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Ensimmäinen luovutettujen munasolujen 
avulla onnistunut raskaus raportoitiin jo 
vuonna 1984 (1). Lahjamunasoluhoito 

(ovum donatio) kehitettiin lapsettomuuden 
hoidoksi naisille, joiden munasarjojen toimin-
ta hiipuu ennenaikaisesti eri syistä (premature 
ovarian insufficiency, POI). Munasarjojen en-
nenaikaisen toiminnan hiipumisen etiologisia 
tekijöitä ovat esimerkiksi geneettiset syyt, ku-
ten Turnerin oireyhtymä, sekä munasarjojen 
poisto kasvaimen tai endometrioosin takia taik-
ka syöpähoitojen jälkeen. Usein munasarjojen 
toiminnan ennenaikaisen hiipumisen syy jää 
kuitenkin selittämättömäksi (2).

Pian 1990-luvun alussa huomattiin, että lah-
jamunasolujen käyttö on erinomainen vaihto-
ehto naisille, joiden omat koeputkihedelmöi-
tyshoidot (in vitro fertilization, IVF) epäonnis-
tuivat toistuvasti. Tällöin vaste munasarjojen 
stimulaatioon on usein heikko, mikä johtuu pie-
nestä munarakkulareservistä tai iästä. Kävikin 
selväksi, että luovutettuja munasoluja käyttämäl-
lä raskaus ja äitiys oli mahdollinen naisille, jotka 
olivat premenopausaalisia tai jotka olivat jopa 
ylittäneet menopaussi-iän. Ensimmäistä kertaa 

oli tieteellisesti osoitettu, että hedelmällisyyden 
heikkeneminen iän myötä riippuu enemmän 
munasoluista kuin kohdusta. Munasoluperäinen 
lapsettomuus ei aina johdu iästä, vaan nuorenkin 
naisen munasolut voivat olla poikkeavia tai kyp-
syä huonosti. Jos nainen on vakavan perinnölli-
sen taudin kantaja, luovutettujen munasolujen 
käyttö on hyvä vaihtoehto tulla raskaaksi.

Kuka luovuttaa munasoluja?

Syyskuussa 2007 voimaan tulleen Suomen he-
delmöityshoitolain (1237/2006) mukaisesti 
luovuttaja voi luovuttaa sukusoluja tuntemat-
tomalle tai tunnetulle henkilölle, esimerkiksi 
siskolle tai ystävälle. Hänen tulee rekisteröityä 
yhteiseen luovuttajarekisteriin ja hänen henki-
lötietonsa voidaan antaa hoidon myötä synty-
neelle lapselle, kun tämä on täyttänyt 18 vuotta. 
Perusedellytys tälle on, että vanhemmat ovat 
kertoneet lapselle, miten hän on saanut alkun-
sa. Luovuttajan tulee olla terve ja täysi-ikäinen, 
eikä hänellä saa olla vakavia perinnöllisiä sai-
rauksia tai tarttuvia tauteja, joista voisi koitua 
haittaa saajalle tai lapselle. 
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Vaikuttaako vieras munasolu raskauden ennusteeseen?

Raskaus lahjoitetusta munasolusta

Luovutettuja munasoluja on käytetty hedelmöityshoidoissa 1990-luvun alusta. Nykyisin yhä useampi 
40 vuotta täyttänyt nainen toivoo raskautta ja huomaa joutuneensa tilanteeseen, jossa omat munasolut 
eivät ole riittävän hyvälaatuisia saamaan aikaan normaalia raskautta. Kun käytetään nuorten terveitten 
naisten munasoluja, raskauden todennäköisyys on erinomainen riippumatta lapsettomuuden syistä. 
Lisäksi todennäköisyys on sama eri ikäluokissa toisin kuin tavanomaisen koeputkihedelmöityshoidon 
yhteydessä. Lahjamunasoluraskauksiin liittyy verenpaineen raskaudenaikaisen kohoamisen ja pre-ek-
lampsian riski. Myös ennenaikaisen synnytyksen ja pienen syntymäpainon riski on lievästi suurentunut 
tavanomaiseen koeputkihedelmöitysraskauteen verrattuna. Komplikaatioiden taustatekijät ovat hedel-
mättömyyden syy (kuten munasarjojen vajaatoiminta) ensisynnyttäjyys, ikä ja immunologisesti vieraan 
alkion siirto saajalle. Riskiraskausleimasta huolimatta suurin osa lahjamunasoluraskauksista sujuu hyvin.
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Väestöliiton lapsettomuusklinikan muna-
soluluovuttajien seurantatutkimuksessa luovut
tajien ominaisuudet eivät ole mainittavammin 
muuttuneet lain voimaantulon myötä (3). Mu-
nasoluluovuttajien keski-ikä oli 30 vuotta, ja 
heistä 73 % oli saanut omia lapsia ennen luovu-
tusta (3). Toisessa laajassa epidemiologisessa 
tutkimuksessa, jossa selvitettiin munasoluluo-
vuttajien ominaisuudet ja motivaatiot yhdessä-
toista Euroopan maassa, todettiin, että suoma-
lainen luovuttaja on iältään 20–38-vuotias, kes-
kimäärin korkeasti kouluttautunut ja luovuttaa 
munasolunsa puhtaasti auttamishalusta (4).

Hedelmöityshoitolain voimaantulo vuonna 
2007 vaikutti hetkellisesti luovutetuilla suku-
soluilla tehtyjen hoitojen määrään. Hoitojen 
määrä alkoi kuitenkin lisääntyä jo vuonna 
2009, jolloin myös saavutettiin lakia edeltänyt 
määrä (5). Viime vuosina Suomessa on teh-
ty 700–800 lahjamunasoluhoitoa vuosittain. 
Vuonna 2012 Euroopassa tehtiin 33 000 hoitoa 
luovutetuilla munasoluilla, niistä puolet Espan-
jassa (6). Yhdysvalloissa tehdään vuosittain yli 
20 000 lahjamunasoluhoitoa (7).

Hoito

Luovuttaja käy läpi munasarjojen stimulaation 
ja munarakkulapunktion. Kerätyt munasolut 
hedelmöitetään laboratoriossa maljassa (koe-
putkihedelmöitys) tai mikrohedelmöityksellä 
(intracytoplasmic sperm injection, ICSI) käyt-
tämällä joko pariskunnan omia tai luovutettuja 
siittiöitä. Kehittynyt alkio siirretään saajan koh-
tuun ja ylimääräiset alkiot pakastetaan. Vaihto-
ehtoisesti voidaan pakastaa luovuttajan muna-
solut munasolupankkiin myöhempää käyttöä 
varten.

Munasolun saajan kohdun limakalvoa val-
mistellaan estrogeenin ja luonnollisen progeste
ronin avulla vastaanottokykyiseksi alkiolle. 
Mikäli saajan omat kuukautiskierrot toimivat, 
käytetään usein lisäksi agonistihoitoa (gonado
tropiinien vapauttajahormoni, GnRH) estä-
mään ovulaatio sekä sovittamaan saajan kohdun 
limakalvon proliferaatiovaihe yhteen luovut-
tajan munasarjojen stimulaation kanssa. Hor
monihoitoa jatketaan raskausviikolle 12, ja se 
lopetetaan annosta vähitellen pienentämällä. 

Raskaustulokset

Euroopan tilastojen mukaan luovutetuilla mu-
nasoluilla aikaan saatavan raskauden todennä-
köisyys tuoresiirron jälkeen oli 48 % ja pakas-
tetun alkion siirron jälkeen 36 %. Euroopassa 
siirretään yleisesti useita alkioita kerrallaan, 
joten joka neljäs raskaus on monisikiöinen 
(6). Suomessa siirretään yleensä vain yksi alkio 
kerrallaan, ja kliinisiä raskauksia on THL:n ti-
lastojen mukaan raportoitu 28–37 %:n alkion-
siirroista yhteydessä, kun tuoresiirrot ja pakas-
tetun alkion siirrot lasketaan yhteen. Näistä 
raskauksista 20–30 % keskeytyy.

Raskaustulokset lahjoitetuilla munasoluilla 
ovat paremmat kuin omilla soluilla tehtyjen 
hoitojen jälkeen, koska munasolut saadaan 
nuorilta, terveiltä naisilta. Luovuttajan suurem-
pi Müllerin tiehyitä surkastuttavan peptidin 
(AMH) pitoisuus ja suurempi munarakkuloi-
den, kypsien munasolujen ja kehittyneiden al
kioiden määrä parantavat raskauden todennä-
köisyyttä (8). Todennäköisyys ei riipu saajan 
hoidon syystä eikä iästä ainakaan 45 ikävuoteen 
asti (9,10). Iäkkäänkin naisen kohtua voidaan 
hormonihoidolla valmistella alkion kannalta 
vastaanottokykyiseksi. Kohdun limakalvon vä-
hintään 5 mm:n paksuuden on todettu riittävän 
raskauden alkamiseen noin 4 000 lahjamuna
soluhoidon aineistossa (11). Siemennesteen 
laatu heikkenee miehen ikääntyessä, mikä huo-
nontaa myös lahjamunasoluhoidon tuloksia, 
samoin kuin lahjamunasoluhoitoa saavan nai-
sen ylipainokin (12,13).

Obstetriset ja perinataaliset 
tulokset

Tavanomaisiin koeputkihedelmöityshoitoihin, 
joissa käytetään omia munasoluja, liittyy suu-
rentunut obstetristen komplikaatioiden, ku-
ten raskaudenaikaisen verenpaineen nousun, 
raskausdiabeteksen, ennenaikaisuuden, sikiön 
pienipainoisuuden ja rakennepoikkeavuuksien 
riski (14,15). Kotimaisessa katsausartikkelissa 
selvitettiin vastikään ansiokkaasti mahdollisia 
taustalla olevia syitä koeputki- tai mikrohedel
möityksellä aikaan saatujen ja spontaanien 
raskauksien eroihin (15). Vaikuttaa todennä-
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köiseltä, että tärkeä etiologinen tekijä on sub-
fertiliteetti eli taustalla oleva hedelmättömyys-
ongelma, mutta syyksi on epäilty myös muna-
sarjojen hormonistimulaatiota ja laboratoriossa 
alkioihin kohdistuvia tapahtumia (16).

Mikä sitten on lahjamunasoluhoidon tilanne? 
Yleensä munasolu on peräisin hedelmälliseltä 
naiselta, jolla ei ole lapsettomuustaustaa. Mu-
nasolunsaajia ei ole stimuloitu kuten koeputki-
hedelmöityshoidoissa, mikä vähentää suprafy-
siologisten estrogeenipitoisuuksien haitallista 
vaikutusta kohdun limakalvoon (17). Saajan 
kohtua valmistellaan hormonikorvaushoidol-
la, yleensä samalla tavalla kuin tavanomaisessa 
koeputkihedelmöityshoidossa valmistellaan 
potilaita pakastetun alkion siirtoon. Pakastetun 
alkion siirrolla aikaan saataviin raskauksiin on 
puolestaan todettu liittyvän vähemmän ennen-
aikaisia synnytyksiä ja syntyneiden lasten pieni
painoisuutta verrattuna tuorealkionsiirrosta seu-
ranneisiin raskauksiin (18,19). Miten lahjamu-
nasoluraskaudet siis sujuvat?

Raskaudenaikainen verenpaineen nousu. 
Jo 1990-luvulla kiinnitettiin huomiota muna-
solunsaajien suureen raskaudenaikaisen veren-
paineen nousun ja pre-eklampsian riskiin (20). 
Ensimmäisessä suomalaisessa lahjamunasolu-
hoitoaineistossa raskaudenaikaista verenpai-
neen nousua esiintyi 31 %:lla munasolunsaa-
jista. Vastaava luku verrokkiryhmässä, jossa oli 
tehty tavanomainen koeputkihedelmöitys, oli 
vain 14 % (20). Myöhemmin verenpaineen ko-
hoamisen riskin suurentuminen on varmennet-
tu toistuvasti. Tuoreessa systemaattisessa kat
sauksessa tarkasteltiin obstetrisia ja perinataali-
sia komplikaatioita laajassa aineistossa, jossa oli 
mukana 16 000 lahjamunasolu-, 118 000 koe-
putki- tai mikrohedelmöitys- ja miljoona spon-
taanisti alkanutta raskautta (21). Tämän laajan 
yleiskatsauksen ja meta-analyysin tärkeimmät 
tulokset yksisikiöisten raskauksien osalta on 
koottu TAULUKKOON. 

Yksisikiöisissä lahjamunasoluraskauksissa 
pre-eklampsian esiintyvyys oli 9,3–16,9 %, 
tavanomaisissa koeputki- tai mikrohedelmöi-
tysraskauksissa 1,5–3,2 % ja spontaaneissa 
raskauksissa 2,4–3,8 %. Monisikiöraskaudet 
lisäävät kaikkien komplikaatioiden riskiä. Pre-
eklampsian esiintyvyyden monisikiöisissä lah-

jamunasoluraskauksissa on raportoitu olevan 
15,8–45,8 % eli kolminkertainen verrattuna 
tavanomaisiin koeputki- tai mikrohedelmöitys-
raskauksiin (21).

Synnytykseen liittyvät tapahtumat. Muna
solunsaajat synnyttävät keisarileikkauksella 
useammin kuin tavanomaiset koeputki- tai mik-
rohedelmöityspotilaat (TAULUKKO) (21). Erääs-
sä tutkimuksessa 31,4–85,0 % yksisikiöisten ja 
78,0–100 % monisikiöisten lahjamunasoluras-
kauksien synnytyksistä hoidettiin keisarileik-
kauksella (21). Syytä operatiiviseen synnytyk-
sen hoitamiseen on tutkimuksissa harvoin ra-
portoitu, mutta se liittyy todennäköisesti äidin 
ikään, ensisynnyttäjyyteen tai loppuraskaudes-
sa esiintyviin raskausongelmiin. Synnytyksen-
jälkeisten verenvuotojen esiintyvyys on yksi-
sikiöisissä lahjamunasoluraskauksissa 4–17 %, 
mikä on yleisempää kuin tavanomaisissa koe-
putkihedelmöitysraskauksissa (21). Munaso
lunsaajien synnytyskokemus on samankaltai-
nen kuin muiden synnyttäjien, eikä koetun 
synnytyspelon riski ole suurentunut (22).

Neonataalitulokset. Ennenaikaisen synny-
tyksen riski on yksisikiöisissä lahjamunasolu-
raskauksissa 10,0–24,3 % eli suurempi kuin 
tavanomaisten koeputkihedelmöityshoitojen 

Raskaus lahjoitetusta munasolusta

Ydinasiat
88 Raskaustulokset luovutetuista muna-

soluista ovat alkionsiirtoa kohden parem-
mat kuin tavanomaisten koeputkihedel-
möityshoitojen tulokset.

88 Lahjamunasoluhoidossa sekä eri-ikäisten 
että eri indikaatioiden vuoksi hoidettu-
jen naisten raskauden todennäköisyys on 
sama.

88 Lahjamunasoluraskauksiin liittyy raskau-
denaikaisen verenpaineen kohoamisen ja 
pre-eklampsian sekä synnytyksenjälkeisen 
verenvuodon riski.

88 Ennenaikaisen synnytyksen ja pienen syn-
tymäpainon riski on lievästi suurentunut 
tavanomaiseen koeputkihedelmöitysras-
kauteen verrattuna.
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yhteydessä (5,9–18,9 %) ja spontaanisti alka-
neissa raskauksissa (4,4–5,0 %) (21). Moni
sikiöisten lahjamunasoluraskauksien ennen
aikaisuusriski on 29,8–83,0 % eli suurempi kuin 
verrokkiryhmissä. Myös riski syntyä pienipai-
noisena (< 2 500 g) on lahjamunasoluhoidon 
jälkeen lievästi suurentunut (TAULUKKO) (21). 
Toisaalta sikiön pienipainoisuutta raskauden 
kestoon nähden (small for gestational age, 
SGA) ei ole todettu esiintyvän enemmän kuin 
verrokkiryhmissä (21).

Pohdinta obstetristen ja perinataa
listen tulosten taustatekijöistä

Munasolunsaajat ovat heterogeeninen poti-
lasryhmä. Raskaudenaikaisten komplikaatioi-
den riskin lisääntyminen liittyy, kuten tavan-
omaisessa koeputkihedelmöityksessä, ainakin 
osittain hedelmättömyyden taustatekijöihin. 
Lahjamunasoluilla hoidetaan potilaita, joilla 
on erilaisia autoimmuunisairauksia, geneetti
siä poikkeavuuksia tai syöpähoito taustalla. 
On itsestään selvää, että potilaan ominaisuudet 
ja perusterveys vaikuttavat raskauden kulkuun 
(KUVA).

Joidenkin potilasryhmien riskit raskauden 
aikana ovat erityisen suuret. Turnerin oire
yhtymää sairastavien naisten synnynnäiset 
sydämen rakennepoikkeavuudet ovat yleisiä, 
ja heidän aortan dilataation riskinsä on suuren-
tunut. Pohjoismaisessa Turnerin oireyhtymää 
sairastavien naisten aineistossa, johon kuului 

122 synnytystä lahjamunasoluhoidon jälkeen, 
raskaudenaikaista verenpaineen nousua tai 
pre-eklampsiaa esiintyi 35 %:lla ja vakavien 
raskauskomplikaatioiden esiintyvyys oli 3,3 % 
(23). Turnerin oireyhtymää sairastavan naisen 
riski kuolla aortan dissekoitumiseen on 2 % 
raskauden aikana tai synnytyksenjälkeisessä 
vaiheessa (24).

Toinen merkittävä taustatekijä on muna-
solunsaajien ikä. Suomessa THL:n tilastojen 
mukaan vuonna 2015 58,1 % lahjamunasolu-
hoitojen alkionsiirroista oli tehty yli 40-vuo-
tiaille naisille. Suurin osa näistä naisista on 
40–45-vuotiaita, mutta yksittäisiä hoitoja on 
Suomessa tehty 50 ikävuoteen asti. Yli 40-vuo-
tiaiden naisten raskauksiin on yleisesti liitetty 
suuremmat riskit (25). Verrattaessa vanhimpiin 
ikäluokkiin kuuluvien lahjamunasolu- ja koe-
putkihedelmöitysraskauksia ainoastaan raskau-
denaikaisen verenpaineen kohoamisen riski on 
munasolunsaajilla suurempi. Sen sijaan tilas-
tollisesti merkitseviä eroja ei ole havaittu istuk-
kakomplikaatioiden yleisyydessä, raskauden 
kestossa tai lapsen syntymäpainossa (22,26). 
Yli 50-vuotiaiden joukossa paitsi raskauden
aikaisen verenpaineen kohoamisen, myös si
kiön kasvun hidastumisen esiintyvyys lisääntyy 
verrattuna 45–49-vuotiaisiin (27). Onkin hyvä 
pitää mielessä, että lahjamunasoluhoito on ke-
hitetty auttamaan hedelmällisessä iässä olevia 
eikä postmenopausaalisia naisia.

Munasarjojen vajaatoiminta, vanhempi ikä 
tai ensisynnyttäjyys eivät kuitenkaan pelkästään 
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TAULUKKO.  Luovutetuista munasoluista alkaneiden yksisikiöisten raskauksien obstetriset ja perinataaliset riskit verrattuna 
tavanomaisiin koeputki- tai mikrohedelmöitysraskauksiin ja spontaanisti alkaneisiin raskauksiin (21).

Lahjamunasoluhoito vs  
koeputki- tai mikrohedelmöitys

Kerroinsuhde (OR)  
(95 %:n luottamusväli)

Lahjamunasoluhoito vs  
spontaanit raskaudet

Kerroinsuhde (OR)  
(95 %:n luottamusväli)

Raskaudenaikainen verenpaineen nousu 2,30 (1,60–3,32) –
Pre-eklampsia 2,11 (1,42–3,15) 2,94 (2,29–3,76)
Raskausdiabetes 1,33 (0,71–2,50) –
Riski joutua keisarileikkaukseen 2,20 (1,85–2,60) 2,38 (2,01–2,81)
Synnytyksenjälkeinen verenvuoto 2,40 (1,49–3,88) –
Ennenaikainen synnytys 1,75 (1,39–2,20) 2,30 (1,09–4,87)
Pieni syntymäpaino (< 2 500 g) 1,53 (1,16–2,01) 1,94 (1,10–3,41)
Raskauden keston nähden pienipainoinen lapsi (SGA) 1,14 (0,83–1,56) 1,29 (0,91–1,83)

SGA = small for gestational age
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riitä selittämään suurempaa raskaudenaikaisen 
verenpaineen kohoamisen riskiä lahjamuna-
soluraskauksien yhteydessä. Näyttää siltä, että 
geneettisesti vieras alkio aiheuttaa munasolun-
saajalle immunologisen reaktion ja poikkeavan 
istukkakehityksen (28). Merkittävät histologi-
set ja immunohistologiset erot on todettu ver-
taamalla lahjamunasolu- ja koeputkihedelmöi-
tysraskauksien istukoita. Tyypillisiä patologisia 
löydöksiä lahjamunasoluraskauksien istukoissa 
ovat krooninen desiduiitti, intervillosiitti ja is-
keemiset muutokset (29,30). On ehdotettu, 
että HLA-yhteensovittaminen luovuttajan ja 
saajan välillä voisi vähentää saajan istukkapoik-
keavuuksien esiintyvyyttä ja pre-eklampsian 
riskiä (30,31). On myös mahdollista, että POI-
tilanteen immunologiset mekanismit voivat 
edistää lahjamunasoluraskauksien ja spontaani-
en raskauksien immunologisia eroja (30).

Raskaudenaikainen hypertonia on yleisesti 
yhdistetty sikiön kasvun hidastumiseen (SGA-
lapset). Vaikka raskaudenaikaista verenpaineen 
kohoamista esiintyy kaksin–kolminkertai-
sesti, kun lahjamunasoluraskauksia verrataan 
koeputkihedelmöitysraskauksiin, SGA-lasten 
määrissä ei ole todettu eroja (20,21,32). Lahja
munasoluraskauksien pre-eklampsian taustalla 
saattaa olla omilla munasoluilla alkaneisiin ras-
kauksiin nähden erilainen patofysiologia (33). 
Päätelmiä lasten syntymäpainosta pitää tehdä 
varovaisesti, koska monessa tutkimuksessa ra-
portoidaan tuloksia yhdistetysti tuoreen ja pa-
kastetun alkionsiirron jälkeen, eikä pakastetun 
alkion siirrosta syntyneiden lasten osuus ole 
yleensä tiedossa. Lasten syntymäpaino on pa-
kastetun alkionsiirron jälkeen suurempi kuin 
tuoreen alkion siirron jälkeen, mikä saattaa vää-
ristää tuloksia (18,19).

Pohdittaessa eri tekijöiden, kuten subfertili
teetin, oman tai vieraan munasolun tai kohdun, 
vaikutusta obstetrisiin tuloksiin on tuloksia 
verrattu myös sijaissynnytyshoitoon. Sijais-
synnytyshoidossa tilanne on periaatteessa ver-
rattavissa lahjamunasoluhoitoon eli alkio on 
immunologisesti vieras kantajalle. Luotetta-
vaa tutkimustietoa aiheesta on vähän, mutta 
yleensä sijaissynnyttäjillä on raportoitu vähem-
män komplikaatioita, esimerkiksi vähemmän 
raskaudenaikaisia verenpaineongelmia kuin 

munasolunsaajilla (34). Onkin spekuloitu, 
että terve lisääntymistausta ja optimaalisesti 
vastaanottokykyinen kohtu saattavat jotenkin 
kompensoida vieraan alkion aiheuttamaa poik-
keavaa immunologista reaktiota kohdun sisällä 
(35).

Raskauden suunnittelu ja seuranta

Lahjamunasoluhoitoa suunniteltaessa pitää 
huomioida hedelmättömyyden syy, naisen 
yleisterveys, gynekologinen tilanne sekä ikä. 
Lahjamunasoluhoidon kannalta naisen hyvä 
terveys, normaalipaino ja normaali verenpaine 
ovat usein raskauden ennusteen kannalta tär-
keämpiä kuin ikävuodet. Mikäli kohdun lima-
kalvo reagoi huonosti estrogeenistimulaatioon, 
sitä kannattaa toistuvasti valmistella riittävän 
isolla estrogeenimäärällä. Potilaat, joilla on eri-
tyisiä raskausriskejä, on syytä lähettää perinato-
login, sisätautilääkärin tai kardiologin arvioon. 
Turnerin oireyhtymää sairastavat muodosta-
vat erityisen riskiryhmän. Jos Turnerin oire
yhtymää sairastavalla naisella on huomattava 
synnynnäinen sydämen rakennepoikkeavuus 
tai havaitaan merkkejä nousevan aortan laaje-
nemisesta, lahjamunasoluhoitoa ei suositella. 
Verenpaine on hoidettava tehokkaasti kuntoon 
ennen hoitoa. Uudet kansainväliset suositukset 
Turnerin oirehtymää sairastavien naisten ter-
veysselvityksistä ennen lahjamunasoluraskautta 
sekä raskauden seurannasta on julkaistu syksyl-
lä 2017 (36).

Raskaus lahjoitetusta munasolusta

Äidin terveydentila

Äidin ikä

Koeputkihedelmöitys-
teknologia

Isään liittyvät tekijätImmunologiset tekijät

Taustalla olevahedelmättömyys
Geneettiset syyt

Syöpähoidot

Autoimmuuni-
sairaudet

KUVA.  Lapsen terveyteen vaikuttavat tekijät lahja
munasoluraskauksissa. 
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Raskaana olevalle munasolunsaajalle suo-
sitellaan huolellista seurantaa sekä neuvolassa 
että äitiyspoliklinikassa. On huomioitava, että 
ensimmäisen raskauskolmanneksen kromo-
somiseulonnassa tulee käyttää luovuttajan ikää 
äidin iän sijaan. Kajoamaton prenataalitutki-
mus (non-invasive prenatal testing, NIPT) on 
nykyään käyttökelpoinen myös lahjamunasolu-
raskauksissa. Pre-eklampsiariskin suurentumi-
sen takia on harkittava pieniannoksisen asetyy-
lisalisyylihapon käyttöä raskauden aikana (21).

Lopuksi

Riskiraskausleimasta huolimatta suurin osa 
lahjamunasoluraskauksista sujuu hyvin. Moni-
sikiöraskauksia on ehdottomasti syytä välttää 

siirtämällä yksi alkio kerrallaan. Yhden alkion 
siirtostrategia on sitä tärkeämpi, mitä vanhem-
pi saaja on tai jos hänellä on perussairauksia. 
Hoitoon tuleva nainen tai pari tarvitsee pe-
rusteellisen informaation raskauden riskeistä 
ja siitä, mitä tiedetään suomalaisista perheistä, 
joissa on lahjamunasoluhoidolla syntynyt lap-
si. Väestöliiton lapsettomuusklinikan 15 vuo-
den munasolunsaajien seurantatutkimuksen 
mukaan kaikki vastaajat ovat olleet tyytyväisiä 
ratkaisuunsa käyttää luovutettuja munasoluja, 
ja kaikkien vastaajien mukaan lapsi on tuntu-
nut omalta (37). Vanhempien avoimuus lahja
munasolujen käytöstä on vuosi vuodelta lisään-
tynyt, ja 61 % vanhemmista onkin kertonut 
tai aikoo kertoa lapselle, miten tämä on saanut 
alkunsa (37). ■
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SUMMARY
Pregnancy after oocyte donation – a unique possibility, but will the pregnancy outcome be affected by the foreign 
embryo?
Oocyte donation (OD) has been used to treat infertility in Finland since the early nineties. Nowadays an increasing number 
of women aged 40 years or above have wishes for pregnancy and experience unsuccessful fertility treatments because 
of poor oocyte quality. By using oocytes donated from young, healthy women the chances for pregnancy are excellent 
in different patient and age groups. Following OD, there are increased risks of hypertensive disorders of pregnancy and 
pre-eclampsia. Also the risk of premature birth and low birth weight is slightly increased compared with conventional IVF. 
Factors affecting the adverse obstetric outcome are related to infertility per se, primiparity, age and immunological aspects. 
Most OD pregnancies have a favourable outcome despite the increased obstetric risks.
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