
132Duodecim 2026;142:132–40

Karoliina Halmesmäki, Risto Kesävuori, Matti Laine, Mirjami Laivuori ja Päivi Rahkola-Soisalo

Lantiolaskimoiden vajaatoiminta

Lantiolaskimoiden vajaatoiminnan arvioidaan selittävän synnyttäneiden naisten lantion kroonisista ki­
putiloista kolmasosasta kahteen kolmasosaan, ainakin osana mutkikasta kipuvyyhtiä. Lantiolaskimoi­
den vajaatoiminnan oireita ovat pystyasennossa tuntuva lantionpohjan kipu, paineen tunne ja pakotus. 
Monella esiintyy myös yhdyntäkipuja. Transvaginaalisessa kaikukuvauksessa havaitaan vajaatoimintaisia 
laskimoita potilaan tehdessä Valsalvan kokeen. Diagnosointia mutkistaa useimmilta synnyttäneiltä nai­
silta löytyvä korostunut lantiolaskimoiden puusto ilman elämänlaatua heikentäviä oireita. Oireista kärsi­
vät potilaat käyttävät terveyspalveluita laajamittaisesti. Useimmiten heitä on tutkittu kattavasti, mutta 
diagnoosiin johtavia löydöksiä ei ole tehty. Diagnosoinnin helpottamiseksi julkaistiin vuonna 2021 kan­
sainvälinen luokittelu lantiolaskimoiden vajaatoiminnasta. Runsaasti oireita aiheuttava vajaatoimintai­
nen laskimopuusto on mahdollista sulkea suonensisäisillä menetelmillä. Toimenpide lievittää oireita suu­
rimmalla osalla potilaista. Näyttö hoitovasteesta on kuitenkin vielä rajallista.

Lantion krooninen kiputila (chronic pelvic 
pain, CPP) määritellään vähintään kuusi 
kuukautta kestäneeksi lantion alueen ki-

vuksi. Jopa 26 % naisista kärsii siitä, miesten 
joukossa esiintyvyys on puolta harvinaisempaa 
(1–3).

CPP:n monimuotoisuus on niin etiologian 
kuin ilmentymisenkin osalta kliinikolle haas-
tava. Kipuun liittyy viskeraalisia, neurologisia, 
muskuloskeletaalisia ja psyykkisiä oireita. Tyy-
pillistä on lantion sekä naisilla emättimen ja 
ulkosynnyttimien alueen kipu ja paine. Seksu-
aalitoimintoihin liittyvät oireet ovat tavallisia, 
samoin virtsaamiseen liittyvät oireet sekä suo-
len toiminnan ongelmat ja turvotus. Kuukau-
tiskipujen lisäksi esiintyy yhdynnän jälkeisiä 
kipuja (2). Keskushermoston herkistyminen 
kivulle altistaa myös unihäiriöille ja mieliala-
muutoksille (4).

Useat eri kipusairaudet, kuten endometrioo-
si, krooninen eturauhastulehdus, virtsarakon 
kipuoireyhtymä ja ärtyvän suolen oireyhtymä, 
voivat johtaa CPP:hen (5,6). Siihen liittyy 
myös lapsuusajan kielteisiä kokemuksia, hyväk-
sikäyttöä ja traumoja sekä psykiatrista sairasta-
vuutta (7). TAULUKKOON 1 on kerätty merkittä-

vimmät CPP:n syyt ja oireet sekä tutkimusme-
netelmät ja yleisyys (8–19).

CPP:stä kärsivistä naisista kolmanneksesta 
kahteen kolmannekseen löytyy lantiolaskimoi-
den vajaatoiminta (8,9). Kolmanneksella lan-
tiolaskimoiden vajaatoiminta ilmenee suoni-
kohjuina häpyhuulissa, välilihan tai takapuolen 
seudussa (9). Joskus lantiolaskimoiden paine 
ohjautuu alaraajoihin ja aiheuttaa oireilevia 
suonikohjuja (KUVA 1).

Oireet, löydökset ja niiden 
syntymekanismi

Lantion laskimovajaatoiminnan ensisijainen 
oire on vähintään kuusi kuukautta kestänyt 
lantion alueen kipu. Kipu on usein jatkuvaa ja 
jomottavaa. Kivun ajatellaan selittyvän lantion 
laskimoiden kohonneella paineella, joka voi 
johtua takaisinvirtauksesta eli refluksista tai 
kulkuesteestä eli obstruktiosta. Jälkimmäisestä 
on julkaistu katsaus Aikakauskirjassa vuonna 
2024 (20).

Tyypillisesti takaisinvirtaus todetaan muna-
sarjalaskimoissa (vena ovarica) tai sisemmis-
sä lonkkalaskimoissa (vena iliaca interna). 
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Munasarjalaskimon takaisinvirtaus on ylei-
sempää vasemmalla puolella. Löydöksinä ku-
vantamistutkimuksissa tai laparoskopiassa ha-
vaitaan suonikohjuja gonadaalisissa ja periu-
teriinisissa sekä pakaralaskimoissa (KUVA 2). 
Kivun lisäksi oireena voi olla paineen ja ras-
kauden tunnetta lantiossa. Oireisto saattaa 
pahentua kävellessä tai seistessä ja niin yhdyn-
nän aikana kuin sen jälkeenkin. Yhdyntäkipu-
jen lisäksi myös dysuria ja dysmenorrea ovat 
mahdollisia. Oireiden, lantiolaskimoiden suo-
nikohjujen ja laskimoiden virtausmuutosten 

keskinäistä suhdetta arvioidaan erillisellä luo-
kittelulla. Sen rakenne muistuttaa alaraajalas-
kimoiden vajaatoiminnan CEAP-luokittelua 
(21).

Lantiolaskimoiden vajaatoiminta on ylei-
sempää naisilla, joilla on ollut useita raskauksia. 
Suurentuneen kohdun aiheuttama paine ja lan-
tiolaskimoiden lisääntynyt virtaus raskauden 
aikana selittänevät ilmiötä. Myös myoomat tai 
kohdun kasvaimet saattavat johtaa laskimoi-
den vajaatoimintaan. Vaihdevuosien myötä 
estrogeenivaikutus vähenee, lantiolaskimoiden 

TAULUKKO 1. Kroonisen lantiokivun mahdollisia syitä ja tärkeimmät erotusdiagnostiset oireet sekä tutkimukset. 
Eri etiologiset tekijät voivat esiintyä yhdessä.

Oireen syyt Tärkeimmät erotusdiagnostiset 
tiedot

Tärkeimmät tutkimukset Esiintyvyys

Lantiolaskimoiden vajaa­
toiminta

Lantion tai alaraajojen suonikoh­
jut, kivun pahentuminen pysty­
asennossa

Kaikukuvaus, MK Kolmasosasta kahteen kol­
masosaan CPP:stä kärsivistä

Endometrioosi, adeno­
myoosi

Dysmenorrea, kivun syklisyys  
kierron mukaan, hormonaalinen 
hoito usein helpottaa

Gynekologinen tutki­
mus, kaikukuvaus tai MK, 
tarvittaessa vatsaontelon 
tähystys

Yleinen 5–10 %, 50–80 %:lla 
CPP:stä kärsivistä naisista

Vulvodynia Ulkosynnyttimien tai lantion­
pohjan alueelle paikantuva kipu, 
kevyestä kosketuksesta provosoi­
tuva ulkosynnyttimien kipu

Gynekologinen tutkimus Ajoittain 7–15 %

Lantion myofaskiaalinen 
kipuoireyhtymä

Kivulias ja jännittynyt lantion­
pohja, liittyy usein virtsaamis­
oireita, yhdyntäkipuja, suolen­
toiminnan häiriöitä

Lantionpohjan palpaatio­
tutkimus

14–23 %:lla CPP:stä kärsivistä

Krooniset tulehdukset tai 
jälkitila (klamydian jälki­
tila), vatsaontelon kiin­
nikkeet

Tiedossa olleet tulehdukset,  
aiemmat leikkaukset

Seksitautitestit Ajoittain 8 %

Ärtyvän suolen oireyhtymä Suolen toiminnan vaihtelu, tur­
votus

Anamneesi, kolonoskopia Ajoittain 5–7 %

Interstitiaalinen kystiitti,  
virtsaputken kipu­
oireyhtymä

Tihentynyt virtsaamisen tarve, 
rakon toimintaan liittyvä kipu

Kystoskopia Satunnainen: 0,8–2,7 %

Pudendaalinen neuralgia Kipu paikantuu häpyhermon 
hermotusreitille perineaalisesti ja 
genitaalialueelle, kipu ei säteile, 
istuminen pahentaa. Suolen ja 
virtsarakon sekä seksuaalitoimin­
tojen häiriöitä

Häpyhermon puudutus,

MK

Yleinen: 5–26 %; CPP:stä 
kärsivistä 4 %:lla

Psykologiset syyt Psykiatriset sairaudet, ahdistus, 
pelko, kivun katastrofointi

Anamneesi Ahdistus 23–79 %

Masennus 14–57 %:lla 
CPP:stä kärsivistä naisista

Seksuaalinen traumatausta 
tai hyväksikäyttö

Anamneesi Anamneesi, muiden syi­
den poissulkeminen

Jopa 53 %:lla CPP:stä kärsi­
vistä naisista

CPP = krooninen lantion kiputila (chronic pelvic pain); MK = magneettikuvaus
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vajaatoiminta harvinaistuu ja oireet yleensä 
helpottuvat.

Diagnosointi ja kuvantaminen

Kun potilaan oireet herättävät epäilyn lantiolas-
kimoiden vajaatoiminnasta, on synnyttäneisyys 
tärkeä tieto. Synnyttämättömillä naisilla kivun 
takana on harvoin lantiolaskimoiden vajaa-
toiminta, kun taas synnyttäneillä, oirekuvasta 
kärsivillä on raskausaikana tyypillisesti häpy-
huulikohjuja. Lantionpohjan arkuus ja kireys 
sekä yleinen palpaatioarkuus viittaavat epäspe-
sifiseen lantion alueen kipuun, kun taas endo-
metrioosi voi tuntua kohdunkaulan takaisena 
arkuutena ja pesäkkeenä.

Kuvantamistekniikan valinta. Kuvantami-
nen on keskeisessä osassa lantiolaskimoiden va-
jaatoiminnan diagnosoinnissa ja hoidon suun-
nittelussa. Diagnosointia vaikeuttavat myös 
oireettomilta, synnyttäneiltä naisilta löytyvät 
lantion sekä laajentuneet että vajaatoimintaiset 
laskimot (22,23). Magneettikuvaus (MK) ja 
gynekologin tekemä transvaginaalinen kaiku-
kuvaus soveltuvat parhaiten lantiolaskimoiden 
laajentumisen ja takaisinvirtauksen arvioon. 
Tietokonetomografialla (TT) voidaan nähdä 
laajentuneet munasarjalaskimot ja lantionpoh-
jan laskimoverkosto, mutta se soveltuu heikosti 
takaisinvirtauksen arviointiin. Invasiivinen an-
giografia antaa tarkan kuvan lantiolaskimoiden 
ja munasarjalaskimoiden tilanteesta. Sen käyttö 
rajataan potilaille, jotka oireiden ja muiden ku-
vantamislöydösten perusteella todennäköisesti 
hyötyvät suonensisäisestä embolisaatiohoidos-
ta. Jokaisella menetelmällä on etunsa ja rajoit-
teensa, jotka huomioidaan diagnosoinnissa. 
Yhteenveto eri kuvantamismenetelmistä esite-
tään TAULUKOSSA 2 (24).

Emättimen kautta tehtävä kaikukuvaus. 
Pikkulantion laskimot visualisoituvat selkeästi 
transvaginaalisessa kaikukuvauksessa, joten se 
soveltuu erinomaisesti pikkulantion laskimo-
laajentumien ja takaisinvirtauksen arviointiin. 
Transvaginaalisessa kaikukuvauksessa mitataan 
lantiolaskimoiden poikkimitat lepotilassa ja 
Valsalvan kokeen aikana (TAULUKKO 2). Takai-
sinvirtaus osoitetaan potilaan tehdessä Valsal-
van kokeen samalla, kun lantion laskimoiden 

KUVA 1. Alkavaa pigmentaatiota 32-vuotiaan yleensä 
terveen, viidesti synnyttäneen naisen mediaalimal-
leolin seudussa. Oireina oli esiintynyt yhdyntäkipuja 
sekä erityisesti oikean alaraajan pakotusta, jomotusta 
ja turvotusta. 

Munasarja-
laskimot

Sisemmät lonkkalaskimot

Pikkulantion
laskimopunos

KUVA 2. Lantiolaskimoiden vajaatoiminnan anatomia.
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virtausta tarkastellaan väridopplerkuvauksella. 
Takaisinvirtaus ilmenee veren virtauksen suun-
nan kääntymisenä kokeen yhteydessä.

Transvaginaalista kaikukuvausta pidetään 
ensisijaisena tutkimusmenetelmänä alavatsaki-
puisen potilaan arvioinnissa, kun oireisto sopii 
lantiolaskimoiden takaisinvirtaukseen. Mene-
telmää rajoittaa puutteellinen näkyvyys muna-
sarjalaskimoihin (25). Oireettomia lantion 
alueen laskimolaajentumia havaitaan synnyt-
täneillä naisilla usein, eivätkä ne vaadi hoitoa. 
Emättimen kautta tehtävällä kaikukuvauksella 
suljetaan samalla pois muita syitä kivulle.

MK erottelee pehmytkudokset tarkasti, 
mikä mahdollistaa lantion anatomian ja laski-
morakenteiden kattavan arvioimisen. Anato-
misista T1- ja T2-painotteisista sekvensseistä 
sekä T1-rasvasaturoiduista laskimovaiheen 
varjoainesekvensseistä arvioidaan lantio- ja 
munasarjalaskimoiden laajentumisen astet-
ta sekä mahdollisia muita erotusdiagnostisia 
vaihtoehtoja. Dynaamisen MK-angiografian 
avulla voidaan osoittaa varjoaineen takaisinvir-
taus munasarja- ja lantiolaskimoihin (TAULUK-

KO 2).
MK suoritetaan potilaan ollessa selinma-

kuulla ilman takaisinvirtausta provosoivia 
tekijöitä, kuten Valsalvan koetta. Siksi MK-
angiografialöydösten perusteella voidaan ali-
arvioida takaisinvirtauksen todellinen määrä 
potilaan päivittäisten toimintojen, kuten seiso-
misen, liikkumisen tai tavaroiden nostamisen 
yhteydessä. Lantio- ja munasarjalaskimoiden 

poikkimittojen arviointi anatomisista sekvens-
seistä onkin oleellista kokonaistilanteen arvioi-
miseksi (KUVA 3). Läpimitaltaan normaaleissa 
munasarjalaskimoissa ei yleensä ilmene takai-
sinvirtausta, kun taas laajentuneissa laskimoissa 
läppien toiminta heikkenee ja aiheuttaa takai-
sinvirtauksen kuormituksessa.

TT-angiografia ei ole ensisijainen mene-
telmä lantiolaskimoiden vajaatoiminnan arvi-
ointiin säderasituksen ja dynaamisen kuvan-
tamisen puutteen vuoksi. Jos MK ei ole mah-
dollinen, TT-angiografia osoittaa laajentuneet 
lantio- ja munasarjalaskimot sekä ohjaa diag-
nosointia ja hoidon suunnittelua (TAULUKKO 2). 
Laajuudeltaan normaalit laskimot leikekuvan-
tamisessa viittaavat vahvasti muuhun etiologi-
aan.

Angiografia ja endovaskulaarinen hoito. 
Invasiivinen angiografia mahdollistaa lantion 
laskimoiden takaisinvirtauksen arvioinnin mo-
lemmista munasarjalaskimoista pikkulantion 
laskimoverkostoon. Tämä mittapuu osoittaa 
reaaliaikaisesti takaisinvirtauksen niin levossa 
kuin Valsalvan kokeen aikanakin. Angiogra-
fia toteutetaan laskimopunktiosta nivuseen, 
olkavarteen tai kaulalle (26,27). Sisäänviejän 
asetuksen jälkeen diagnostinen katetri viedään 
yksitellen munasarjalaskimoihin sekä lantiolas-
kimoihin yhdistyvien pikkulantion laskimoi-
den haarojen tyvialueille. Jokainen laskimo ar-
vioidaan erikseen varjoainetutkimuksella sekä 
levossa että Valsalvan kokeen aikana. Poikkeava 
takaisinvirtaus todetaan varjoaineen edetessä 

TAULUKKO 2. Lantiolaskimoiden kuvantamismenetelmiä.

Menetelmä Lantiolaskimoiden 
laajentuma

Takaisinvirtaus Tutkimuksen erityispiirteitä

TT, MK ja angiografia Vähintään 4 kpl laajen­
tuneita parauteriinisia 
laskimoita, joista yksi 
> 4 mm

Munasarjalaskimo 
> 8 mm

Dynaamisessa 
MK-angiografiassa 
tai invasiivisessa 
angiografiassa 
takaisinvirtaus

Tutkimukset tehdään potilaan ollessa makuu­
asennossa, suonten poikkimitta on tällöin pienempi 
kuin seistessä

TT:n ja invasiivisen angiografian säteilyhaitta  
huomioitava

Invasiivinen angiografia on kajoava tutkimus mutta 
mahdollistaa virtauksen arvioinnin Valsalvan ko­
keen aikana

Transvaginaalinen 
kaikukuvaus

Parauteriiniset laski­
mot > 4 mm

Valsalvan kokeen 
yhteydessä takai­
sinvirtaus para­
uteriinisissa laski­
moissa

Laskimoiden poikkimitta vaihtelee vuorokauden­
ajan, nestetäytön ja kuukautiskierron mukaan

MK = magneettikuvaus; TT = tietokonetomografia
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retrogradisesti tutkittavaa laskimoa pitkin laa-
jentuneisiin pikkulantion laskimoihin (KUVA 4).

Luokittelu

Lantiolaskimoiden vajaatoiminnan hoidon ke-
hittymistä on hidastanut muun muassa yhte-
näisen luokittelun puuttuminen. Siksi vuonna 
2021 julkaistiin luokittelu, joka yhdistää oireet, 
suonikohjujen tai refluksoivien laskimoiden 
sijainnin sekä patofysiologian. Patofysiologian 
luokittelussa huomioidaan lantiolaskimoiden 
vajaatoiminnan anatomiset, hemodynaamiset 
ja etiologiset erityispiirteet (21).

Lantiolaskimoiden vajaatoiminnan 
hoito

Hoitostrategia. Alaraajalaskimoiden vajaa-
toiminnan hoitostrategiasta poiketen lantio-
laskimoiden vajaatoiminnan hoito aloitetaan 

potilasta eniten kuormittavien oireiden syyn 
hoidolla (28). HUS:n hoitopolku esitetään 
KUVASSA 5. Oireisten naispotilaiden osalta sul-
jetaan pois gynekologiset erotusdiagnostiset 
vaihtoehdot, ja usein tarvitaan gynekologin 
konsultaatiota.

Jos potilas kärsii eniten lantionalueen kivuis-
ta, hoidetaan vajaatoimintaiset lantiolaskimot 
ensin. Mikäli taas häpyhuulten, perineaalialu-
een tai sieltä alaraajoihin suuntautuvien suoni-
kohjujen paineistuminen haittaa merkittävästi 
arkielämää vaikeuttamalla esimerkiksi pyöräi-
lyä tai virtsaamista, voidaan näiden aiheutta-
maa haittaa lievittää vaahtokovetushoidolla 
eli skleroterapialla (29). Vaahtokovetuksessa 
käytetään natriumtetradekyylisulfaattia tai po-
lidokanolia. Molemmista on saatavilla eri vah-
vuuksia.

Useimmiten potilas saa riittävän avun jo 
paikallisten laskimolaajentumien hoidosta. 
Mikäli kajoava hoito ei ole mahdollista, oireita 
on lupaavasti lievitetty suun kautta otettavalla 
mikronisoidulla puhdistetulla flavonoidiseok-
sella (micronized purified flavonoid fraction, 
MPFF), joka vaikutti enemmän kuin lumelääke 
(30). Valmistetta ei vielä ole saatavilla Suomes-
ta.

Laskimonsisäinen hoito. Kun angiografi-
assa todetaan munasarjalaskimoiden takaisin-
virtaus ja potilaan oireisto sopii kliinisesti lan-
tiolaskimoiden vajaatoiminnan aiheuttamaksi, 
takaisinvirtaavat munasarjalaskimot ja yhteydet 
lantiolaskimoihin suljetaan endovaskulaarises-
ti. Toimenpide tehdään toimenpideradiologi-
sessa yksikössä paikallispuudutuksen turvin. 
Potilas kotiutetaan kahden tunnin seurannan 
jälkeen.

Tuorein kansainvälinen suositus lantiolas-
kimoiden vajaatoiminnan endovaskulaarisesta 
hoidosta on Euroopan verisuonikirurgiyhdis-
tykseltä vuodelta 2022, ja siinä näyttö embo-
lisaatiohoidon hyödystä on kohtalainen (29). 
Embolisaatiohoidon toteuttamisen laajuudesta 
ei ole kansainvälisiä suosituksia eikä yhtenäis-
tä käytäntöä. Yhteistä eri embolisaatiovaihto-
ehdoille on, että toimenpiteessä suljetaan vä-
hintään takaisinvirtaavat munasarjalaskimot. 
Laajimmassa vaihtoehdossa molemmat muna-
sarjalaskimot ja yhteydet lantiolaskimoihin sul-

KUVA 3. Laajentunut vasen munasarjalaskimo, jossa 
on takaisinvirtausta, sekä laajentuneet pikkulantion 
laskimot magneettiangiografiassa.

K. Halmesmäki ym.

KATSAUS



137

jetaan takaisinvirtauksen asteesta riippumatta. 
Myös käytetyt embolisaatiomateriaalit vaihte-
levat kansainvälisesti. Embolisaatioon käyte-
tään pääosin suonen sisään asetettavia metal-
likierteitä, joiden lisäksi laskimoihin voidaan 
ruiskuttaa hyytymistä aiheuttavia nestemäisiä 
aineita, kuten natriumtetradekyylisulfaattia, 
polidokanolia tai kudosliimaa.

Pitkäaikaistulokset embolisaatiohoidos-
ta ovat lupaavia, sillä 70–90 % potilaista saa 
kestävän hoitovasteen (9,31,32). Etenevässä, 
vertailevassa tutkimuksessa seuranta-aika oli 
vuoden ja takautuvissa aineistoissa viisi vuotta 
(31–33). Potilasvalinta vaikuttaa merkittävästi 
hoitotuloksiin. Vertaileva tutkimusnäyttö em-
bolisaatiotekniikoiden hoitotuloksista on puut-
teellista, ja tekniikoita vertailevat satunnaiste-

KUVA 4. Laajentunut vasen munasarjalaskimo, jossa 
on takaisinvirtausta, sekä laajentuneet pikkulantion 
laskimot angiografiassa.

Lantiolaskimoiden vajaatoiminta

Potilastapaus

Kolmen lapsen 42-vuotias äiti kärsi viimei­
sen raskautensa aikana psykoottistasoisesta 
masennusjaksosta. Raskauden jälkeen hänet 
steriloitiin laparoskooppisesti. Umpilisäke oli 
aikoinaan poistettu. Hän hakeutui vasemman­
puoleisten alavatsakipujen ja pystyasennossa 
tuntuvan paineen vuoksi yliopistosairaalan 
päivystyspoliklinikkaan muutaman kuukau­
den oireilun jälkeen, kun tilanne oli kärjistynyt 
kestämättömäksi. Kliinisessä tutkimuksessa, 
gynekologin konsultaatiossa, laboratoriotutki­
muksissa ja vatsan TT:ssä ei todettu kipuja se­
littävää lukuun ottamatta runsasta laskimoku­
vioitusta vasemman munasarjan vieressä. Poti­
las kotiutettiin ilman jatkotoimenpiteitä.

Kipujen jatkuessa potilas palasi yksityis­
gynekologin lähetteellä päivystyspoliklinik­
kaan kuukautta myöhemmin. Koska myös 
lannerangan MK-löydös oli normaali, hänelle 
ohjelmoitiin lantiolaskimoiden embolisaatio 
ajanvarauksella tehtäväksi. Potilas ei saanut 
aikaistetuksi toimenpidettä, ja hän päätyi päi­
vystyksen kautta osastolle kipulääkityksen rää­
tälöimiseksi kolme viikkoa myöhemmin. Pysty­
asento provosoi kestämättömän paineentun­
teen lantioon. Gynekologin konsultaatiossa ei 
muita tarjoutuvia diagnooseja löytynyt, ja po­
tilas kotiutettiin odottamaan toimenpidettä.

Potilas palasi päivystykseen vajaan viikon 
kuluttua edellisestä käynnistä, ja vajaatoimin­
taiset lantiolaskimot emboloitiin tällä käyn­
nillä. Toimenpiteen jälkeinen osastohoitojak­
so pitkittyi muutamiksi päiviksi väsymyksen 
vuoksi. Seurantakäynnillä kahta viikkoa myö­
hemmin potilas kertoi oireiston väistyneen, 
eikä hän enää tämän jälkeen palannut vas­
taanotolle.

tut tutkimukset puuttuvat. Tulokset suppeista, 
vain takaisinvirtaavien laskimoiden embolisaa-
tioista, ovat myönteisiä. Tuoreessa 139 potilaan 
takautuvassa tutkimuksessa 89 % potilaista sai 
apua oireisiinsa kuuden viikon seurannassa ja 
kliininen vaste säilyi 84 %:lla 1–5 vuoden seu-
rannassa. Lumevaikutus on kuitenkin mahdol-
linen verrokkiryhmän puuttuessa (34). Kor-
kealaatuista tutkimusnäyttöä lantiolaskimoiden 
vajaatoiminnan hoidon hyödystä on toistaisek-
si vähän.
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Vakavat komplikaatiot embolisaatiohoidon 
jälkeen ovat harvinaisia. Koilien kulkeutumis-
ta munuaislaskimoon tai keuhkoihin tapahtuu 
tutkimusten mukaan alle 2 %:lle potilaista. 
Siirtyneet koilit voidaan yleensä poistaa en-
dovaskulaarisesti ilman potilaalle aiheutuvaa 
pysyvää haittaa (35,36). Jopa 20 %:lla hoide-
tuista potilaista esiintyy embolisaation jälkeis-
tä oireilua, johon kuuluu kuumeilun lisäksi 
ohimenevää kipua hoidettujen suonien seu-
dussa. Oireistoa hoidetaan tulehduskipulääk-
kein (37).

Ennuste

Lantiolaskimoiden vajaatoiminnasta johtuvat 
oireet voivat pahimmillaan heikentää elämän-
laatua merkittävästi. Lantionalueen laskimoi-
den vajaatoiminta on alidiagnosoitu lantion-
alueen kipujen aiheuttaja, ja korkealaatuiseen 
tutkimusnäyttöön perustuvaa tietoa ennus-
teesta ja hoidon tuloksista on vähän. Tulos-
ten vertailua vaikeuttaa yhtenäisen rapor-
tointikäytännön rajallinen hyödyntäminen. 
Oireiden helpottumista kuvataan useimmiten 
lantionalueen kivun lieventymisenä kipuja-
nalla mitattuna. Tutkimuksissa raportoidaan 

myös hoidon teknistä onnistumista ja hoidon 
komplikaatioita. Vain yksittäisissä tutkimuk-
sissa on raportoitu muutoksista elämänlaa-
dussa (33,37).

Olemassa olevan näytön perusteella noin 
75 % naisista hyötyy lantiolaskimoiden vajaa-
toiminnan endovaskulaarisesta hoidosta (35). 
Lantiolaskimoiden vajaatoiminnan moninaisis-
ta oireista lantion alueen kipu ja paineentunne 
sekä yhdyntäkivut lievittyvät muita oireita use-
ammin lantionalueen laskimoiden embolisaati-
olla (33,38,39). Yleisestä käsityksestä poiketen 
lantionalueen laskimovajaatoiminnan hoidosta 
voi olla ainakin lyhytaikaista (alle puolen vuo-
den) hyötyä myös synnyttämättömille naisille 
(40). Uusintatoimenpiteiden tarve tai oireiden 
hankaloituminen toimenpiteen jälkeen on har-
vinaista (27,39).

Haasteena on tunnistaa toimenpiteestä hyö-
tyvät potilaat. Lantionalueen laskimovajaa-
toiminnan hoidon ei pienissä aineistoissa ole 
havaittu vaikuttavan kielteisesti myöhempien 
raskauksien todennäköisyyteen, kuukautis-
kiertoon tai munasarjojen hormonitoimintaan. 
Tutkimuksissa ei kuitenkaan ole seurattu poti-
laita järjestelmällisesti toimenpiteiden jälkeis-
ten raskauksien osalta (35).

KUVA 5. Lantiolaskimoiden vajaatoimintaa sairastavan potilaan hoitopolku HUS:ssa.

Lähete

Laskimopoliklinikka
Anamneesi:
Kohjut
Gynekologiset oireet
 Dysmenorrea
 Yhdyntäoireet
 Virtsarakko- tai 
 suolistooireet
Status
Kliininen kuva +
Kaikukuvaus, potilas
seisoma-asennossa
 Alaraajalaskimot
Kaikukuvaus, potilas
makuuasennossa
 Lonkkalaskimot
 Alaonttolaskimot
 Häpyhuulten kohjut
= lantiolaskimoiden
vajaatoimintaepäily

Tarvittaessa:
gynekologin konsultaatio
Naistenklinikan urogyne-

kologian poliklinikka

Kuvantamistutkimus
tehty oireiden aikana

Laskimopuuston
tarkistaminen ja muiden
syiden sulkeminen pois

Vastausten
tarkistaminen:
jos vastaukset
tukevat vajaa-

toimintaepäilyä

Laskimon-
sisäinen hoito

Kliininen
seurantakäynti
6 kk:n kuluttua

Huom:
Jos oireita vain
häpyhuulten 
tai alaraajojen 
kohjuissa, 
voidaan vaahto-
hoitaa suoraan
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Lopuksi

Lantiolaskimoiden vajaatoiminta aiheuttaa 
lantion kroonista kiputilaa erityisesti synnyttä-
neille naisille. Kuten endometrioosissakin, lan-
tiolaskimoiden vajaatoiminnassa ilmenee sekä 
yhdynnän aikaista että yhdynnän jälkeistä ki-
pua. Joskus vajaatoiminta ilmenee häpyhuulten 
ja välilihan alueen suonikohjuina. Diagnoosin 
kulmakivenä on transvaginaalinen kaikukuva-
us, jossa lantiossa havaitaan vajaatoimintaisia 
laskimoita Valsalvan kokeen aikana. Vajaatoi-
mintaiset laskimot voidaan onnistuneesti sul-
kea suonensisäisin menetelmin. Huolellinen 
potilasvalinta varmistaa pitkäaikaisen kliinisen 
vasteen saavuttamisen. ■

Ydinasiat
	8 Noin yhdestä kahteen kolmasosalla lan­

tion kroonista kipua sairastavista naisista 
lantiolaskimoiden vajaatoiminta saattaa 
myötävaikuttaa oirekuvan syntyyn.

	8 Oireettomia lantion alueen laskimolaa­
jentumia todetaan synnyttäneillä naisilla 
usein, eikä niille tarvitse tehdä mitään.

	8 Kun muut lantion alueen kiputilan syyt 
on suljettu pois, vajaatoimintaiset laski­
mot on mahdollista sulkea suonensisäisin 
menetelmin.

	8 Takautuvasti arvioiden hoitotulokset vai­
kuttavat lupaavilta, mutta näyttö hoito­
vasteesta on vielä rajallista.
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