluttua (86). Eméttimen kautta tehdyn ultraddniohjatun tyhjennyksen
komplikaatioina on raportoitu lisddntynytta kiinnikemuodostusta munasarjan ym-
pdrilld sekd markdinen munasarjatulehdus (86-88).

Endometriooman kirurgisen poiston teho kipuoireisiin

Berettan ym. satunnaistetussa tutkimuksessa potilailla oli yli 3 cm endometriooma
(68). Kaikille potilaille tehtiin laparoskopia, jossa endometriooma tyhjennettiin.
Koeryhmdssa kapseli poistettiin (n = 32) ja kontrolliryhmdssd sen sisdpinta koagu-
loitiin diatermialla (n = 32). Molempien ryhmien potilailta poistettiin my&s muut
havaitut endometrioosimuutokset ja irrotettiin kiinnikkeet.

Kahden vuoden seurannan aikana kipuoireet palasivat nopeammin ja useammalle
potilaalle kontrolliryhmdssi (keskimddrin 9,5 kuukauden kuluttua leikkauksesta)
verrattuna koeryhmain potilaisiin (keskimdarin 19 kuukauden kuluttua leikkaukses-
ta). Seurannan aikana endometrioosi uusiutui koeryhmdn kahdella ja kontrolli-
ryhmén kuudella potilaalla. Ero ei ollut merkitseva. Endometriooman uusiutumista
ei raportoitu. Koeryhmdssad yhdeksdn ja kontrolliryhméssd 17 naista yritti raskautta
leikkauksen jalkeen. Kahden vuoden seurannan aikana raskaus alkoi koeryhmaéssa
kuudella yhdeksasta ja kontrolliryhmdssd neljdlld seitsemdstdtoista naisesta. Ero
ryhmien vililld oli merkitseva.

Satunnaistamattomissa tutkimuksissa endometriooman kirurginen poisto lievitti
kipuoireita suurimmalla osalla potilaista. Endometriooma uusiutui 0-12 %:lla poti-
laista, kun seurannan pituus vaihteli yhdestd 11 vuoteen. (Liite 1)

Busacca ym. tutkivat endometriooman uusiutumiseen vaikuttavia tekijoitd 458
potilaalla, joilla oli yhteensa 655 endometrioomaa (89). Uusimiselle altistaviksi te-
kijoiksi todettiin endometriooman koko, kun se ylitti 4 cm (OR 1,96, 95 % CI
1,01-3,85), ja aiempi kirurginen toimenpide endometrioosin vuoksi {(OR 1,75,
95 % Cl 1,13-2,72). Endometriooman uusiutumiseen liittyi kipuoireen uusiutumi-
nen 73 %:lla potilaista.

Syvian endometrioosin ja rektovaginaalitilan endometrioosin kirurginen hoito

Syvdksi endometrioosiksi maaritellidn pesdkkeet, jotka kasvavat vdhintddn viisi
millimetrid vatsakalvon alaiseen kudokseen (27). Pesdkkeet voivat kasvaa usean
senttimetrin ldpimittaisiksi. Endometrioosipesikkeiden syvyyden on todettu suo-
raan liittyvdn potilaan tunteman kivun mairaan (26, 27).

Syvien endometrioosipesikkeiden esiintymisen yleisyydestd on vidhdn tietoa.
1 785 laparoskooppisesti leikatun endometrioosipotilaan aineistossa 213 potilaal-
la (13 %) oli syvd pesdke emittimen ja perdsuolen vilissd rektovaginaalisessa sep-
tumissa (28). Syvid pesdkkeitd todetaan myGs vatsaontelon pohjalla ja kohtu-
ristiluusiteissd kohdunkaulan takana. Nama alueet ovat yleisid pinnallisen endo-
metrioosin esiintymispaikkoja, eikd missdin tutkimuksessa ole raportoitu erikseen
syvien pesdkkeiden esiintymisen yleisyyttd néilld alueilla. Syvia pesékkeitd voi olla
myds suoliston tai virtsarakon seindmassa.
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Syvien endometrioosipesidkkeiden kirurgisesta hoidosta ei ole satunnaistettuja
tutkimuksia. Rektovaginaalitilan, kohtu-ristiluusiteiden ja vatsaontelon pohjan syvi-
en endometricosipesikkeiden kirurgisesta hoidosta [6ytyi Medline-tietokannasta
21 satunnaistamatonta tutkimusta. Néistd kuudessa tutkittiin kirurgisen hoidon te-
hoa kipuoireisiin (Liite 2) (90-95). Yhdessad tutkimuksessa raportoitiin kirurgisen
hoidon vaikutuksesta eldimanlaatuun (96). Tutkimuksista T4:n tuloksia ei ole esi-
tetty, koska tutkimuksissa kuvattiin pelkdstdan kirurgista tekniikkaa, mukana olleilla
potilailla oli leikkauksen aikana hormonihoito tai seuranta-aika oli alle kolme kuu-
kautta (97-110).

Leikkaustekniikat

Syvit pesakkeet pyritddn poistamaan kokonaan veitselld, saksilla tai laserilla. Rek-
tovaginaalitilan endometrioosipesdke voidaan hoitaa poistamalla perdsuolen osa
(osittainen resektio tai anteriorinen resektio) (91, 102) tai kuorimalla pesike pe-
rasuolen pinnasta avaamatta suolta (93, 101). Jos pesdke kasvaa emdttimen sei-
ndmdan ldpi, avataan emdttimen takapohjukka ja osa seindmda poistetaan. Emat-
timen pohjukasta irrotettu pesdke voidaan poistaa vatsaontelon tai emattimen
kautta. Ylempdna suolistossa sijaitsevat syvdt pesdkkeet ja virtsarakon seindman
syvit pesdkkeet aiheuttavat erotusdiagnostisen ongelman. Usein potilaat padtyvat
kirurgien leikattavaksi pahanlaatuisen kasvaimen epailyn vuoksi. Pesdakkeet poiste-
taan yleensd kokonaan ja leikkausmenetelmand kaytetddn suolen tai virtsarakon
osan poistoa (segmenttiresektio).

Kirurgisen hoidon teho kipuoireisiin

Satunnaistamattomissa tutkimuksissa kipuoireet ovat helpottaneet suurimmalla
osalla potilaista syvien endometrioosipesidkkeiden kirurgisen poiston jilkeen (Liite
2). Kaikissa tutkimuksissa my6s muut endometrioosimuutokset poistettiin. Seuran-
ta-ajat ovat vaihdelleet puolesta vuodesta 11 vuoteen ja hoidon teho tuntuu saily-
van vuosia. Kahdessa tutkimuksessa pieneltd osalta potilaista poistettiin myds
munasarjat tai kohtu ja noin kymmenelld prosentilla potilaista kipuoireet helpotti-
vat vasta uusintaleikkauksessa tehdyn munasarjojen poiston jdlkeen (91, 111). Ar-
vioiduissa tutkimuksissa oli vahan leikkauskomplikaatioita.

Garry ym. tutkivat vaikean endometrioosin ja sen kirurgisen hoidon vaikutusta
eldamdnlaatuun (96). 57 potilaasta 49:1l3 kipu oli ensisijainen syy leikkaukseen. 44
potilaalla oli syvdda endometrioosia kohtu-ristiluusiteissd, 34 potilaalla oli rektova-
ginaalinen endometrioosi ja 23 potilaalla oli endometriooma. Vatsaontelon pohja
oli tdysin umpeen muurautunut 19 potilaalla ja osittain 16 potilaalla. Leikkaukses-
sa poistettiin kaikki ndkyvd endometrioosi. Komplikaationa ilmeni leikkauksen ai-
kana todettu perdsuolen aukeaminen yhdelld potilaalla, ilman leikkausta hoidettu
lantion alueen verenpurkauma kahdella potilaalla ja laparoskooppisesti hoidettu
lantion alueen markidkertyma yhdelld potilaalla.

Eldmanlaatua koskeva kysely tehtiin ennen leikkausta ja 4 kuukautta leikkauksen
jalkeen. Fyysistd ja psyykkistd hyvinvointia ja yleistd terveydentilaa arvioitiin kah-
della validilla mittarilla (SF12 ja EQ-5D). Ennen leikkausta kaikki tulokset olivat
merkitsevisti huonompia kuin normaalivaestolld. Leikkauksen jilkeen fyysisen hy-
vinvoinnin tulokset paranivat normaalivdeston tasolle. Henkinen hyvinvointi ja
yleinen terveydentila paranivat, mutta eivdt yltineet normaalivdeston tasolle. Tut-
kimuksen suurin ongelma on Iyhyt seuranta-aika, joka vaikeuttaa leikkausten jal-
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keen saatujen tulosten merkityksen arviointia. Pian leikkauksen jdlkeen arvioituna
vaikean endometrioosin kirurginen hoito ndyttdd parantavan elimanlaatua.

Hermotuksen katkaisu endometrioosiin liittyvien kuukautiskipujen hoidossa

Tuorein Cochrane-katsaus hermotuksen katkaisusta endometrioosiin liittyvien
kuukautiskipujen hoidossa on pdivitetty viimeksi elokuussa 1999 (3). Taman jal-
keen Medlinessd ei ole aiheesta uusia satunnaistettuja tutkimuksia. Cochrane-
katsauksessa on arvioitu neljd julkaisua, joissa on tutkittu hermotuksen katkaisun
tehokkuutta endometrioosiin liittyvdn kuukautiskivun hoidossa.

Kohtu-ristiluusiteiden katkaisu

Kohtu-ristiluusiteet (sakrouteriiniset ligamentit) kulkevat kohdunkaulan takaa mo-
femmilla puolilla lantion pohjaa pitkin ristiluuhun. Ndissd kohdun tukisiteissd on
osa alemman hypogastrisen hermopunoksen sdikeistd. Hermopunoksessa kulke-
vat kohdun alaosan, kohdunkaulan ja emittimen yldosan kiputuntemuksia valitta-
vit tuntohermot. Kohtu-ristiluusiteet voidaan katkaista kokonaan siteen ja kohdun
liittyméakohdasta (uterosacral nerve ablation, UNA).

Cochrane-katsauksessa on arvioitu kaksi tutkimusta, joissa tutkittin kohtu-
ristiluusiteiden katkaisun tehoa endometrioosiin liittyvan kuukautiskivun hoidossa
(112, 113). Molemmissa tutkimuksissa koeryhmalle tehtiin laparoskooppinen
UNA ja endometrioosipesdkkeiden poisto ja kontrolliryhmdlle vain laparoskoop-
pinen endometrioosipesakkeiden poisto. Vercellinin ym. tutkimuksessa (112) po-
tilailla oli stage -1V -endometrioosi ja Doverin ym. tutkimuksessa (113) stage I-lll
-endometrioosi. Kummassakaan tutkimuksessa ryhmien vdlilld ei todettu eroja
kuukautiskipujen esiintymisessa. Seurantojen pituudet olivat 6-9 kuukautta. Toi-
menpiteisiin ei liittynyt komplikaatioita.

Hermopunoksen katkaisu

Presakraali neurektomia (PSN) on toimenpide, jossa alempi hypogastrinen her-
mopunos katkaistaan ristiluun pdaltd kulkevasta osastaan. UNA:han verrattuna se
on teknisesti vaativampi toimenpide. Vatsakalvo avataan ristiluun pailtd ja her-
mopunos sidotaan ja katkaistaan. Hermopunoksen ldhelld sijaitsevat virtsajohti-
met ja useita suuria verisuonia, joten toimenpide on teknisesti vaativa ja altis
komplikaatioille. My6s tissd toimenpiteessd katkaistaan osa tuntohermoista, jotka
valittavat kiputuntemusta kohdun alaosasta, kohdunkaulasta ja emaéttimen yla-
osasta.

PSN:n tehoa endometrioosiin liittyvan kuukautiskivun hoidossa tutkittiin kahdessa
tutkimuksessa (114, 115), joissa kummassakin potilailla oli stage Il tai IV
-endometrioosi. Koeryhmille tehtiin laprotomiateitse PSN ja endomet-
rioosipesikkeiden poisto ja kontrolliryhmille pelkkd endometrioosipesdkkeiden
poisto. Candiani ym. seurasivat potilaita 12 kuukautta toimenpiteen jdlkeen, eikd
ryhmien vililld todettu merkitsevid eroja kuukautiskipujen esiintymisessa (OR 1,6,
95 % Cl 0,5-4,9). Koeryhmissa todettiin merkitsevdsti enemman komplikaatioita
kontrolliryhmain verrattuna. 35 potilaasta, joille oli tehty PSN, 13:lla oli ummetus-
ta ja kolmella tihentynyttd virtsaamisen tarvetta (urge-oire). Kontrolliryhmdssa
komplikaatioita ei ollut. Tjadenin ym. tutkimuksessa oli vain kahdeksan potilasta,
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eikd siindkdan todettu ryhmien valilld eroja kuukautiskipujen esiintymisessd kuu-
den kuukauden seurannan jilkeen (114).

Kohdun ja munasarjojen poisto

Kohdun ja munasarjojen poistoa on pidetty endometrioosin parantavana hoitona,
jonka tavoitteena ovat pysyva oireiden helpotus ja endometrioosin katoaminen.
Kohdun ja munasarjojen poistoa on kdytetty potilailla, joilla muut hoitokeinot ei-
vt ole auttaneet ja jotka eivit enda halua lapsia.

Kohdunpoisto poistaa kuukautiskivut ja retrogradisen menstruaation, jota pide-
tddn edelleen varsin todenndkoisend vatsakalvon endometrioosin syntymekanis-
mina. Kun munasarjat poistetaan, estrogeenin tuotanto lakkaa ja endometrioosin
oletetaan surkastuvan. Ndiden syiden vuoksi kohdunpoistosta ja kohdun seki
munasarjojen poistosta voi olettaa olevan ainakin osittaista apua kipuoireisiin ja
kliinisen kokemuksen perusteella vaikuttaakin silta.

Kahdessa satunnaistamattomassa tutkimuksessa, jossa kirurgisen hoidon todettiin
auttavan vaikean endometrioosin (syvat pesdkkeet) aiheuttamiin kipuoireisiin, oli
osalta potilaista poistettu my&s munasarjat tai kohtu (90, 91). Lisdksi pieni osa po-
tilaista jouduttiin leikkaamaan uudelleen jatkuvan kipuoireen vuoksi, ja helpotus
kipuun saatiin vasta, kun munasarjat oli poistettu. Kummassakaan tutkimuksessa
nditd potilaita ei arvioitu erikseen eikd kohdun tai munasarjojen poistoa kivun
hoidossa verrattu pelkkdan endometrioosimuutosten poistoon.

Yhteenveto kirurgisen hoidon tehosta

Laparoskooppinen endometrioosimuutosten poisto on tehokas hoito stage |-l
-endometrioosiin liittyvien kipuoireiden hoidossa. Ainoassa satunnaistetussa tut-
kimuksessa ei ollut mukana stage IV -endometrioosia sairastavia potilaita ja stage
[l -potilaitakin oli yhteensd vain kuusi. Niinpa tutkimuksen perusteella ei voi arvi-
oida toimenpiteen tehoa vaikeaan endometrioosiin liittyvien kipuoireiden hoidos-
sa.

Kirurgisen hoidon tehoa ei ole tutkittu vaikeaa endometrioosia sairastavilla poti-
lailla satunnaistetusti siten, ettd osaa potilaista olisi seurattu ilman hoitoa. Vaikeas-
sa endometrioosissa endometrioosimuutoksia on yleensd paljon ja normaali pik-
kulantion anatomia on muuttunut. Eettisesti on vaikeaa perustella, miksi normaalia
anatomiaa ei yritettdisi palauttaa poistamalla pesdkkeet ja kiinnikkeet kirurgisesti.
Potilaiden suostuminen tdllaiseen tutkimukseen on epatodenndkdistd. Tdma selit-
tdnee osittain sen, miksi satunnaistettuja tutkimuksia ei ole.

Satunnaistamattomien tutkimusten perusteella endometrioosin kirurginen hoito
vahentda kipuoireita my6s vaikeassa taudissa. Jokaisessa tutkimuksessa kaikki en-
dometrioosipesdkkeet on pyritty poistamaan ensimmadisessa leikkauksessa. En-
dometrioosileikkaus tarkoittaa kaikkien ndkyvien pesdkkeiden poistoa, eikd osit-
taiselle pesikkeiden poistolle ole kirjallisuudessa mitddn perusteluja.

Endometriooman laparoskooppinen tyhjennys ja kapselin poisto on tehokkaampi

kuin tyhjennys ja kapselin elektrokoagulaatio sekd kivun ettd lapsettomuuden
hoidossa. Endometrioomaa leikattaessa olennaisinta on poistaa endomet-
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rioosikudos kokonaan. Kirurgisen hoidon jidlkeen endometriooma ilmeisesti uusii
harvemmin kapselin poiston kuin polton jalkeen. Kapselin poistoa ja kapselin tu-
hoamista laserilla ei ole menetelmind verrattu keskenddn. Pelkkd endomet-
riooman tyhjennys johtaa aina endometriooman nopeaan uusimiseen.

Rektovaginaalisen endometrioosin ja muiden syvien endometrioosipesidkkeiden
kirurginen poisto vdhentdd kipuoiretta suurimmalla osalla potilaista. Kirurgisen
hoidon vaikutus voi sdilyd vuosia. Kirurgisen hoidon jalkeen myds eldmanlaatu
paranee, joskin tietoa vaikutuksesta on vain lyhyeltd ajalta leikkauksen jélkeen.

Vaikea endometrioosi on gynekologinen hoito-ongelma, koska sen kirurginen hoi-
to on vaativaa. Rektovaginaalisen endometrioosin kohdalla ongelma korostuu,
koska gynekologit eivit ole yleensd perehtyneet perdsuoliongelmien preoperatii-
viseen tutkimiseen ja suolileikkauksen valmisteluun. Vain harvat gynekologit pys-
tyvdt itsendisesti toteuttamaan suolikirurgiaa syvilld vatsaontelon pohjalla. Tasta
syystd vaikea endometrioosi saattaa jaddd hoitamatta varsinaista sairautta vaka-
vampien komplikaatioiden pelossa. Leikkauksissa tarvitaan yhteisty6td kirurgien
kanssa. Vakavien komplikaatioiden riski on suuri, jos leikkausmenetelmaa ei halli-
ta. Arvioiduissa tutkimuksissa vakavia komplikaatioita oli vahan. Kaikki tutkimukset
on kuitenkin julkaistu keskuksista, jotka ovat erityisesti paneutuneet vaikean en-
dometrioosin kirurgiseen hoitoon. Useimmiten suolitoimenpiteitd vaativat leikka-
ukset tehtiin yhteistyéssa kirurgin kanssa.

Teknisesti vaativimmatkin toimenpiteet endometrioosin poistamiseksi voidaan
suorittaa laparoskooppisesti. Laparoskopian jilkeen toipuminen leikkauksesta on
avoleikkaukseen verrattuna nopeampaa ja kosmeettinen tulos on usein parempi.
Kipuoireen hoidossa se, onko leikkaus laparoskopia vai laparotomia, vaikuttaa to-
denndkoisesti vdhdn. Olennaisinta on hallita hyvin kdytetty leikkausmenetelma.

Kohdun kipuhermotusta vilittdvan hermopunoksen katkaisu ei ilmeisesti lisda
muun kirurgisen hoidon tehoa endometrioosiin liittyvdan kuukautiskivun hoidossa.
PSN on teknisesti vaikea toimenpide, johon liittyy melko paljon komplikaatioita.

Tutkimustietoon pohjautuvaa arviota kohdunpoiston tai kohdun ja munasarjojen
poiston merkityksesta kipuoireisen endometrioosin hoidossa on vaikea tehd3, silld
tutkimuksia ndiden hyddystd kipuoireisille endometrioosipotilaille ei ole. Toimen-
piteiden vaikutusta eldmanlaatuun ei mydskdan ole tutkittu. Kliinisen kokemuksen
ja satunnaistamattomien tutkimusten perusteella munasarjojen poisto helpottaa
kipuoireita. Kohdunpoiston merkitys endometrioosiin liittyvdn kivun hoitona on
epaselvempi. Jos kohtu, munasarjat tai molemmat poistetaan, tulisi muualla sijait-
sevat endometrioosimuutokset poistaa samalla.

7.3 Pre- ja postoperatiivinen liakehoito

Preoperatiivinen ldadkehoito
Preoperatiivisesta [ddkehoidosta on teoreettisesti arveltu olevan hydtyd endomet-

rioosin hoidossa, koska diagnostista ja leikkausteknistd hankaluutta aiheuttavien
toiminnallisten munasarjarakkuloiden oletetaan havidvan ladkityksen aikana. Laa-
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kityksen oletetaan myds vidhentdvdan endometrioosipesdkkeiden verekkyyttd
(116).

Hormonitoimintaan vaikuttavien ldikkeiden on todettu vdhentdvan endomet-
rioosipesakkeitd. Ladkitys ei kuitenkaan havitd pesdkkeitd, vaan se estdd niiden
kasvua ja samalla kuihduttaa pesikkeet. On todenndkéistd, ettd leikkauksen yh-
teydessi niakymattomiksi jadvistd kuihtuneista pesakkeista ainakin osa kasvaa uu-
delleen laikityksen lopettamisen jilkeen (117). Preoperatiivinen hormonihoito voi
siis haitata vatsakalvon endometrioosin diagnostiikkaa leikkaushetkelld ja vaikeut-
taa siten endometrioosin kokonaishoitoa (117). Preoperatiivisen ldadkehoidon te-
hosta ei toistaiseksi ole satunnaistettuja tutkimuksia endometrioosin hoidossa.

Postoperatiivinen lidkehoito

Endometrioosileikkauksen jilkeiselld ladkehoidolla tavoitellaan endometrioosin ja
siihen liittyvien kipuoireiden uusiutumisen estdmistd tai viivastamistd. Medline-
haussa [8ytyi 7 satunnaistettua ty6td, joissa tutkittiin postoperatiivisen ldakityksen
tehoa kivun hoidossa (64, 118-123) (Liite 3).

Kuuden kuukauden GnRH-agonisti-hoito ei vdhennd kipuoireen uusiutumista,
mutta lykkdid sen ilmenemistd kahden vuoden seurannassa (119, 122). Kolmen
kuukauden GnRH-agonisti-hoito ei ole lumeldaketta parempi (118).

Kuuden kuukauden progestiinihoito (MPA 100 mg) tai danatsolihoito (600 mg)
vidhentii lumeldikkeeseen verrattuna kivun uusiutumisen todenndkdisyyttd vuo-
den kuluttua leikkauksesta (64). Myds laparoskopiassa todetaan vuoden kuluttua
vihdisemmat muutokset kuin lumehoidon jilkeen. Danatsoli ja medroksiproge-
steroni ovat yhta tehokkaita, mutta danatsoli aiheuttaa enemman sivuvaikutuksia.
Kolmen kuukauden postoperatiivinen danatsolihoito (600 mg pdivdssd) ei vahen-
na kivun uusiutumisen todennakaéisyyttd seurantaan verrattuna (120).

Kuuden kuukauden syklinen ehkiisypillerihoito vahentdd oireiden uusiutumista
ensimmdisen vuoden aikana leikkauksesta pelkkddn seurantaan verrattuna (123).
Vaikutus ei kuitenkaan sdily vuotta kauempaa.

Yhteenveto pre- ja postoperatiivisen lidkehoidon tehosta

Preoperatiivisen ldikehoidon kidytdstd endometrioosiin liittyvan kivun hoidossa
on vihin tutkimustietoa, eikd sen tehosta voi esittdd arviota.

Postoperatiivisella lddkitykselld ei voida estdd endometrioosin uusiutumista. Oi-
reiden uusiutumista voidaan kuitenkin lykitd leikkauksen jdlkeen annetulla 6 kuu-
kauden mittaisella medroksiprogesteroni-, danatsoli- tai GnRH-agonisti-hoidolla tai
sykliselld ehkdisypillerilli. Lyhyempi hoito ei ole osoittautunut tehokkaaksi. Vaiku-
tuksen kestosta ei voi esittda luotettavaa arviota.
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ENDOMETRIOOSIN UUSIUTUMINEN

Uusiutuminen on hankalin endometrioosin hoitoon liittyva kliininen ongelma.
Osa potilaista joutuu toistuviin lddkehoitoihin ja leikkauksiin endometrioosin
vuoksi.

Endometrioosin uusiutumisesta hormonitoimintaan vaikuttavan [ddkityksen jal-
keen on vihin tutkimustietoa. Seuranta-ajan pituus on tutkimuksissa ollut vain
kuusi kuukautta (46, 48). Uusiutuminen on ilmoitettu kipuoireiden uusiutumisena.
Tutkimuksessa, jossa verrattiin ehkdisypillereiden ja GnRH-agonistin tehoa kipuoi-
reisiin, todettiin kipuoireiden palanneen suurelle osalle potilaista, eikd seurannan
paidttyessd endd todettu merkitsevdd eroa kipuoireiden esiintymisessa ldhtétilan-
teeseen verrattuna (48). Telimaan ym. tutkimuksessa, jossa verrattiin danatsolin ja
MPA:n (100 mg) tehoa lumelddkkeeseen, todettiin seurannan lopussa kipuoireita
edelleen merkitsevisti vihemman [dhtotilanteeseen verrattuna (46).

Wheeler ja Malinak seurasivat tutkimuksessaan 361:td potilasta, joilla endomet-
rioosi oli hoidettu kirurgisesti (laparotomia) endometrioosiin liittyvdn lapsetto-
muuden tai kipuoireiden vuoksi (124). 62 potilaalla toinen oireista uusi seurannan
aikana, ja uusintaleikkauksessa todettiin endometrioosi 42 potilaalla. Seurantaa
jatkettiin yhdeksdn vuotta (vaihtelu 1-9 v), mutta tdssd vaiheessa mukana oli endd
12 potilasta. Kolmen vuoden kumulatiivinen uusiutumisprosentti oli 13,5 %
(23/170).

Redwine seurasi tutkimuksessaan 336:ta laparoskooppisesti leikattua potilasta,
joiden kirurgisessa hoidossa oli erityisesti pyritty poistamaan kaikki nakyvat en-
dometrioosimuutokset (125). Keskimaaraiseksi seuranta-ajaksi ilmoitettiin kaksi
vuotta (vaihtelu 6 vk-9 v). 81 (24 %) potilasta leikattiin uudelleen ja heilld todet-
tiin uusiutunut endometrioosi. Kipuoireet olivat syy uusintaleikkaukseen suurim-
malla osalla potilaista. Uusintaleikkaukseen johtaneita syitd ei ilmoitettu tutkimuk-
sessa tarkemmin.

Endometrioomien uusiutuminen on ongelma erityisesti niilld potilailla, joilla on
vaikeuksia tulla raskaaksi. Endometrioomien toistuvat kirurgiset poistot voivat tu-
hota munarakkuloita, arpeuttaa munasarjaa ja heikentda sen toimintaa. Satunnais-
tamattomissa tutkimuksissa endometriooman on todettu kirurgisen hoidon jal-
keen uusivan 0-12 %:lla potilaista, kun seurannan pituus vaihteli yhdesta 11 vuo-
teen (Liite 1). Endometriooman uusiutumiselle altistavia tekijGitd tutkittaessa to-
dettiin kipuoireen uusiutumisen liittyvdn endometriooman uusiutumiseen 73 %:lla
potilaista (89).

Endometrioosi voi uusiutua my6s kohdun ja munasarjojen poiston jalkeen (125,
126). Namnoum ym. julkaisivat vuonna 1995 tutkimuksen 138 potilaasta, joille
tehtiin kohdunpoisto endometrioosin vuoksi (126). 109 potilaalta poistettiin myds
munasarjat ja 29 potilaalle jdi ainakin osa munasarjakudosta jdljelle. Potilaita seu-
rattiin toimenpiteen jilkeen keskimaarin 58 kk (2-169 kk). Kipuoireet uusivat 18
potilaalla, joilla munasarjakudosta oli jiljelld, ja uusintaleikkaus tehtiin yhdeksélle
potilaalle. Kipuoireet uusivat 11 potilaalla, joilta molemmat munasarjat oli poistet-
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Yhteenveto

tu, ja nelji potilasta leikattiin uudelleen. Hormonikorvaushoito oli kaikilla potilailla,
joilta munasarjat oli poistettu.

Hormonikorvaushoidon vaikutuksesta endometrioosin uusiutumiseen on vdhén
tutkimustietoa. Redwine on julkaissut tutkimuksen 75 endometrioosipotilaasta,
jotka joutuivat kipuoireiden vuoksi uusintaleikkaukseen kohdun ja munasarjojen
poiston jalkeen. 70 potilasta oli joskus kdyttdnyt hormonikorvaushoitoa ja viisi ei
koskaan (125).

Clayton ym. tutkivat estrogeeni- ja progesteronireseptoreiden esiintymistd endo-
metrioosipesikkeissd viidelld potilaalla, joilla kohtu ja munasarjat oli aiemmin
poistettu endometrioosin vuoksi. Kaikilla potilailla oli jadnyt endometrioosipesak-
keitd vatsaonteloon. Oireet jatkuivat leikkauksen jilkeen ja uusintaleikkauksessa
endometrioosikudos poistettiin. Poistetuissa pesdkkeissd oli estrogeeni- ja proges-
teronireseptoreita, minkd perusteella niitd pidettiin aktiivisina. Kaikilla potilailla oli
hormonikorvaushoito (127).

Tutkimustietoa kipuoireiden uusimisesta lddkehoidon jdlkeen on vahan ja seuran-
ta-ajat ovat olleet lyhyitd. Nayttda kuitenkin siltd, ettd hormonitoimintaan vaikutta-
van ladkityksen jilkeen kipuoireiden uusiminen on melko yleistd ja oireet voivat
uusia nopeasti lddkityksen lopetuksen jdlkeen. Osa lddkkeistd vdhentad vatsakal-
von endometrioosipesikkeitd, mutta tietoa pesdkkeiden uusimisesta lddkehoidon
jalkeen ei ole.

Kipuoireet voivat uusia myos kirurgisen hoidon jdlkeen. Seuranta-ajat ovat kirurgi-
sen hoidon jidlkeen olleet huomattavasti pidempid kuin lddkehoidon jédlkeen. Ki-
rurgisen hoidon jdlkeen suurimman osan potilaista voi olettaa pysyvdn vuosia oi-
reettomana.

Kohdunpoistoa tai kohdun ja munasarjojen poistoa ei voida pitdd endometrioosia
parantavana toimenpiteend, koska endometrioosi voi uusia my&s ndiden toimen-
piteiden jalkeen. Munasarjojen poisto nadyttdisi vahentdvdan endometrioosin uusiu-
tumisriskid. Jos molemmat munasarjat poistetaan, hormonikorvaushoito aloitetaan
varsinkin nuorella potilaalla sen muiden hyotyjen vuoksi. Endometrioosi saattaa
aktivoitua uudelleen hormonikorvaushoidon aikana. Hormonikorvaushoidon
merkityksestd endometrioosin ja siihen liittyvien oireiden uusiutumisen laukaisija-
na on kuitenkin vahin tutkimustietoa, joten sen merkitysta on toistaiseksi mahdo-
ton arvioida.

Endometrioosi ndyttiisi uusivan osalla potilaista hoitomenetelmasta riippumatta ja
tutkimustietoa endometrioosin uusiutumisesta on vdhan. Ei mydskdan tiedetd,
mitkd tekijat uusiutumiselle altistavat. Koska endometrioosin syyta ei tunneta, eikd
aiheuttajaan kohdistuvaa hoitoa ole, hoito kohdistuu oireisiin ja I6yddksiin. Mil-
l44n hoidolla ei varmasti voida parantaa endometrioosia. On mahdollista, ettd
endometrioosi on tautitila, jota ajoittain lamaannutetaan ja poistetaan erilaisilla
hoidoilla, mutta varsinainen sairaus pysyy ja ilmenee vaihtelevasti kaikista hoitoyri-
tyksista huolimatta.
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9.

YHTEENVETO KIRJALLISUUDESTA

Endometrioosia esiintyy 2-7 %:lla hedelmallisessd idssd olevista naisista. Endomet-
rioosin diagnoosi perustuu usein anamneesiin ja kliiniseen tutkimukseen, mutta
luotettavasti se voidaan todeta vain leikkauksessa. Sen vaikeusaste médritelladn
endometrioosimuutosten maaran ja laajuuden perusteella (luokat I-1V).

Endometrioosin aiheuttamia kipuoireita voidaan hoitaa ja niiden hoito on tarkeaa.
Parantavaa hoitoa endometrioosiin ei kuitenkaan ole. Endometrioosi on ilmeisesti
ainakin osalla potilaista. etenevd ja paheneva sairaus. Toistaiseksi ei tiedetd, pa-
heneeko se ajan myd6td kaikilla potilailla, tai sitd, mitkd tekijat pahenemiseen vai-
kuttavat. Ei my6skdin tiedetd, voidaanko hoidolla vaikuttaa sairauden kulkuun,
hidastaa tai estdd sen pahenemista.

Endometrioosia hoidetaan laakkeilld ja kirurgisesti. Tulehduskipulddkkeitd kayte-
tddn oireenmukaisena hoitona. Hormonitoimintaan vaikuttavilla lddkkeilld aiheu-
tetaan endometrioosin kasvulle valttamittéman estrogeenin erityksen vahenemi-
nen. Suurin osa ndistd lddkkeistd estdd kohdun limakalvon kasvun, jolloin limakal-
voa ei myoskdin kulkeudu vatsaonteloon. Kirurgisella hoidolla pyritddn poista-
maan endometrioosipesikkeet, irrottamaan kiinnikkeet ja korjaamaan pikkulanti-
on elinten anatomia mahdollisimman normaaliksi.

Endometrioosiin liittyvien kuukautiskipujen syyksi on epdilty lisddntynyttd prosta-
glandiinien tuotantoa vatsaontelon alueella. Koska tulehduskipulddkkeet estavat
prostaglandiinien muodostumista, kdytetddn niitd kuukautiskipujen hoitoon myds
endometrioosipotilailla. Tulehduskipulddkkeiden tehosta endometrioosiin liittyvi-
en kuukautiskipujen hoidossa on vihan tutkimustietoa. Kahdessa pienessa satun-
naistetussa tutkimuksessa todettiin tolfenaamihapon ja naprokseenin lievittdvan
kuukautiskipuja lumeldakettd paremmin.

Hormonitoimintaan vaikuttavista lddkkeistd kdytetddan endometrioosin hoidossa
progestiineja, ehkaisypillereitid, GnRH-agonisteja ja danatsolia. Ladkityksen tehosta
kipuoireisiin on tietoa vain 6-12 kuukauden hoidoista. Ladkkeen lopetuksen jal-
keen potilaita on pisimmalladn seurattu vain kuusi kuukautta, joten minkaan laaki-
tyksen pidempiaikaisesta tehosta endometrioosiin liittyvdn kipuoireen hoidossa ei
ole tutkimustietoa. Oireiden on todettu palaavan nopeasti lddkityksen lopettami-
sen jalkeen.

GnRH-agonistit, progestiini ja danatsoli tuntuvat olevan yhtd tehokkaita kipuoirei-
den hoidossa ja ne kaikki vdhentdvit vatsakalvon endometrioosipesakkeitd. Eh-
kaisypillereiden vaikutuksesta endometrioosipesikkeisiin ei ole tutkimustietoa.
Ehkéisypillereiden tehoa on verrattu vain GnRH-agonisteihin. Molemmat vahen-
tavat kipuoireita, mutta GnRH-agonistien teho yhdyntédkipuihin on parempi. Min-
kdan ladkkeen ei ole osoitettu poistavan endometrioomia, syvid endomet-
rioosipesakkeitd tai endometrioosiin liittyvid kiinnikkeita.

Muut erot ladkkeiden vililld ovat sivuvaikutuksissa. Ehkaisypillerit ovat endomet-

rioosin hoitoon kaytetyistid lddkkeistd ainoita, joiden pitkdaikaiseenkin kdyttoon
tiedetdin liittyvdn vain vihan sivuvaikutuksia. Danatsoli aiheuttaa endometrioosin
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hoitoon kéiytetyistd lddkkeistd eniten sivuvaikutuksia ja MPA:lla 100 mg:n annok-
sella sivuvaikutuksia todetaan melko paljon. GnRH-agonistien sivuvaikutukset
voidaan estdd tdydentivilld hormonilddkitykselld ilman, ettd teho kipuoireisiin va-
henee.

Kirurginen hoito helpottaa lievddn endometrioosiin (stage | ja Il) liittyvid kipuoirei-
ta. Kirurgisen hoidon tehoa vaikean endometrioosin (stage Ill ja 1V) hoidossa ei
ole tutkittu siten, ettd osa potilaista leikataan ja osa ei. Vaikea endometrioosi ai-
heuttaa suuret anatomiset muutokset ja usein paljon kipuoireita, mikd selittinee
sen, miksi tillaisia satunnaistettuja tutkimuksia ei ole. Todenndkdistd on, ettd
mydskaan tulevaisuudessa ei pystytd tekemadn tutkimuksia talla asetelmalla.

Endometriooman poisto nayttid helpottavan kipuoireita. Laparoskooppinen en-
dometriooman kapselin poisto on kivun hoidossa tehokkaampi kuin endome-
triooman tyhjennys ja kapselin elektrokoagulaatio. Muita leikkausmenetelmia ei
ole satunnaistetusti verrattu keskendin. Pelkkd tyhjennys johtaa endometriooman
nopeaan uusiutumiseen. Endometriooman lisdksi my®s muut endome-
trioosipesdkkeet tulisi poistaa samassa toimenpiteessa.

Satunnaistamattomien tutkimusten perusteella syvien endometrioosipesdkkeiden
kirurginen poisto helpottaa kipuoireita. Kohdun kipuhermojen katkaisu ei paranna
hoitotulosta. Tutkimuksissa on korostettu kaikkien endometrioosimuutosten pois-
ton tarkeyttd. Epataydellinen poisto voi johtaa toistuviin leikkauksiin.

Kohdun, munasarjojen tai molempien poiston vaikutuksesta endometrioosin ai-
heuttamien kipuoireiden hoidossa ei ole tutkimustietoa. Kliinisen kokemuksen pe-
rusteella kohdun ja munasarjojen poisto helpottaa kipuoireita osalla potilaista.
Kohdun ja munasarjojen poistoa ei voida pitdd endometrioosin parantavana hoi-
tona, koska endometrioosin on todettu uusiutuvan myds ndiden toimenpiteiden
jalkeen.

Suurin osa endometrioosileikkauksista tehdadn nykyisin laparoskooppisesti. Lapa-
roskopiaa ja laparotomiaa ei leikkausmenetelmind ole satunnaistetusti verrattu
endometrioosin hoidossa. Kipuoireen hoidossa leikkaustapa (laparoskopia tai la-
parotomia) ei liene ratkaiseva. Olennaisinta on hallita hyvin kaytetty leikkausme-
netelma. Erityisesti vaikean endometrioosin kirurginen hoito vaatii paljon koke-
musta ja leikkaustekniikan hyvda hallintaa, sillda muuten vakavien komplikaatioiden
riski on suuri. Yhteisty6 kirurgien kanssa etenkin suoliston ja virtsateiden endo-
metrioosin leikkauksissa on suositeltavaa. Arvioiduissa tutkimuksissa vakavia
komplikaatioita oli vahan. Kaikki tutkimukset on kuitenkin julkaistu keskuksista,
jotka ovat erityisesti paneutuneet vaikean endometrioosin kirurgiseen hoitoon.
Useimmiten suolitoimenpiteitd vaativat leikkaukset tehtiin yhteistyossa kirurgin
kanssa.

Kirurgisella hoidolla saadaan kipuoireisiin pysyvampi tulos kuin lddkehoidoilla.
Vaikka endometrioosi voi uusiutua leikkaushoidon jdlkeen, suurin osa potilaista
saa avun vuosiksi. Kirurginen hoito my6s parantaa eldmaénlaatua.

Leikkauksen jilkeen annettu kuuden kuukauden lddkehoito voi lykatd kipuoirei-

den uusiutumista. Leikkauksen jilkeen annetun hormonildakityksen vaikutuksen
kestosta on toistaiseksi vdhan tietoa.
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1 O. HOITOSUOSITUS

Endometrioosin hoidosta on julkaistu vdhan hoitosuosituksia. Olive ja Pritts ovat
vastikdin julkaisseet katsausartikkelin ja esittineet oman hoitosuosituksensa kipu-
oireisen endometrioosin hoidosta (128). Taman raportin johtopddtosten perus-
teella laadimme hoitosuosituksen, jossa hoidon valinta perustuu epdilyyn endo-
metrioosin vaikeusasteesta, kipuoireen voimakkuuteen ja potilaan toivomukseen
hoidosta (Kaavio 1).

Kirurginen hoito on perusteltu ensisijaisena hoitona, jos kipuoireet ovat voimak-
kaat tai jos epdillddn vaikeaa endometrioosia. Leikkausmenetelméaksi valitaan la-
paroskopia tai laparotomia leikkaajan taitojen ja endometrioosin vaikeusasteen
mukaan. Leikkauksessa on syytd varautua poistamaan kaikki endometrioosimuu-
tokset. Tarvittaessa leikkaus suunnitellaan tehtdvidksi yhdessd suoliston tai virtsa-
teiden leikkaamiseen perehtyneen kirurgin kanssa. Nuorilla potilailla endo-
metrioosimuutokset poistetaan ja pikkulantion elinten anatomia pyritdan palaut-
tamaan ja sdilyttimiin. Munasarjan tai munasarjojen poiston taytyy olla erityisen
harkittu. Jos ne poistetaan, potilaille aloitetaan useimmiten hormonikorvaushoito,
vaikka se saattaakin lisdtd endometrioosin uusiutumisriskid. Vanhemmilla potilailla
harkitaan herkemmin munasarjan tai munasarjojen poistoa endometrioosin hoi-
tona varsinkin, jos potilaalla on vaikea endometrioosi. Leikkauksen laajuus suunni-
tellaan yhdessd potilaan kanssa. P3ditokseen vaikuttavat endometrioosin lisdksi
my&s muut potilaan oireet ja sairaudet seka raskaustoive.

Ladkkeet voidaan valita ensisijaiseksi hoidoksi, jos epdillddn lievad endometrioosia
ja jos kipuoireet eivit ole voimakkaat. Hoito voidaan aloittaa ilman varmaa diag-
noosia. Talléin oireiden tiytyy sopia ensisijaisesti endometrioosin aiheuttamiksi;
huolellisella gynekologisella tutkimuksella ja siihen yhdistetylld ultradanitutkimuk-
sella pyritadn sulkemaan pois endometriooma, syvdt endometrioosipesdkkeet ja
muut gynekologiset sairaudet. Jos halutaan varma diagnoosi, leikkaus on syytd
tehdd. Laparoskopian tekeminen pelkan diagnoosin saamiseksi ei vaikuta jarkeval-
td, vaan samalla on valmistauduttava hoitamaan endometrioosia.

Lidkehoidon valinnasta on vaikea antaa suositusta. Jos potilaalla epdillddn lievdd
endometrioosia ja oireena ovat pelkistddan kuukautiskivut, voi pelkka kipulddke ol-
la riittdva hoito. Tosin ndmi potilaat ovat jo ennen hoitoon hakeutumista usein
kdyttdneet jotain kipulddkettd. Jos ladkitys ei ole tehonnut, voidaan kokeilla an-
noksen nostoa tai toista valmistetta. Tulehduskipulddketta voidaan myds kayttda
muiden lddkehoitojen ohella sekd potilailla, jotka odottavat leikkausta tai joille
muut hoidot eivdt sovi.

Kaikkien hormonitoimintaan vaikuttavien lddkehoitojen teho kipuoireisiin on jok-
seenkin yhtd hyvi, eikd lddkkeiden paremmuudesta eri ikdryhmissd tai endomet-
rioosin vaikeusasteissa ole tutkimustietoa. Jos lievdd endometrioosia hoidetaan
hormonitoimintaan vaikuttavilla ladkkeilld ilman varmaa diagnoosia, ehkaisypillerit
tai progestiini vaikuttavat jarkevimmiltd vaihtoehdoilta. Eri ehkdisypillereiden te-
hosta ei ole vertailuja, joten hoitoon voi kdyttda valmistetta, joka potilaalle parhai-
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Kaavio 1

ENDOMETRIOOSIIN
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ten sopii. Progestiinien tehosta vain medroksiprogesteroniasetaatista 100 mg:n
paivdannoksella on tutkimusniyttéd. GnRH-agonisti tdydentdvdan hormonihoidon
kanssa on muita lddkehoitoja selvasti kalliimpi hoito, eikd sen kaytt6a tasta syystd
voi suositella ilman varmaa diagnoosia. Danatsoliladkitykseen liittyy paljon sivu-
vaikutuksia, eikd sitd siksi voi suositella kdytettavaksi ensisijaisena hoitona. Toistai-
seksi ei tiedetd, hyotyyko potilas ladkityksen vaihtamisesta toiseen, jos ensiksi va-
littu ld3ke ei auta kipuoireisiin. Vaikuttaa siltd, ettd tallaisessa tilanteessa leikkaus-
hoitoa kannattaa harkita edelld mainitun kirurgisen hoitolinjan mukaisesti.

Leikkauksen jilkeen annettu kuuden kuukauden ladkehoito voi lykata kipuoirei-
den uusiutumista. Lidkityksend voidaan kadyttdd syklistd ehkaisypillerid, proges-
tiinia tai GnRH-agonisteja. Vaikka GnRH-agonisteista tdydentavan hormonihoidon
kanssa ei ole tutkimuksia leikkauksen jalkeen annettuna hoitona, voidaan tayden-
tivdd hormonihoitoa suositella, silld sen ei ole todettu vihentivin GnRH-
agonistien tehoa muissa tutkimuksissa. Endometrioosi ei kuitenkaan uusi kaikilla
potilailla, eiki toistaiseksi tiedetd, mitkd tekijat uusiutumiselle altistavat. Postopera-
tiivisen lddkityksen vaikutuksen kestosta ei mydskddn ole tarpeeksi tutkimustietoa,
jotta rutiininomaista hoitoa voisi suositella kaikille potilaille.

Potilaan informointi endometrioosisairauden luonteesta ja eri hoitovaihtoehtojen
tehosta ja rajoituksista on erityisen tirkedd. Paddtoksentekoon vaikuttavat paitsi
potilaan ikd ja kokemus aiempien hoitojen tehokkuudesta my6s potilaan oma toi-
vomus hoidon tarpeesta ja aktiivisuudesta. Lapsettomuusongelman vaikutusta
hoidon valintaan ei tissd raportissa kisitelld, mutta hoidettaessa potilasta, jolla ki-
puoireiden lisdksi on myds lapsettomuusongelma, on suositeltavaa suunnitella
hoito yhdessd hedelmillisyyshoidoista vastaavien ladkareiden kanssa.

Endometrioosipotilaiden seurannan hyodystd ei ole tutkimuksiin perustuvaa ndyt
téd, mutta kliinisen kokemuksen perusteella seurantaa voi suositella. Ladkehoi-
doista GnRH-agonisteja ja progestiineja kdytetddn usein puolen vuoden, enintadn
vuoden ensisijaisena hoitona tai postoperatiivisena ladkityksend. Ladkityksen lo-
puttua tarvitaan uusi tilannearvio ja mahdollisen jatkohoidon suunnittelu. Tilan-
nearvio on hyvi tehda parin kuukauden kuluttua ldakityksen lopettamisen jalkeen.
Ehkdisypillereitd voidaan kayttdd pidempdin, mutta jos niitd kdytetddn endome-
trioosin hoitoon, potilasta tulisi seurata lddkkeen tehon selvittdmiseksi.

Osalla potilaista endometrioosi uusii hoidosta huolimatta. Sdanndllisessd seuran-
nassa oleva potilas pdidsee tarvittaessa nopeasti hoitoon. Potilaiden informointi
seurannan tarpeellisuudesta on tirkedd, ja heitd olisi syytd kannustaa itsendisesti
hakeutumaan sddnndélliseen seurantaan.
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1 1 o KIPUOIREISEN ENDOMETRIOOSIN HOITO
SUOMESSA

Tata katsausta varten endometrioosin hoitokdytdntoja Suomessa selvitettiin seka
Stakesin hoitoilmoitusrekisterista ettd sairaaloille suunnatulla kyselylla.

Hoitoilmoitusrekisteristd poimittiin vuosina 1998-1999 ne hoitojaksot, joissa en-
simmiisen tai toinen ICD-10 tautiluokituksen mukainen diagnoosikoodi oli en-
dometrioosi (N80.1-N80.9, mutta ei adenomyoosi N80.0). Nama hoitojaksot ja
niihin liittyvat toimenpiteet (toimenpideluokitus 1996) poimittiin sairaanhoitopii-
reittdin ja yhdistettiin edelleen yliopistosairaanhoitopiireittdin.

Endometrioosin vuoksi hoitojaksoja oli vuodessa noin 2 400, ja niistd valtaosassa
tehtiin toimenpide (95 %). Toimenpiteiden yleisyys vaihteli yliopistosairaanhoito-
piireittdin. Eniten toimenpiteitd tehtiin Turun ja vdhiten Kuopion yliopistosairaan-
hoitopiirin alueella (Liite 4). Kohtalaisen suurta vaihtelua havaittiin myos yliopisto-
sairaanhoitopiirien sisalla.

Endometrioosin vuoksi tehdyistd toimenpiteistd hieman vajaa puolet (47 %) oli
munasarjojen toimenpiteitd (LA-toimenpideryhmd). Vatsanpeitteiden, vatsakalvon
ja vatsapaidan (JA-ryhmd) sekd kohdun ja sen kannatinsiteiden toimenpiteita (LC-
ryhma) oli molempia noin neljannes (Liite 4). Kohtuun ja sen kannatinsiteisiin
kohdistuvien toimenpiteiden (suurin osa ndistd kohdunpoistoja) osuus vaihteli
kohtalaisen paljon my&s sairaanhoitopiireittdin. Turun ja Oulun yliopistosairaan-
hoitopiirien alueilla ndiden toimenpiteiden osuus endometrioosileikkauksista oli
viidennes, kun taas Tampereen ja Kuopion yliopistosairaanhoitopiirien alueilla se
oli kolmannes (Liite 4).

Sairaaloille suunnatulla kyselylld selvitettiin, miten kipuoireista endometrioosia
Suomessa hoidetaan ja onko hoidossa alueellisia eroja. Vastaajia pyydettiin ku-
vaamaan oman sairaalansa ensisijaisia hoitolinjoja muistaen, ettd kaikkia saman-
tyyppistd endometrioosia sairastavia potilaita ei voida hoitaa samalla tavalla.

Kysely lahetettiin ylilidkareille niihin sairaaloihin, joissa vuonna 2001 oli toimiva
naistentautien osasto (n = 49). Naistd viisi oli yliopistollisia keskussairaaloita, 16
keskussairaaloita, 12 aluesairaaloita, 11 muita alueellisia sairaaloita ja viisi terveys-
keskusten erikoislddkarijohtoisia naistentautien yksikoitd. Kysely ldhetettiin postit-
se ja vastaukset kysyttiin puhelimitse huhti-toukokuussa 2001. Kyselyyn saatiin
vastaukset 47 sairaalasta (96 %).

Hormonitoimintaan vaikuttavia ladkkeitd kidytetddn kipuoireisen endometrioosin
hoitoon kaikissa kyselyyn vastanneissa sairaaloissa ja niissd kdytetddn useita eri
ladkkeitd. Jatkuva progestiini-laakitys, syklisesti kdytetyt ehkdisypillerit ja GnRH-
agonistit ovat yleisimmin kaytetyt lddkkeet kaikissa sairaaloissa (kuvio 1).
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Hormonilaikityksen kiytto kipuoireiden hoidossa

] 45

Jatkuva progestiini

] 36

Ehkisypilleri
1

] 26

GNRH-a
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GnRH-a + add-back
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Jatkuva ehkiisypilleri [=———]10
Syklinen progestiini e—] 9

Kuvio 1. Kysymys: Hoidetaanko sairaalanne hoitokdytinnén mukaan endometrioosiin liit-
tyvdd kipuoiretta jollakin seuraavista lddkkeistd (voit valita useita vaihtoehtoja)?

Diagnostinen laparoskopia
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(5) (16) (26)
W Ei / Harvoin O Useimmiten / Aina

Kuvio 2. Kysymys: Jos diagnostisessa laparoskopiassa todetaan endometrioosi, hoidetaan-
ko endometrioosi kirurgisesti saman toimenpiteen yhteydess&?
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Endometrioosia hoidetaan kirurgisesti kaikissa kyselyyn osallistuneissa sairaaloissa.
Neljdssad sairaalassa kdytetddn endometrioosin hoidossa perinteisten leikkausme-
netelmien lisdksi laparoskooppista laseria ja viidessd ultradéniveista.

Diagnostisia laparoskopioita endometrioosin toteamiseksi tehdddn kaikissa sai-
raaloissa. Toimenpiteeseen pddsee ldhes kaikissa sairaaloissa kuuden kuukauden
sisdlla (46/47). Endometrioosi hoidetaan useimmiten kirurgisesti diagnostisen la-
paroskopian yhteydessa (kuvio 2). Yleisin syy siihen, ettd toimenpidetta ei tehdd
diagnostisen toimenpiteen yhteydessd, on ylldttden todettu vaikea-asteinen en-
dometrioosi (25/47). Kolmessa sairaalassa tehddadn ensin diagnostinen toimenpi-
de ja toteutetaan mahdolliset kirurgiset jatkohoidot myGhemmin.

Lieva vatsakalvon endometrioosi hoidetaan kipuoireisella potilaalla yleensd ki-
rurgisesti 40 sairaalassa (kuvio 3). Yllattavdd on, ettd laaja-alaista vatsakalvon en-
dometrioosia ei hoideta kirurgisesti yhta yleisesti kuin lievda (kuvio 4). 35 sairaa-
laa ilmoitti hoitavansa yleensa kirurgisesti laaja-alaista vatsakalvon endome-
trioosia. Sen vuoksi potilaita [dhetetddn viidestd sairaalasta satunnaisesti toiseen
sairaalaan leikattaviksi. Lievdn vatsakalvon endometrioosin vuoksi potilaita ei ldhe-
tetd lainkaan toiseen sairaalaan leikattaviksi.

Yli 3 cm:n ldpimittaisia endometrioomia hoidetaan kipuoireisella potilaalla kirur-
gisesti muissa paitsi yhdessa sairaalassa, josta potilaat ldhetetddn toiseen sairaa-
laan leikattaviksi. Suurimmassa osassa sairaaloista laparoskopia on yleisimmin kay-
tetty leikkausmenetelmi (35 sairaalaa). Yleisin menetelmd on endometriooman
tyhjentiminen ja sen kapselin poistaminen (44 sairaalaa). Yhdessa sairaalassa en-
dometriooman kapseli yleensd elektrokoaguloidaan ja yhdessd poistetaan koko
munasarja.

Lievan vatsakalvon endometrioosin kirurginen hoito
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Kuvio 3. Kysymys: Jos potilaalla todetaan lievd peritoneaalinen endometrioosi, hoidetaan-
ko se sairaalassanne kirurgisesti?
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Laaja-alaisen vatsakalvon endometrioosin kirurginen hoito
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Kuvio 4. Kysymys: Jos potilaalla todetaan laaja-alainen peritoneaalinen endometrioosi,
hoidetaanko se sairaalassanne kirurgisesti?

Rektovaginaalista endometrioosia hoidetaan kirurgisesti 35 sairaalassa (kuvio 5).
Kymmenen sairaalaa lihettdd potilaat toiseen sairaalaan, jossa rektovaginaalista
endometrioosia hoidetaan kirurgisesti; kahdessa sairaalassa ei leikata itse, muttei
my&skddn ldhetd toiseen sairaalaan. Rektovaginaalinen endometrioosi leikataan
useimmiten avoleikkauksella (25 sairaalaa), viidessa sairaalassa kdytetdan laparo-
skopian ja laparotomian yhdistelmaa ja yhdessi sairaalassa laparoskopia on ensisi-
jainen leikkausmenetelma. Noin puolessa sairaaloista rektovaginaalista endome-
trioosia leikataan yhdessa kirurgin kanssa.

Preoperatiivista laikehoitoa kiyttid Suomessa vain yksi keskussairaala ja viisi
pienempii sairaalaa. Postoperatiivista ldakehoitoa kdytetddn sen sijaan yleisesti
yli 2/3:ssa sairaaloista. Sairaalat seuraavat hoitamiaan endometrioosipotilaita vaih-
televasti. Pienemmissa sairaaloissa seuranta sairaalan poliklinikalla on selvasti ylei-
sempdi kuin suurissa (kuvio 6).

Endometrioosipotilaan hoitoa kysyttiin yksityiskohtaisemmin tilanteissa, joissa po-
tilaalla kipuoireiden lisiksi oli endometriooma tai rektovaginaalinen endometrioo-
si, seka tilanteissa, joissa nditdi kumpaakaan ei ollut. Kysymykset rajattiin koske-
maan potilaita, joilla on endometrioosiin sopivat kipuoireet, mutta ei aikaisempaa
endometrioosidiagnoosia. Samalla kartoitettiin potilaan idn ja raskaustoiveen vai-
kutuksia hoidon valintaan.
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Rektovaginaalisen endometrioosin kirurginen hoito
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Kuvio 5. Kysymys: jos kipuoireisella potilaalla todetaan rektovaginaalinen endometrioosi,
hoidetaanko se sairaalassanne kirurgisesti?

Seuranta hoidon jilkeen
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Kuvio 6. Kysymys: Seuraatteko hoitamianne endometrioosipotilaita omassa sairaalassanne
(mahdollisen jalkitarkastuksen jalkeen)?
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Endometrioomien hoito on melko yhtendistd koko maassa. Endometrioomat
hoidetaan kipuoireisella potilaalla lihes aina kirurgisesti. Nuorilta potilailta poiste-
taan endometriooma ja munasarja pyritddn sddstamaan. Potilaan raskaustoive ei
juuri muuta hoitoa. Kirurgisen hoidon laajuus lisddntyy potilaan idn kasvaessa. Kui-
tenkin yli 40-vuotiailtakin on yleisempad poistaa pelkkd endometriooma kuin ko-
ko munasarja. Noin kolmasosassa sairaaloista vanhemmilta potilailta poistetaan
my6s kohtu. (kuvio 7a-c)

Rektovaginaalisen endometrioosin hoitokdytinnét vaihtelevat. Kirurginen hoito
on myés rektovaginaalisen endometrioosin yleisin hoito. Toisaalta noin kolmas-
osassa sairaaloista hoidetaan nuoren potilaan kipuoireista rektovaginaalista en-
dometrioosia ensisijaisesti hormonildakitykselld. Nuorilta potilailta endome-
trioosipesike poistetaan ja kohtu ja munasarjat sddstetdan. Kirurginen hoito on
yleisin hoito potilailla, jotka toivovat raskautta. Raskaustoive vdhentdd hormoni-
hoitoa ja osa potilaista ohjataan suoraan hedelmgityshoitoihin. Yli 40-vuotiaat po-
tilaat leikataan ldhes kaikissa sairaaloissa ja potilaan idn kasvaessa kirurgia muut-
tuu vihemman sdistiviksi. Kohdunpoisto yhdessd endometrioosipesikkeen pois-
ton kanssa on yleisempai kuin pelkidn endometrioosipesdkkeen poisto. Joissakin
sairaaloissa potilailta poistetaan my6s munasarjat. Kahdeksasta sairaalasta ldhete-
taan kaikki kipuoireista rektovaginaalista endometrioosia sairastavat potilaat hoi-
dettaviksi toisiin sairaaloihin, joissa kaikissa potilaat hoidetaan ensiaijaisesti kirurgi-
sesti. (kuvio 8a-c)

Suurimmat vaihtelut hoitokdytdnnoissd tulivat esiin niiden potilaiden hoidossa,
joilla on endometrioosiin sopivat kipuoireet, mutta ei viitteiti endomet-
rioomasta tai rektovaginaalisesta endometrioosista. Nuorilla potilailla, joilla ei
ole viliténtd raskaustoivetta, yleisin hoito on diagnostinen laparoskopia. Lahes
kaikissa sairaaloissa endometrioosi hoidetaan kirurgisesti diagnostisen skopian yh-
teydessd. Hormonihoito on ensisijainen hoito noin kolmasosassa sairaaloista. Jos
potilailla on lisdksi raskaustoiveita, hormonihoitoja vdhennetddn ja suurimmalle
osalle tehddin diagnostinen laparoskopia. Neljdssd sairaalassa potilaat ohjataan
suoraan hedelméityshoitoihin. Yli 40-vuotiaiden potilaiden hoitokdytdnnot vaihte-
levat eniten. Kolmasosassa sairaaloista ensisijainen hoito on lddkehoito. Ndistd
kahdessa kiytetddn kipuldidkitystd ja muissa hormonihoitoa. Kirurgisesti hoitavista
sairaaloista noin puolessa tehddin diagnostinen laparoskopia ja useimmiten sa-
malla hoidetaan endometrioosi. Lopuissa sairaaloissa potilaille tehdddn kohdun-
poisto ja yhdessd sairaalassa poistetaan my6s munasarjat. (kuvio 9a-c)
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KYSYMYS: Sairaalasi poliklinikalle tulee potilas, jolla on endometrioosiin sopivat kipuoireet ja ultra-
d3nen perusteella epiily yli 3cm:n endometrioomasta. Potilaalla ei ole aikaisempaa endomet-
ricosidiagnoosia. Miki alla mainituista vaihtoehdoista kuvastaa klinikkanne hoitokdytintéd parhai-
ten?

ANNETUT VASTAUSVAIHTOEHDOT: ei hoitoa, kipulddkitys, ehkdisypillerit, progestiinit, GnRH-
agonisti, GnRH-agonisti + add-back, diagnostinen laparoskopia, endometriooman kirurginen poisto,

munasarjan poisto, kohdunpoisto + endometriooman poisto, kohdunpoisto + munasarjan poisto,
kohdunpoisto + molempien munasarjojen poisto, hedelmdityshoidot, muu, mika?

a. Alle 40-vuotias potilas, ei raskaustoivetta

Endometriooman poisto (n=42)
W Diagnostinen laparoskopia (n=3)
OKipulddke (n=1)

Lihete toiseen sairaalaan (n=1)

b. Potilaalla on raskaustoive

Endometriooman poisto (n=41)
B Diagnostinen laparoskopia (n=2)
Hedelmgityshoito (n=3)

Lihete toiseen sairaalaan (n=1)

c. Yli 40-vuotias potilas, ei raskaustoivetta Endometriooman poisto (n=19)

B Diagnostinen laparoskopia (n=1)

O Munasarjan poisto (n=10)

B HY + munasarjan poisto (n=7)

B HY + endometriocoman poisto (n=5)
W HY + BSO (n=3)

B Hormonihoito (n=1)

Lihete toiseen sairaalaan (n=1)

HY = kohdunpoisto
BSO = molempien munasarjojen poisto

Kuvio 7 a-c. Kipuoire ja endometriooma
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KYSYMYS: Sairaalasi poliklinikalle tulee potilas, jolla on endometrioosiin sopivat kipuoireet ja emét-
timestd ldpi kasvava rektovaginaalinen endometrioosi. Potilaalla ei ole aikaisempaa endomet-
rioosidiagnoosia. Miki alla olevista vaihtoehdoista kuvaa sairaalanne hoitokdytdntda parhaiten?
ANNETUT VASTAUSVAIHTOEHDOT: ei hoitoa, kipulddkitys, ehkdisypillerit, progestiinit, GnRH-
agonisti, GnRH-agonisti + add-back, diagnostinen laparoskopia, endometrioosipesédkkeen kirurginen
poisto, kohdunpoisto, kohdunpoisto + endometrioosipesdkkeen kirurginen poisto, kohdunpoisto +
molempien munasarjojen poisto, kohdunpoisto + molempien munasarjojen poisto + endometrioo-
sipesidkkeen poisto, hedelmdityshoidot, muu, mika?

a. Alle 40-vuotias potilas, ei raskaustoivetta

OPesikkeen poisto (n=23)
O Diagnostinen laparoskopia (n=3)
B Hormonihoito (n=13)

Lahete toiseen sairaalaan (n=8)

b. Potilaalla on raskaustoive

O Pesikkeen poisto (n=20)

O Diagnostinen laparoskopia (n=9)
B Hormonihoito (n=2)
Hedelméityshoito (n=8)

Lihete toiseen sairaalaan (n=8)

O Pesdkkeen poisto (n=13)
O Diagnostinen laparoskopia (n=1)
B Hormonihoito (n=2)

EHY + pesdkkeen poisto (n=14)

B HY + BSO + pesdkkeen poisto (n=7)
HY + BSO (n=2)

Lihete toiseen sairaalaan (n=8)

HY = kohdunpoisto
BSO = molempien munasarjojen poisto

Kuvio 8a-c. Kipuoire ja rektovaginaalinen endometrioosi
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11. KIPUOIREISEN ENDOMETRIOOSIN HOITO SUOMESSA_

KYSYMYS: Sairaalasi poliklinikalle tulee potilas, jolla on endometrioosiin sopivat kipuoireet ja |8y-
dokset, mutta ei viitteitd endometrioomasta tai rektovaginaalisesta endometrioosista. Potilaalla ei ole
aikaisempaa endometrioosidiagnoosia. Miki alla olevista vaihtoehdoista kuvaa sairaalanne hoitokdy-
tintod parhaiten?

ANNETUT VASTAUSVAIHTOEHDOT: ei hoitoa, kipuldikitys, ehkdisypillerit, progestiinit, GnRH-
agonisti, GnRH-agonisti + add-back, diagnostinen laparoskopia, diagnostinen laparoskopia ja endo-
metrioosin kirurginen hoito, kohdunpoisto, kohdunpoisto + molempien munasarjojen poisto, he-
delmoityshoidot, muu, miki?

a. Alle 40-vuotias potilas, ei raskaustoivetta

O Diagnostinen laparoskopia + kirurginen
hoito (n=27)
O Diagnostinen laparoskopia (n=3)

B Hormonihoito (n=17)

b. Potilaalla on raskaustoive

O Diagnostinen laparoskopia + kirurginen
hoito (n=34)

O Diagnostinen laparoskopia (n=7)

M Hormonihoito (n=1)

Hedelmaityshoito (n=4)

B tMuu (n=1), vaginaalinen
hydrolaparoskopia

¢. Yli 40-vuotias potilas, ei raskaustoivetta
O Diagnostinen laparoskopia + kirurginen

O II]DC'I)ailtgon((;]s=ti1n?e)n laparoskopia (n=2)
B Hormonihoito (n=13)

E Kipuldike (n=2)

BHY (n=12)

B HY + BSO (n=1)

B Ei hoitoa (n=1)

HY = kohdunpoisto
BSO = molempien munasarjojen poisto

Kuviot 9a-c. Kipuoire, ei endometrioomaa tai rektovaginaalista endometrioosia.
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11.1 Yhteenveto hoitokdytannoista

Endometrioosia diagnosoidaan ja hoidetaan Suomessa melko aktiivisesti. Kipuoi-
reisen endometrioosin hoidossa ei ole kovin suuria eroja verrattaessa sairaaloita
toisiinsa. Hoitokdytintdjen vaihtelu lienee suurempi, jos otetaan huomioon kus-
sakin sairaalassa hoidettujen potilaiden erilaiset maddrat. On muistettava, ettd kyse-
ly antaa vain summittaista tietoa, koska vastaajia ei pyydetty kokoamaan aiheesta
potilaskohtaisia tietoja.

Hormoniladkityksen kaytté kipuoireisen endometrioosin hoidossa on Suomessa
jokseenkin yhteneviistd. Endometriooma hoidetaan yleisesti kirurgisesti. Laaja-
alaisen vatsakalvon endometrioosin ja rektovaginaalisen endometrioosin hoito-
kdytinnoissd sen sijaan on eroja. Osan tastd selittdnevat erot leikkaushoidon re-
sursseissa, osan hoitokdytidntdperinne. Satunnaistettuihin tutkimuksiin perustuva
ndyttd kirurgisen hoidon hyddystd vaikean endometrioosin hoidossa puuttuu,
koska voimakasoireisten potilaiden satunnaistaminen lumehoitoon on eettisesti
ongelmallista. Satunnaistamattomien tutkimusten valossa nayttad siltd, ettd vai-
keaoireiset potilaat hy6tyvit leikkaushoidosta. Maan eri alueilla tulisi tarjota poti-
laille yhtenevit mahdollisuudet vaikean endometrioosin asiantuntevaan kirurgi-
seen hoitoon.
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FinOHTA
TERVEYDENHUOLLON MENETELMIEN ARVIOINTIYKSIKKO
FINNISH OFFICE FOR HEALTH CARE TECHNOLOGY ASSESSMENT

STAKES / FinOHTA, PL 220, 00531 HELSINKI
p. (09) 3967 2297, 1. (09) 3967 2278, e-mail finohta@stakes.fi
internet  http://www.stakes.fi/finohta/

® Terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikkd FinOHTA
tuottaa tietoa terveydenhuollon paatdksenteon tueksi.

® FinOHTA toimii Stakesissa ja se on perustettu 1995.

® FinOHTAN tavoitteena on edistdd hyvien ja tieteelliseen
nayttéon perustuvien menetelmien kayttda Suomen tervey-
denhuollossa ja siten edistaa terveydenhuollon tehokkuutta
ja vaikuttavuutta.

® FinOHTA edistaa kotimaista arviointitutkimusta koordi-
noimalla arviointityéta, valittamalla tietoa ja tukemalla tutki-
muksia taidollisesti ja taloudellisesti.

® Arvioitavia menetelmia ovat kaikki terveydenhuollon k&ytos-
sd olevat ladkkeet, laitteet, toimenpiteet ja hallinnolliset tuki-
jarjestelmat.

® Arvioinnin tuottamasta tieteellisesti perustellusta tiedosta
hyotyvat kaikki, niin terveydenhuollon tyéntekijat, poliittiset
paattajat kuin asiakkaatkin.

ISBN 951-33-0533-3
ISSN 1239-6273
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