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Johdanto: Suomessa syntyy hedelmoityshoidoilla vuosittain tuhansia lapsia.
Hoitoihin liittyy kuitenkin erilaisia komplikaatioita lievista vakavampiin.
Syventavien opintojen tydni aiheena on hedelmoityshoitojen toteutus ja niihin
liittyvia komplikaatioita. Tyossa kasitellaan myos naiden komplikaatioiden
hoitoa.

Aineisto ja menetelma: Ty0 on tehty kirjallisuuskatsauksena. Paaosin tydssa
on kaytetty lahteina 2010-luvulla julkaistuja teksteja.

Tulokset ja johtopaatokset: Hedelmaoityshoitoihin liittyvat komplikaatiot ovat
harvinaisia. Yleisin komplikaatio on koeputkihedelmoityshoitoihin liittyva
hyperstimulaatio-oireyhtyma (OHSS), jota esiintyy 1-5 prosentissa hoidoista.
Muissa komplikaatioissa riski on alle 1 % luokkaa. Hedelmdityshoidoilla
aikaansaatuihin raskauksiin liittyy jonkin verran kohonnut riski obstetrisiin
komplikaatioihin. Tama suurempi riski johtuu kuitenkin todennakoisesti muista
tekijoista kuin itse hedelmaityshoidoista. Hedelmoityshoidot ovat siis yleisesti
ottaen turvallisia. Hoitohenkilokunnan on kuitenkin tarkeaa tietdad onko raskaus
alkanut hedelmoityshoidoilla, jotta he voivat ottaa huomioon niihin liittyvat
komplikaatiot.

Asiasanat: lapsettomuus, hedelmattomyys, hedelmoityshoidot, komplikaatiot
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1 JOHDANTO

Maailman ensimmainen koeputkihedelmoityksella (in vitro fertilization, IVF)
aikaansaatu lapsi, Louise Joy Brown, syntyi Englannissa vuonna 1978. Suomessa
koeputkihedelmoityshoidot aloitettiin yli kaksikymmenta vuotta sitten ja ensimmaiset
lapset syntyivat vuonna 1984. Vuonna 1994 Suomessa syntyi ensimmainen
munasolun mikrohedelmaityksella (intracytoplasmic sperm injenction, ICSI) alkunsa
saanut lapsi. Ensimmainen pakastealkioraskaus ja -synnytys Suomessa tapahtui
vuonna 1987. (Yleistd lapsettomuushoidoista. Naistalo. wwww.terveyskyla.fi).
Ensimmainen pakastetun munasarjakudoksen siirron jalkeen alkunsa saanut lapsi

syntyi Suomessa vuonna 2016 (Tapanainen ym. 2019).

Terveyden ja hyvinvointilaitoksen vuoden 2018 tietojen mukaan hedelmoityshoitojen
maara kasvoi Suomessa edellisvuodesta lahes 9 prosenttia, mutta keskimaarin niiden
maara on pysynyt melko vakaana viimeisen vuosikymmenen ajan (Hedelmaityshoidot
2017-2018. THL. www.thl.fi). Hedelmdityshoitojen ansiosta Suomessa syntyy
vuosittain tuhansia lapsia ja yksistaan koeputkihedelmoityksen avulla 3—4 % kaikista

syntyvista lapsista (Tapanainen ym. 2019).

Hedelmoityshoitoja tehdaan Suomessa seka julkisella sektorilla ettd yksityisilla
klinikoilla. Hedelmdityshoidot ovat melko tehokkaita: jopa 80 % hoitoon tulleista
pareista saa lapsen, jos kaikkia tarjolla olevia hoitokeinoja kaytetaan (Morin-Papunen

ja Koivunen 2012).

Hedelmoityshoidot ovat yleisesti ottaen varsin turvallisia. Hoitoihin liittyy kuitenkin
erilaisia komplikaatioita lievista vakavampiin. Vakavat komplikaatiot ovat harvinaisia,

mutta pahimmillaan henkea uhkaavia.

Syventavien opintojen tyoni tarkoituksena on kayda lapi erilaiset hedelmdityshoidot ja
niiden kaytannon toteutus. Lisaksi tarkoituksena on selvittaa, millaisia komplikaatioita
eri hedelmaityshoitoihin liittyy ja kuinka suuri todennakdisyys niihin on. Tydssa

kasitelldan myds naiden komplikaatioiden hoitoa.



2 LAPSETTOMUUS

Lapsettomuutta on kahdenlaista: vapaaehtoista ja tahatonta. Vapaaehtoinen
lapsettomuus tarkoittaa tilannetta, jossa ihminen ei halua hankkia lapsia. Tahattoman
lapsettomuuden eli infertiliteetin maaritelma on, ettei raskaus ei ole alkanut vahintaan
vuoden kestaneen saannodllisen sukupuolielaman jalkeen. Tahaton lapsettomuus voi
olla joko primaarista (=ei koskaan raskautta) tai sekundaarista (=aikaisemman

raskauden jalkeinen hedelmattdémyys) (Tapanainen ym. 2019).

2.1 Lapsettomuus Suomessa

Suomessa lapsettomuus ja syntyvyyden vaheneminen ovat viime aikoina puhuttaneet
paljon. Vuosituhannen alussa Suomessa syntyi 55 000-60 000 lasta vuosittain. 2010
ja 2018 valilla syntyneiden maara on vahentynyt noin viidenneksen ja syntyvyys on
laskussa (Syntyneiden maara. Vaestdliitto. www.vaestoliitto.fi). Suomessa
kokonaishedelmallisyysluku on ollut vuodesta 1969 alkaen alle vaeston
uusiutumistason eli 2,1 ja samalla myds lapsilukutoive on pienentynyt (Gissler ja
Klemetti 2019). Vuonna 2018 kokonaishedelmallisyysluku oli koko Suomen
mittaushistorian alhaisin: 1,4 lasta naista kohti (Syntyneiden maara. Vaestdliitto.

www.vaestoliitto.fi).

Ovulaatiohairiot 20-30%
Munanjohdinvauriot 10-15%
Endometrioosi 10-20%

Sperman heikentynyt laatu 20-40%

Taulukko 1. Yleisimmat lapsettomuuden syyt

Lapsettomien maara on noussut Suomessa viimeisen 20 vuoden aikana
(Lapsettomuus. Vaestdliitto. www.vaestoliitto.fi). Vaestdliton vuonna 2015
teettdmassa kyselytutkimuksessa 20-40-vuotiasta suomalaisista lahes 13 %
suunnitteli lapsettomaksi jaamista (Vapaaehtoinen lapsettomuus yleistyy Suomessa.
Vaestoliitto. www.vaestoliitto.fi). Tahattomasta lapsettomuudesta karsii noin 15 %

pareista  jossain elamansa vaiheessa (Lapsettomuus. Terveysportti.



www.duodecim.fi). Lapsettomuuteen on monia erilaisia syitd. Tavallisimpia
lapsettomuuden syitd ovat ovulaatiohairiot, munanjohdinvauriot, endometrioosi ja

sperman heikentynyt laatu (Tiitinen 2018).

Harvinaisempia ovat kohtuperaiset viat (muun muassa synnynnaiset kohdun
epamuodostumat) ja seksuaalihairiot. Usein heikentyneen hedelmallisyyden syy
selviaa kuitenkin vasta hoitojen myota. Yleissairaudet, kuten diabetes, epilepsia ja
tulehdukselliset  suolistotaudit, voivat huonossa tasapainossa heikentaa
hedelmallisyytta. Lapsettomuus lisaantyy myos naisen ian myota. Ensisynnyttajien ika
onkin noussut Suomessa: vuonna 2019 Suomessa tultiin aidiksi keskimaarin 29,4-

vuotiaana (Aidit tilastoissa 2019. Tilastokeskus. www.stat.fi).

Lapsettomuuden ehkaisemiseksi on tarkeda puuttua ensin hedelmallisyytta
heikentavien tekijoiden korjaamiseen, kuten tupakointiin seka yli- ja alipainoon. Vasta
naiden hoitamisen jalkeen on syyta pohtia muiden hedelmoityshoitojen tarvetta.
Klamydiainfektioiden ehkaisy ja tehokas hoito, normaalipainon sailyttdminen, ian
vaikutuksen tiedostaminen hedelmallisyyden kannalta ja tupakoimattomuus edistavat
lisdantymisterveytta. (Lapsettomuus. Terveysportti. www.duodecim.fi).

todennakdisyys

hedelmallisyys keskenmenon riski
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Kuvaaja 1. Naisen ian vaikutus Kuvaaja 2. Naisen painoindeksin
hedelmallisyyteen: raskauden vaikutus  koeputkihedelmoityshoidon
todennakoisyys  vuoden  kuluessa onnistumiseen: raskauden alkaminen ja
ehkaisyn poisjattamisesta (yhtenainen keskenmenoriski.
viva) ja alkaneen raskauden (Kuvaajat: Tapanainen ym. 2019)

keskenmenoriski (katkoviiva).



2.2 Lapsettomuuden selvittely

Merkittava lapsettomuutta aiheuttava tekija 16ytyy naisesta noin 25 %:ssa, miehesta
noin 25 %:ssa ja molemmista noin 25 %:ssa tapauksista. Lapsettomuus jaa

selittamattomaksi noin 25 %:lla pareista. (Tiitinen 2018).

25%

25%

m Naisesta ® Miehestd ® Molemmista = Selittamaton

Kaavio 1. Merkittavan lapsettomuutta aiheuttava tekijan [oytyminen

Lapsettomuuden syyn selvittdaminen on tarkeaa, jotta hoidot voidaan kohdistaa oikein.
Perustutkimukset voidaan kaynnistaa julkisella puolella yleensa vuoden tuloksettoman
yrittamisen jalkeen. Ne voidaan aloittaa aiemminkin, jos tiedossa on jokin selvasti
raskauden alkamista vaikeuttava tilanne, kuten amenorrea tai endometrioosi, tai jos
nainen on yli 38-vuotias. Jos miehelld on ollut sairauksia, joiden tiedetaan
huonontavan hedelmallisyytta, kannattaa siemennestetutkimus suorittaa jo
varhaisessa vaiheessa (Tapanainen ym. 2019). Julkisella puolella yleisladkari selvittaa
esitiedot ja toteuttaa parin alkututkimukset, joiden perusteella han lahettaa
jatkotutkimuksia varten lapsettomuuden hoitoon erikoistuneelle poliklinikalle.

Yksityiselle lapsettomuuspoliklinikalle voi hakeutua ilman lahetetta. (Tiitinen 2018).

Molempien puolisoiden tutkimukset aloitetaan samanaikaisesti. Alkututkimusten
tavoitteena on selvittaa, tapahtuuko ovulaatio, onko kohtu terve, ovatko munanjohtimet
avoimet ja onko siemennesteen laatu riittava. Tutkimusten laajuus ja kiireellisyys

riippuvat esitiedoista ja Kliinisista |0ydOksista. Alkututkimuksissa selvitetaan



anamneesin osalta muun muassa parin yleisterveys, psykososiaalinen tilanne seka
kartoitetaan gynekologinen ja seksuaalihistoria. Myos aiemmat raskaudet tai
raskausyritykset ja sukutiedot ovat tarkeita. Molemmilta selvitetdan puberteettikehitys
ja mahdolliset tulehdustaudit. Lapsettomuuden kesto selvitetdan: milloin ehkaisy on
jatetty pois, mika on yhdyntatiheys, miten kauan raskautta on yritetty ja onko parilla
missaan vaiheessa esiintynyt ongelmia sukupuolielamassa, kuten haluttomuutta.
(Tiitinen 2018).

Anamneesi

Yleinen terveydentila

Perussairaudet ja laakitykset

Tupakointi, huumeiden ja alkoholin kaytto
Psykososiaalinen tilanne
Seksuaalihistoria

Aiemmat raskaudet tai raskausyritykset
Sukutausta

Lapsettomuuden kesto
Hedelmallisyyteen vaikuttavat leikkaukset

Nainen Mies

Puberteettikehitys Puberteettikehitys
Kuukautistilanne Kivesten laskeutuminen
Mahdolliset muihin endokriinisiin tai kroonisiin Sukuelinten alueen vammat

sairauksiin viittaavat oireet (painon vaihtelu, iho-

tai karvoitusmuutokset jne.)

Mahdolliset tulehdustaudit Mahdolliset tulehdustaudit
Laboratoriotutkimukset

peruslaboratoriotutkimukset: perusverenkuva ja

tarvittaessa esim. paastosokeri

Nainen Mies
kilpirauhashormonit (TSH ja T4V) sperma-analyysi
epasaannollisessa kuukautiskierrossa prolaktiini

ja FSH

progesteroni loppukierrossa, LH keskikierrossa

papa- ja klamydianaytteet, jos tulehdukseen

viittaavaa

status ...

Verenpaine

Pituus ja paino

Karvoitus

Sekundaariset sukupuoliominaisuudet

Nainen Mies (jos sperma-analyysi poikkeava)

Gynekologinen tutkimus Sukuelinten alueen yleistarkastus
Karvoitus, habitus, gynekomastia
Kivespussien ja nivustaipeiden
tarkastelu

Taulukko 2. Perustutkimukset perusterveydenhuollossa (Tapanainen ym. 2019)

w



Kliininen tutkimus on tarkein osa, silla potilaan habitus ja ulkomuoto kertovat paljon
hormonaalisesta tilasta. Hormonaalisen tilan selvittaminen on tarkea osa Kkliinista
tutkimusta. Siind selvitetddn huolellisen anamneesin ja perusstatuksen lisaksi
potilaiden karvoitus ja sekundaariset sukupuoliominaisuudet.
Peruslaboratoriotutkimusten lisaksi otetaan kilpirauhashormonit ja tarvittaessa myos
esimerkiksi paastosokeri ja prolaktiini. Loppukierron progesteronimaarityksella
varmistetaan ovulaation tapahtuminen ja keltarauhasen riittava toiminta: jos se on yli

10 nmol/l, sitéd voidaan pitaa ovulaation merkkina. (Tiitinen 2018).

Miehen tarkein tutkimus on sperma-analyysi ja jos siina tai miehen sukupuolielinten
alueella on poikkeavuuksia, tehdaan miehelle tarkempi Kliininen tutkimus ja
tarvittaessa ultraaanitutkimus. Andrologiseen paikallisstatukseen kuuluu ensin
kivespussien ja nivustaipeiden tarkastelu ja tunnustelu. Esimerkiksi laskeutumattomat
kivekset tai kivespussin suonikohjut voivat aiheuttaa lapsettomuutta. (Tapanainen ym.
2019).

Kuva 1. Ultradanildoydos normaalissa munasarjassa ja polykystisessa munasarjassa.
(Norman ym. 2007)

Lapsettomuuspoliklinikalla  laajennetaan  tutkimuksia sen  mukaan, mita
alkututkimuksissa on tullut esille. Synnytinelinten rakennetta ja toimintaa selvitetdan
emattimen kautta tehtavalla ultradanitutkimuksella. Epaselvissa tapauksissa sen
lisdnd voidaan kayttda keittosuolatayttdéa (hysterosonografia) kohtuontelon

arvioimiseksi  tai ilma-keittosuolaseosta  (hysterosalpingosonografia, HSSG)



munanjohtimien aukiolon varmistamiseksi. Munarakkulareservia voidaan arvioida
tarkastelemalla ultradanikuvauksessa munasarjojen kokoa ja perusrakennetta seka
antraalisten munarakkuloiden maaraa. Pieni munarakkuloiden maara (< 5) viittaa

munasarjojen toiminnan hiipumiseen. (Tiitinen 2018)

TIs 0.2
HI WHIRL " Fr #16
ATL

Kuva 2. Ultraaanildydos potilaalla, jonka munasarjojen toiminta on hiipunut

ennenaikaisesti (primary ovarian insufficiency, POI). (Chizen ja Pierson 2010)

Munarakkulareservin arvioinnissa gonadotropiineja herkempi mittari on Mullerin
tiehyita surkastuttava peptidi (AMH), jonka pitoisuus verenkierrossa heijastaa jaljella
olevaa munarakkulareservia. Epasaanndllisen kuukautiskierron yhteydessa mitataan
alkukierron gonadotropiinitasot (Tiitinen 2018). Matalat LH- ja FSH-tasot liittyvat
hypotalamus- tai aivolisakeperaiseen hairioon. Korkea FSH-taso taas Vviittaa
munasarjojen toiminnan ennenaikaiseen hiipumiseen. Ovulaatio varmennetaan noin
viikko ennen oletettuja kuukautisia tehtavalla progesteronin maarityksella. Ovulaation
ajankohta voidaan tarvittaessa maarittda myos seuraamalla paivittain LH:n erittymista
virtsaan. Kaupalliset kotona suoritettavat virtsan LH-testit ovat suhteellisen luotettavia.

(Tapanainen ym. 2019).

Jos alkututkimuksissa sperma-analyysissa on ollut poikkeavuuksia, se tehdaan
uudelleen parin kuukauden kuluttua, koska siittidtuotannossa on kausivaihtelua.
Miehen jatkotutkimukset ovat aiheelliset, jos sperma-analyysi on toistetusti poikkeava.
Naihin jatkotutkimuksiin kuuluvat FSH:n, luteinisoivan hormonin (LH) ja testosteronin



mittaukset, kromosomien tutkimukset (karyotyyppi, Y-kromosomin mikrodeleetio) seka
tarvittaessa kivesbiopsia. Hormonaaliset syyt lapsettomuuden aiheuttajina ovat
kuitenkin miehilld harvinaisia. (Tiitinen 2018). Yksi tavallisimmista siemennesteen
siittididen puuttumisen eli atsoospermian syista on testosteronin tai anabolisten
steroidien kayttd. Atsoospermiaa selittdvista kromosomihairidista tunnetuin on

Klinefelterin oireyhtyma (46, XXY). (Morin-Papunen ja Koivunen 2012).

1. kdynti. Tutkimussuunnitelma
— Nainen: PRL, TSH, T4-V, (tarv. PROG)
— Mies: siemennestendyte + tarvittavat tutkimukset
Elamantapaohjeet (tupakka, paino)

Siemenneste riittava ja Siemenneste riittavd ja
kierto ovulatorinen kierto anovulatorinen

v .

Tarv. HS5G/laparoskopia:
Vain jos selked aihe, esim. sairastettu Miehen jatkotutkimukset
klamydiatulehdus tai vatsanalueen iso leikkaus

+ /
Hoito- : .
: Tarvittaessa konsultoi
suunnitelma +  —— el e e
sopimus piykulnglafﬂsalauulaakanD
Ovulaatio- Inseminaatio . IVF/ICSI
Raskaus, kaikukuvaus viikolla 7 Ei raskautta,
neuvola/ditiyspoliklinikka yhteenveto

Kuva 3. Hedelmattomyyspotilaan hoitokaavio. PRL = prolaktiini, TSH = tyreotropiini,
T4-V = vapaa tyroksiini, PROG = progesteroni, HSSG = hysterosalpingografia, IVF =
koeputkihedelmoaitys, ICSI = mikroinjektio. (Morin-Papunen ja Koivunen 2012).

Siemenneste poikkeava




3 HEDELMOITYSHOIDOT

Hedelmattomyyden hoidolla tarkoitetaan naiselle, miehelle tai pariskunnalle
suoritettavia toimenpiteita, joiden tarkoituksena on parantaa raskauden alkamisen
todennakaoisyytta. Pariskunta maaritellaan hedelmattomaksi, jos raskaus ei ole
alkanut, kun suojaamattomia yhdynt6éja on ollut saanndllisesti vuoden ajan. (Morin-

Papunen ja Koivunen 2012).

Hedelmaityshoitoja voidaan toteuttaa useilla eri menetelmilla riippuen lapsettomuutta
aiheuttavista syista ja parin toiveista. Kevyempia hoitovaihtoehtoja ovat ovulaation
induktio ja inseminaatiohoito. Koeputkihedelmoityshoidot voidaan toteuttaa kolmella
eri tavalla: in vitro fertilization (IFV), intracytoplasmic sperm injection (ICSl) ja in vitro

maturation (IVM). Hoidot toteutetaan joko omilla tai luovutetuilla sukusoluilla.

3.1 Hedelmoityshoidot Suomessa

Suomessa julkisessa terveydenhuollossa naisen lapsettomuushoitojen ikaraja on noin
40 vuotta. Lahjasukusoluhoitoa tarvitsevan naisen ika on oltava alle 40 vuotta
hoitopaatosta tehtaessa. Hoitoja ei yleensa tarjota sterilisaation jalkeen tai pareille,

joilla on jo kaksi yhteista lasta.

Suomessa Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL, entinen STAKES) on seurannut
hedelmoityshoitojen maaraa ja tuloksia vuodesta 1992 lahtien ja komplikaatiotietojen
systemaattinen kerays aloitettiin vuonna 2001. THL:n tilastoimiin hoitoihin kuuluvat
koeputkihedelmoitys (IVF), mikrohedelmditys (ICSI), pakastetun alkion siirto (PAS) ja
inseminaatio (jota yleensa edeltdd ovulaatioinduktio). Ovulaatioinduktio ilman

inseminaatiota ei sen sijaan kuulu tilastoinnin piiriin.

Vuodesta 2017 Ilahtien on keratty tietoja alkiodiagnostiikasta, munasolun
pakastukseen tahtaavista hoidoista seka sulatetuilla munasoluilla tehdyista hoidoista.
Tiedonkeruu uudistui vuonna 2019. Tilastointi laajeni kattamaan kokonaan uusia

hoitomenetelmia (alkiodiagnostiikka, munasolun pakastukseen tahtaavat hoidot sekd



sulatetuilla munasoluilla tehdyt hoidot) eivatka 2017-2018 tilastoraportin luvut ole enaa

taysin vertailukelpoisia aikaisempien lukujen kanssa.

Hedelmoityshoitoja aloitetaan Suomessa vuosittain noin 13 000-14 000 ja hoidoista
17-18 % johtaa lapsen syntymaan. Tehdyistd hoidoista noin 73 % oli
koeputkihedelmoityshoitoja ja 27 % inseminaatiohoitoja. Vuonna 2017 kaikista
aloitetuista hedelmaityshoidoista 18 % tehtiin luovutetuilla sukusoluilla. Vuoden 2017
tietojen mukaan julkisen terveydenhuollon osuus kaikista hedelmoityshoidoista oli 53
prosenttia, mika oli ensimmaista kertaa yli puolet aloitetuista hoidoista 2000-luvulla.
(Hedelmoityshoidot 2017-2018. THL. www.thl.fi).
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Kuvaaja 3. Aloitetut hedelmoityshoidot 2005-2017 (Hedelmaityshoidot 2016—2017.
THL. www.thl.fi)

3.2 Ovulaation induktio

Munasolun irtoamis- eli ovulaatiohdirio on tavallisimpia syita viivastyneeseen
raskauden alkuun. Ovulaatiohdirid ilmenee joko epasaanndllisind kiertoina tai
taydellisena kuukautisten puuttumisena, eli amenorreana. Hairidon viittaavat myods

lyheneva kierto, tiputtelut ennen ja jalkeen kuukautisten seka niukat vuodot.



(Hippelainen 2009). Ovulaatiohairididen hoidon tulokset ovat hyvat, mutta
edellytyksena on oikea diagnoosi (Tiitinen 2018). Hairid luokitellaan sen mukaisesti,
onko syy hypotalamuksen, aivolisakkeen vai munasarjan toiminnassa tai onko
ovulaatiohairid seurausta jostakin muusta sairaudesta, kuten kilpirauhasen
vajaatoiminnasta. Seka yli- etta alipaino haittaavat normaalia munarakkulan kehitysta.

(Tapanainen ym. 2019).

Jos prolaktiini- ja gonadotropiinipitoisuudet ovat normaalit, on yleisin anovulaation syy
munasarjojen monirakkulaoireyhtyma (PCOS) (80-90 %) (Hippeldinen 2009). PCOS
voidaan diagnosoida, jos potilaalla on ainakin kaksi kolmesta seuraavasta
l0yddksesta: kuukautishairi6 (esim. amenorrea), hyperandrogenismi (esim.
miestyyppinen karvoitus) ja/tai monirakkulaiset munasarjat. Lisaksi oireyhtymaan liittyy
insuliiniherkkyyden vaheneminen. (Morin-Papunen 2018). Jos PCOS-potilas on
ylipainoinen, on ensisijaisena hoitona laihdutus. Jos se ei tuota tulosta, voidaan jo
ennen ovulaation induktiota kayttaa metformiinia. Insuliinitaso laskee hoidon aikana,
ja sen seurauksena joidenkin potilaiden kuukautiskierrot kaynnistyvat tai

saanndllistyvat. (Tapanainen ym. 2019).

Ovulaatioinduktiohoitoihin paadytaan, ellei munasolu irtoa tai ovulaatio tapahtuu
epasaannollisesti, eika tilanne korjaudu tai ole korjattavissa painonlaskulla tai -nostolla
ja elamantapamuutoksilla. Hoitoja voidaan antaa harkiten myds ovuloiville naisille
tukemaan raskauden alkua, jos taustalla on selittdmaton lapsettomuus tai lieva

endometrioosi. (Hippelainen 2009).

Ovulaation induktio eli munasolujen kypsytyshoito toteutetaan joko suun kautta
otettavana tablettihoitona (klomifeenisitraatti tai letrotsoli) tai pistoshoitona (FSH, LH
ja hCG). Tavallisin ovulaation induktioon kaytettava laake on letrotsoli. Se on
aromataasi-inhibiittori, joka nimensa mukaisesti estdaa estrogeenisynteesin
kudostasolla. Verenkierron estrogeenipitoisuuden pienentyessa munarakkulaa
stimuloivan hormonin (FSH) eritys aivolisdkkeesta lisdantyy. Letrotsolia voidaan
kayttda, kun seerumin prolaktiini- ja gonadotropiinipitoisuudet ovat normaalit.
Gonadotropiinihoitoja kaytetaan, jos letrotsoli ei tehoa tai kyseessa on gonadotropiinin
puutos (hypogonadotrooppinen hypogonadismi). Useimmat gonadotropiinivalmisteet
ovat nykyisin yhdistelma-DNA-tekniikalla tehtyja, ja ne sisaltavat pelkkaa FSH:ta,



luteinisoivaa hormonia (LH) tai istukkagonadotropiinia (human chorionic gonadotropin,
hCG). (Tapanainen ym. 2019).

Letrotsoli-tabletteja otetaan 5 vuorokauden ajan kuukautiskierron alkupuolella. Myos
gonadotropiinipistokset aloitetaan kierron ensimmaisella viikolla. Gonadotropiiniannos
ja hoidon pituus maaraytyvat kaikututkimuksella havaittavan vasteen perusteella.
Hoito toteutetaan pienimmalla mahdollisella laakeannoksella pyrkien yhden

munarakkulan kasvatukseen. (Tuominen ja Tiitinen 2017).

Munarakkulan kypsymista seurataan kaikututkimuksilla. Kun munarakkula on riittdvan
suuri, ovulaatio tapahtuu itsestaan, tai se voidaan varmistaa istukkahormonipistoksella
(hCG). Induktiohoitoon yhdistetdan joko yhdyntd tai inseminaatio eli siittididen
ruiskutus kohtuonteloon ovulaation aikana (Tuominen ja Tiitinen 2017). Jos raskaus ei
ala 4-6  ovulatorisen  kierron  jalkeen,  siirrytddan  inseminaatio- ja

koeputkihedelmdityshoitoihin (Morin-Papunen ja Koivunen 2012).

3.3 Inseminaatio

Kuva 4. Inseminaatio.

Syyta sperman laadun heikkenemiseen ei useinkaan saada selville, joten syyhyn
kohdistuvia hoitoja ei ole paljon. Inseminaatiohoidon (intrauterine insemination, 1Ul)
indikaatioita ovat erilaiset lievat siemennesteviat, hypospermia, oligotsoospermia,

astenotsoospermia, teratotsoospermia tai siittiovasta-aineet. Naisesta johtuvia
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indikaatioita ovat servikaalinen tekija ja selittdmaton lapsettomuus. Inseminaatio tulee
kyseeseen my0s impotenssin, vaginismin (ematinkouristus), hypospadian
(virtsaputken  kehityshairid), retrogradisen ejakulaation tai anejakulaation
aiheuttamassa hedelmattomyydessa. (Tapanainen ym. 2019). Inseminaatio-
menetelmaa kaytetddn myos naisparien ja yksin lasta haluavien naisten
hedelmoityksessa, jolloin siind kaytetaan lahjasiittioitd. Helsingin ja Tampereen
yliopistolliset sairaalat aloittivat lapsettomuushoidot Ilahjoitetuilla siittidilla ja
munasoluilla vuonna 2019. Turun yliopistollinen keskussairaala alkoi tarjota

lahjasiittiohoitoja vuoden 2020 alusta.

Inseminaatiossa siittiot erotellaan siemenplasmasta ja pestaan, jonka jalkeen ne
ruiskutetaan ohuella muovikatetrila naisen kohtuonteloon joko Iuonnollisen
kuukautiskierron ovulaation yhteydessa, tai sellaisessa kuukautiskierrossa jossa
naisen ovulaatio on saatu aikaan laakityksella eli ovulaation induktiolla. Ovulaation
induktio voi lisata hedelmoittymisen onnistumismahdollisuutta. Inseminaatiolla

ohitetaan myos kohdunkaulan lima, joka saattaa olla ongelman taustalla.

Inseminaatiossa voidaan kayttaa puolison siemennestetta (artificial insemination with
husband semen, AIH) tai lain asettamien ehtojen mukaisesti luovuttajan
siemennestetta (artificial insemination with donor semen, AID). Luovuttajan
siemennestetta kaytetdan inseminaatiossa, jos miehelld on hoitoresistentti
atsoospermia (siittididen taydellinen puuttuminen siemennesteestd) tai vaikea
oligoastenotsoospermia (siittididen heikentynyt liikkuvuus). AID voi tulla kyseeseen
myaos, jos miehen omista siittidista syntyvalla lapsella on periytyvan sairauden riski.

(Tapanainen ym. 2019).

3.4 Koeputkihedelmoityshoidot

Koeputkihedelmdityshoidot ovat tehokkain lapsettomuuden hoito ja niitd voidaan
kayttaa lahes kaikista syistd johtuvassa lapsettomuudessa. Nykyaan
koeputkihedelmoitys- eli IVF (in vitro fertilisation)- hoito tehddan yha useammin
endometrioosista ja selittdmattomasta lapsettomuudesta karsiville (Tapanainen ym.

2019). Koeputkihedelmdityksella voidaan hoitaa my0ds paria, jolla miehen sperman
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heikko laatu johtuu mista syysta tahansa. Hoito voidaan tehda joko omilla tai
luovutetuilla sukusoluilla. IVF- ja mikroinjektio eli ICSI-hoidon tuloksiin vaikuttavat
naisen ika, hoidon aihe, aiempi hedelmallisyys ja hoitokertojen maara (Tapanainen
ym. 2019).

I

:
Nr;asolut

\* S --0--0-@

Hedelmdityminen Alkio

Kuva 5. Koeputkihedelmoityshoito: munasolukerays ja alkion siirto.
(Lapsettomuushoidot. Naistalo. www.terveyskyla.fi)

IVF-menetelmassa hormonihoidolla kasvatetaan munasarjoissa useita follikkeleita ja
siten useita munasoluja kerrallaan. Munasarjojen stimulaatioon on kaksi erilaista
hoitokaavaa. Tyksin lapsettomuudenhoidon hoito-ohjeen mukaan niin sanotussa
pitkdssa hoitokaavassa munasolujen stimulaatio toteutetaan estamallda ensin
aivolisakkeen endogeeninen gonadotropiinieritys GnRH-agonistilla kuukautiskierron
21. paivasta lahtien. Aluksi agonisti lisdd FSH:n ja LH:n eritysta, mutta noin kymmenen
paivan paastda GnRH-reseptorien toiminta loppuu (down-regulation) ja aiheuttaa
kohdun tyhjenemisvuodon (Morin-Papunen ja Koivunen 2012). 10-14 paivan jalkeen
GnRH-analogin aloituksesta tarkistetaan munasarjojen tilanne kaikututkimuksella. Kun
suppressio on saavutettu, munasarjoja stimuloidaan gonadotropiinipistoksilla, jonka

aikana GnRH-agonistilaakitys jatkuu pienemmalla annoksella.

12



Lyhyessa hoidossa nainen aloittaa pistoshoidon kuukautiskierron 1.-3. paivana ja 5.
hoitopaivana hoitoon lisataan paivittdin pistettava GnRH-antagonisti. GnRH-
antagonisti estdd endogeenisen GnRH:n vaikutuksen sitoutumalla aivolisakkeen
gonadotrooppien solukalvon reseptoreihin (Morin-Papunen ja Koivunen 2012). Toisin
kuin GnRH-agonistit, antagonistit eivat aiheuta gonadotropiinien vapautumista
aivolisdkkeesta. Gonadotropiineja ja antagonistia kaytetaan vasteen mukaan yhdessa

3—6 paivan ajan.

Gonadotropiinipistoshoito toteutetaan joko pelkalla follikkeleita stimuloivalla hormonilla
(FSH) tai siihen yhdistettavalla luteinisoivalla hormonilla (LH). Hormonihoidon vastetta
seurataan ultradanitutkimuksin ja tarvittaessa seerumin estradiolin maarityksin.
Munasolujen lopullinen kypsyminen varmistetaan viela ennen keraysta annettavalla
hCG- eli istukkahormonipistoksella, jota kutsutaan myos
irrotuspistokseksi. Irrotuspistos annetaan, kun potilaan suurimmat follikkelit ovat
|apimitaltaan noin 17 mm (Morin-Papunen ja Koivunen 2012). Kypsyneet munasolut
kerataan noin 36 tuntia myohemmin emattimen kautta ultraadaniohjauksessa
munasolupunktiossa ja ne hedelmditetaan heti kerayspaivana viljelymaljalla, johon
lisatdan myos siittiot. Munasoluja seurataan viljelyn aikana tarkasti. Alkio on 40—48
tunnin kuluttua jo jakautunut useimmiten nelisoluvaiheeseen, jolloin alkionsiirto
voidaan aikaisintaan tehda. Monisikidraskauden valttamiseksi siirretaan yleensa vain
yksi alkio kerrallaan. Alkio siirretdaan ultradanikuvausohjauksessa ohuen joustavan

katetrin avulla emattimen kautta kohtuonteloon. (Tapanainen ym. 2019).

Mikali tiedossa on merkittavia siemennestepoikkeavuuksia tai aiemmassa IVF-
hoidossa on todettu ongelmia hedelmoittymisessa, voidaan hedelmoitys toteuttaa
maljahedelmoityksen sijaan |CSl-tekniikalla (intracytoplasmic sperm injection) eli
mikroinjektiolla (Lapsettomuushoidot. Naistalo. www.terveyskyla.fi). Menetelman
avulla voidaan lapsettomuutta hoitaa hyvin tuloksin silloinkin, kun miehelta saadaan
vain yksittaisia siittidita siemennesteesta, lisakiveksesta tai kiveksesta neulabiopsian
tai kiveksesta niin sanotun mikro-TESE:n (microdissection testicular sperm extraction)
avulla (Tapanainen ym. 2019). Koeputkihedelmditys tapahtuu muutoin samalla tavalla
kuin IVF-hoidossa, mutta munasolun hedelmoitys tehdaan maljan sijaan ICSI-

tekniikalla, jossa siittio siirretaan lasipipetilla suoraan munasoluun sisaan. ICSl:sta on
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viime vuosien aikana kehittynyt tarkein miehesta johtuvan lapsettomuuden hoito
(Tiitinen 2018).

ICSI-hedelmoitys

munasolu alkiokuori

yksi siittié viedaan
lasipipetilla
munasolun sis33n

kiinnipito
pipetti

Kuva 6. ICSI-hedelmditys. (Lapsettomuushoidot. Naistalo. www.terveyskyla.fi)

Edellisten lisaksi kaytdssa on IVM-menetelma (in vitro maturation), joka on IVF:n
kaltainen, mutta se tehdaan ilman naisen hormonihoitoa. Munasoluja punktoidaan
epakypsina pienista munarakkuloista, kypsytetaan sitten viljelmassa hormonien avulla
ja hedelmoitetaan maljahedelmoityksella tai siittion mikroinjektiolla. Tulokset eivat ole
olleet yhta hyvia kuin tavanomaisessa koeputkihedelmoityksessa, eika tekniikkaa
Suomessa juurikaan kayteta. (Tapanainen ym. 2019).

3.5 Muita hoitomenetelmia

3.5.1 Pakastetun alkion siirto (PAS)

Koeputkihedelmdityshoidon tuloksena voidaan saada useita alkioita, joista vain yksi
siirretdan kohtuun. Vain yhden alkion siirtdmisella halutaan valttaa monisikidraskaus.
Jaljelle jaaneet, tavallisesti hyvalaatuiset alkiot voidaan pakastaa tulevaa kayttoa
varten. Uusin menetelma on nopea alkion pakastus eli vitrifikaatio, joka soveltuu seka
munasolujen ettd alkion pakastukseen riippumatta alkion jakautumisvaiheesta.
Nykyisilld pakastus- ja sulatusmenetelmilla jopa yli 90 % alkioista on siirtokelpoisia

sulatuksen jalkeen (Tapanainen ym. 2019). Alkioiden sailytysaika ei vaikuta niiden
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laatuun sulatuksen jalkeen. Alkion kannalta ratkaisevat vaiheet ovat itse pakastus ja
sulatus. (Tiitinen 2019).

Alkiot voidaan siirtad omassa normaalissa  kuukautiskierrossa ilman
hormonivalmisteita, jos kierto on saanndllinen. Tarvittaessa voidaan kayttaa
munarakkulakypsytyshoitoa, esimerkiksi letrotsolia. Ovulaation ajankohta maaritetaan
virtsakokeen (LH-testi) avulla. Alkion sulatuksen ajankohta maaraytyy alkion ian
mukaan; tavallisesti siito on noin 3-5 vuorokautta ovulaation (munasolun
irtoamisajankohta) jalkeen. Kierron jalkipuolella kaytetaan yleensa emattimen kautta
annosteltavaa keltarauhashormonia kahden viikon ajan. Jos oma kierto ei ole
saanndllinen eikd munarakkulakypsytyshoito onnistu, kaytetdaan korvaavaa
hormonihoitoa. Hoito alkaa estrogeenihoidolla, joiden avulla kohdun limakalvo
paksuuntuu. Keltarauhashormonihoito alkaa 2—5 vuorokautta ennen alkion sulatusta.
Jos laakityskierrossa alkaa raskaus, hormonihoito voidaan lopettaa vasta 8.-9.

raskausviikon jalkeen. (Tiitinen 2019).

3.5.2 Sperman pakastus

Siittiditd voidaan ottaa talteen siemennestenaytteesta, josta I6ytyy siittidita.
Naytteeseen sekoitetaan pakastusliuosta ja se asetetaan pakastesailioon, joka
sisdltdd nestemaistd typpea. Tatd menetelmaa kaytetdan usein esimerkiksi
syopapotilailla, joiden hoidon pelatadan vaikuttavan hedelmallisyyteen. Siittidita

voidaan kayttaa sitten, kun lapsen hankinta on ajankohtaista.

Mikali siittidita ei tukoksen tai muun syyn vuoksi I0ydy siemennesteesta, voidaan niita
saada lisakives- tai kivesbiopsiasta. Kivesbiopsia onkin mikroinjektiohoitojen myoéta
tullut tarkeaksi diagnostiseksi ja myds hoidolliseksi toimenpiteeksi. Se suoritetaan
biopsianeulaa kayttaen johto- ja paikallispuudutuksessa. Naytteestd saadaan
histologinen diagnoosi, mutta naytteestd nahdaan myods, onko kiveskudoksesta
saatavissa edes joitakin siittidita mikroinjektiota varten. Biopsiassa saadut siittiot
voidaan kayttda tuoreeltaan tai pakastaa myodhempia hoitoja varten. Sen vuoksi
kivesbiopsiat pitaisi suorittaa vain yksikoissa, jotka pystyvat tarjoamaan parille myds
hedelmdityshoitoja. Jos siittidita ei I0ydetad biopsiatekniikalla, voidaan nukutuksessa

tenda kivesten mikroskooppinen avaus (mikro-TESE, testicular sperm extraction),
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jossa kivespussi avataan, kiveskudosta tutkitaan mikroskoopin avulla ja pienista
kudospaloista etsitaan laboratoriossa siittidita. Nain voidaan saada yksittaisia siittioita
pakastettavaksi. (Tapanainen ym. 2019). Mikro-TESE:lIa siittiditd saatiin talteen 35
prosentilla miehista, joilta siittidita ei tavanomaisella biopsia-menetelmalla 16ytynyt

(Morin-Papunen ja Koivunen 2012).

3.5.3 Kirurgiset hoidot

Lapsettomuuden syiden hoidossa voidaan tarvita myos kirurgiaa. Leikkaushoitoon
ryhdytaan harkitusti silloin, kun tavoite on tarkentaa diagnoosia tai parantaa
hedelmallisyytta poistamalla tai vahentamalla hairitsevia tekijoita. Mahdollisia
leikkaushoidon aiheita ovat kipu, nestetayteinen tai vaurioitunut munatorvi,
endometrioosi, tietyt munasarjamuutokset, myoomat ja kohtuviat.
Lapsettomuuspotilaiden leikkaushoito tehdaan usein laparoskopiateitse. Myoomien
poisto (enukleaatio) tehdaan, jos myoomat ovat suuria (> 4 cm), sijainniltaan
hedelmallisyyttd heikentavia, niitd on paljon tai ne ovat kasvaneet nopeasti.
Leikkaushoito on valttamaton, jos myoomat painavat kohtuonteloa (submukoosinen
myooma), jolloin toimenpide tapahtuu hysteroskopiassa. Leikkausta vaativia
kohtuvikoja voivat myoomien lisaksi olla kohdun epamuodostumat ja kohdun
limakalvon muutokset, kuten isot polyypit. Lapsettomuuteen liittyva, kipuja aiheuttava
endometrioosi kannattaa hoitaa leikkauksella. Erityisesti isot endometrioomat (> 6 cm)

on syyta poistaa ennen hedelmdityshoitoja. (Tapanainen ym. 2019).

Monirakkulaisessa munasarjaoireyhtymassa (PCOS) voidaan joskus harvoin kayttaa
myOs kirurgista hoitoa. Jos tavanomainen ovulaation induktio ei ole onnistunut,
voidaan laparoskopiassa polttaa munasarjan kapseliin reikia joko elektrokoagulaatiolla
tai laserilla. Toimenpiteeseen liittyy kiinnikeriski, ja siina on vaikea valttaa normaalin
munasarjakudoksen tuhoutumista. Toimenpiteen jalkeen ovulatoriset kierrot voivat
kaynnistya ja munarakkulan kypsytyshoitojen vaste voi parantua. (Tapanainen ym.

2019). Tama menetelma ei ole kuitenkaan kovin yleinen Suomessa.

Munanjohtimien kirurgisten korjausten tarve on vahentynyt hedelmoaityshoitojen
yleistymisen myo6ta. Munanjohdinvaurion korjaaminen kannattaa lievissa vioissa, jos

muita hedelmallisyytta heikentavia tekijoita ei ole. Vaikeissa munanjohdinvaurioissa
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leikkaustulokset ovat huonoja. Sactosalpinxien eli nestetayteisten, laajentuneiden
munanjohtimien poisto parantaa koeputkihedelmdityksen onnistumisen
mahdollisuutta. (Tiitinen 2018).

3.5.4 Munasolujen tai munasarjakudoksen pakastus

Munasolun ja munasarjakudoksen pakastus ovat suhteellisen uusia menetelmia
hedelmdityshoidoissa ja niita kehitetdan jatkuvasti. Munasoluja voidaan pakastaa
tilanteissa, joissa niille ei ole tarjolla siittidita ja tilanne sallii munasarjojen
hormonistimulaation. Tallaisia tilanteita on esimerkiksi nuoren naisen syopahoidot tai
muut Iaakehoidot tai leikkaukset, jotka tuhoavat toimivaa munasarjakudosta. Myds niin
sanottua ennakoivaa munasolujen pakastusta (social egg freezing) tehdaan
tilanteissa, joissa nuori nainen haluaa pakastaa munasoluja tulevaisuutta varten, kun

raskaus ei ole viela ajankohtainen. (Tapanainen ym. 2019).

Jos munasarjojen stimulaatiolle ei jaa aikaa esimerkiksi syopahoitojen kiireellisyyden
vuoksi, voidaan nuoren naisen munasoluja pakastaa primordiaalisten
munarakkuloiden sisalla munasarjakudospalassa. Munasarja, sen osia tai
kuorikerrosta irrotetaan vatsaontelon tahystysleikkauksessa ja kudos pakastetaan.
Tama kudospala on mahdollista myohemmin istuttaa takaisin esimerkiksi munasarjaan
tai sen viereen vatsakalvon alle. Siirteen toiminta palautuu yleensa puolen vuoden
kuluessa takaisinistutuksesta ja munasarjakudos voi toimia kehossa muutamasta

kuukaudesta useisiin vuosiin. (Tapanainen ym. 2019).

4 KOMPLIKAATIOT JA NIIDEN HOITO

Koeputkihedelmoityshoitojen komplikaatiot ovat harvinaisia ja vaihtelevat lievista
henkea uhkaaviin. Lyhyen aikavalin komplikaatiot liittyvat munasolujen keraykseen,
munasarjojen stimulaatiohoitoon ja alkaneisiin raskauksiin. Tunnetuin komplikaatio on
munasarjojen hyperstimulaatio-oireyhtyma (ovarian hyperstimulation syndrome eli
OHSS). (Jokimaa ym. 2006).
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4 1 Ovulaation induktio

Lapsettomuuden hoidossa kaytettavista laakkeista voi aiheutua ohimenevia,
lyhytaikaisia haittavaikutuksia. Ovulaation induktiossa kaytettavilla tablettimuotoisilla
klomifeenisitraatilla ja letrotsolilla on antiestrogeeninen vaikutus. Niiden yleisimpia
haittoja ovat kuumat aallot, hikoilun lisdantyminen, vasymys ja pahoinvointi (Tuominen
ja Tiitinen 2017). Oireet helpottavat nopeasti ladkkeen kaytdn lopettamisen jalkeen.
Letrotsolin sivuvaikutuksena ilmenee myos luuston haurastumista hoidon jatkuessa
(Hippelainen 2009).

Gonadotropiinipistosten yleisimpia haittoja ovat paansarky, pahoinvointi, vatsan
turpoaminen ja ripuli. Myos mielialan vaihtelua voi esiintyd. Tavallisimmat
haittavaikutukset pistettavista laakkeistd ovat pistoskohdan lievat ja ohimenevat
paikallisreaktiot, kuten turvotus, kutina, kuumotus ja mustelmat. (Tuominen ja Tiitinen
2017).

Joidenkin tutkimusten mukaan munarakkulan kypsytyshoidot lisaavat hieman
keskenmenojen riskia ja selvasti monisikidisten raskauksien riskid. Letrotsolihoidon
jalkeisistd raskauksista 4-10 % on kaksosraskauksia. Nama hoidot eivat lisaa

sikidvaurioiden riskia. (Tapanainen ym. 2019).

Ovulaatioinduktioladkkeiden yhteyttd munasarjasyopariskin lisdantymiseen on tutkittu
laajasti. 2017 mennessa kertyneen tiedon valossa lapsettomuushoidoissa kaytettavat

laakkeet eivat nayttaisi kasvattavan riskia (Tuominen ja Tiitinen 2017).

4.2 Inseminaatio

Kohtutulehdus (pelvic inflammatory disease, PID) on mahdollinen, joskin hyvin
harvinainen inseminaation tai alkionsiirron komplikaationa. Yleensa taustalla on talloin
jokin altistava tekija, kuten emattimessa entuudestaan oleva piileva tulehdus.
Kohtutulehdus hoidetaan infektion vaikeusasteen mukaisesti joko suonen tai suun

kautta otettavalla antibiootilla. (Tuominen ja Tiitinen 2017).
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4.3 Koeputkihedelmoityshoidot

Kuten ovulaation induktiossa, myos koeputkihedelmoityshoidoissa voi tulla 1aakkeiden
aiheuttamia haittavaikutuksia. Munasarjojen stimulaatiossa koeputkihedelmoitysta
varten kaytetaan gonadotropiinipistoksia, joiden yleisimmat haitat on mainittu luvussa
4.1. GnRH-analogi voi aiheuttaa hypoestrogeenisia sivuoireita. Niitd ovat kuumat
aallot, turvotus, paansarky, mielialan vaihtelut ja limakalvojen kuivuminen. (Tuominen
ja Tiitinen 2017).

Munasarjojen  stimuloimiseen liittyvia  komplikaatioita ovat  munasarjojen
hyperstimulaatio-oireyhtyma (ovarian hyperstimulation syndrome eli OHSS),
tromboemboliset komplikaatiot ja munasarjojen suureen kokoon liittyvat ongelmat
(kystien puhkeaminen, kiertymisvaara ja verenvuodot). Munasolujen kerayksen
aiheuttamia komplikaatioita ovat infektiot, verenvuoto ja harvinaisempana virtsarakon
ja virtsanjohdinten vaurio seka vaginan seinaman repeama. (Jokimaa ym. 2006).
Munasolupunktion jalkeisen alavatsakivun syyta tutkittaessa erotusdiagnostisesti
tarkeimmat vaihtoehdot ovat erilaiset vuodot, tulehdukset sekd munasarjan kiertyma

eli torsio (Tuominen ja Tiitinen 2017).

Munasarjat ovat stimulaation jalkeen tavallista kookkaammat ja painavammat. Ne ovat
hauraita, kivuliaita ja alttiita kystien puhkeamiselle ja verenvuodoille, mista syysta
gynekologista tutkimusta tulee valttda (Jokimaa ym. 2006). Munasarjan kiertymalle
altistaa munasarjojen suurentunut koko. Kiertyman oireena on akillinen, hyvin
voimakas ja usein luonteeltaan intermittoiva toispuolinen alavatsakipu. Tyypillisesti
vatsanpeitteet ovat ainakin paikallisesti jannittyneet. Diagnoosi on usein kliininen ja
apuna voidaan kayttaa kaikututkimusta. Hoitona on useimmiten tahystysleikkaus,
jossa kiertyma vapautetaan. Kiertyma on kohtalaisen harvinainen komplikaatio:
esiintyvyydeksi on arvioitu 0,08-0,13 %. (Tuominen ja Tiitinen 2017).

Munasolujen keraamiseksi tehtavan punktion mahdollisia komplikaatioita ovat lantion
alueen infektiot (pelvic inflammatory disease eli PID), absessit ja peritoniitti.
Munasolupunktiossa bakteeri voi paasta vatsaonteloon joko emattimesta tai
suolistosta, jos punktioneula on Iapaissyt suolen seinaman. Erityisesti endometrioosi

altistaa komplikaatioille kiinnikkeisyyden vuoksi ja siksi, ettd endometriooma on hyva
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kasvualusta bakteereille. Riski on suurentunut myo6s potilailla, jotka ovat aiemmin
sairastaneet lantion alueen infektion tai joilla on sactosalpinx eli nesteen tayttama,

laajentunut munanjohdin. (Tuominen ja Tiitinen 2017).

Infektiota on epailtava, mikali potilaalla on kuumetta, kipua alavatsalla ja infektioon
viittaavat laboratorioloydokset: leukosytoosi ja suurentunut CRP-pitoisuus. Myds
poikkeava valkovuoto voi olla merkki tulehduksesta. Oireet alkavat tavallisesti paivien

tai vikkkojen kuluessa punktiosta. (Tuominen ja Tiitinen 2017).

Infektion yleisyys hedelmoityshoitojen komplikaationa on 0,4 %. Infektio hoidetaan sen
vaikeusasteen mukaisesti joko suun kautta tai suoneen annettavalla laajakirjoisella
antibiootilla. Peritoniitissa ja antibioottihoidolle reagoimattomassa absessissa voidaan
tarvita myos tahystys- tai avoleikkausta. Jos potilaalla on lisdantynyt tulehdusriski
(esimerkiksi endometrioosin vuoksi), suositellaan antibioottiprofylaksian antamista

munasolupunktion yhteydessa. (Tuominen ja Tiitinen 2017).

Munasolupunktioon liittyy myds vuotokomplikaatioita. ~Komplisoitumattomaan
munasolujen keraykseen liittyy tutkimusten mukaan keskimaarin 72—230 millilitran
vuoto vatsaonteloon tai munasarjojen sisaan. Keskimaaraista suuremman vuodon
yleisyys punktion valittomana komplikaationa on tutkimuksissa vaihdellut valilla 0,08—
0,36 %. Vuotokohta on usein munasarjassa, mutta myos lantion alueen suurten
suonten vaurioita on kuvattu. Oireet alkavat yleensa melko nopeasti: joka kolmannella
potilaalla punktiota seuraavan tunnin aikana ja 93 %:lla potilaista ensimmaisen
vuorokauden aikana. Oireita ovat vatsakipu, huonovointisuus ja pydrtyminen. Potilas
voi olla hypotensiivinen, takykardinen ja hemoglobiini voi olla matala.
Kaikukuvauksella voidaan nahda nestettd vapaassa vatsaontelossa tai hematooma
lahellda vuotopaikkaa. Vuotokomplikaatioiden hoitona kaytetdan nesteytysta,
punasolutankkausta ja tarvittaessa tahystysleikkausta. Merkittava vuoto vaatii
sairaalaseurantaa ja melko usein myds paivystysleikkauksen. (Tuominen ja Tiitinen
2017).

Koeputkihedelmoityshoitojen vakavin ja samalla tunnetuin komplikaatio on
munasarjojen hyperstimulaatiosyndrooma (OHSS). Siind munasarjojen vaste

hormonilaakityksille on lilan voimakas. Yleisimmin OHSS liittyy
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koeputkihedelmoityshoitoon, jossa on  kaytetty GnRH-analogia yhdessa
gonadotropiinien kanssa. Riskia lisaavat alle 35 vuoden ika, kehon pieni paino ja PCO-
munasarjat. (Tiitinen 2018). Oireyhtyma luokitellaan lievaksi, keskivaikeaksi, vaikeaksi
ja kriittiseksi. Yhteensa OHSS:n esiintyvyyden on arvioitu olevan 1-5 % hoitosykleista
ja vaikeampien muotojen 0,2—1 % (Tuominen ja Tiitinen 2017). Lieva oireilu on yleista
hoitojen seurauksena. Vaikeaan OHSS:an voi liittya tromboembolisia komplikaatioita,
pleuranesteilyn aiheuttamia hengitysvaikeuksia tai munuaisten toiminnan pettaminen
(Tiitinen 2018). Oireyhtymassa verisuonten lapaisevyys lisaantyy, mika aiheuttaa mm.
hemokonsentraation ja nesteen kertymisen soluvalitilaan. Intravaskulaarinen
hypovolemia huonontaa kudosperfuusiota ja altistaa yhdessd hemokonsentraation
kanssa laskimo- ja valtimotukoksille. Kriittinen hyperstimulaatio altistaakin aikuisen
hengitysvaikeusoireyhtymalle (ARDS) ja verisuonitukoksille. (Tuominen ja Tiitinen
2017).

OHSS:n oireina esiintyy munasarjojen turpoamisen vuoksi vatsakipua, turvotusta,
pahoinvointia, oksentelua, ripulia ja jopa hengitysvaikeuksia, koska nestetta voi kertya
vatsa- tai keuhkopussionteloon tai molempiin (Tapanainen ym. 2019). Oireilu alkaa
tavallisesti 3—7 paivaa munasolupunktiota edeltdvan hCG-pistoksen jalkeen (aikainen
hyperstimulaatio) tai noin 10 paivan kuluttua punktiosta ja alkionsiirrosta (myoéhainen
hyperstimulaatio). Myohainen hyperstimulaatio johtuu yleensa siirrosta alkaneesta
raskaudesta. Se on yleensa oirekuvaltaan vaikeampi ja kestdd pidempaan, silla
elimiston oma kasvava hCG-tuotanto yllapitaa oireyhtymaa. (Tuominen ja Tiitinen
2017).

OHSS-epailyssa perustutkimuksena on munasarjojen kaikututkimus: munasarjat ovat
usein yli 8 cm:n lapimittaiset ja vaikeassa hyperstimulaatiossa vatsaontelossa on
nestetta (Tiitinen 2018). Hematokriitti voi olla suuri, ja usein todetaan hyponatremia,
hyperkalemia ja hypoalbuminemia. Aikaisessa hyperstimulaatiossa myods CRP-
pitoisuus on usein lievasti suurentunut, vaikkei samanaikaista infektiota olisi.

(Tuominen ja Tiitinen 2017).

Oireyhtyman hoito on oireenmukaista. Olennaista on tukosprofylaksia, riittdva
nesteytys, elektrolyyttinairididen korjaaminen ja diureesin yllapitaminen. Askites- ja

pleuranesteen dreneeraamista voidaan myds tarvita. Potilaat kuuluvat
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sairaalaseurantaan ja -hoitoon lievimpia tapauksia lukuun ottamatta. (Tuominen ja
Tiitinen 2017).

Koeputkihedelmoityshoidot lisaavat hieman seka laskimo- etta valtimotukosten riskia.
Laskimotukosten  esiintyvyyden on  arvioitu olevan 0,1 %:n  luokkaa.
Hedelmoéityshoidoissa  kaytettavat  hormonivalmisteet  altistavat  erityisesti
laskimotukoksille ja molemmille tukoksille altistaa erityisesti OHSS. Se oli 95 %:lla
potilaista, jotka saivat valtimotukoksen ja 75 %:lla potilaista, jotka saivat
laskimotukoksen lapsettomuushoitojen komplikaationa. Ruotsissa tehdyn laajan
retrospektiivisen tutkimuksen mukaan riski laskimotukokselle ensimmaisen
raskauskolmanneksen aikana on  koeputkihedelmoityshoidolla  alkaneissa
raskauksissa 10-kertainen (0,2 %) verrattuna spontaanialkuisiin raskauksiin (0,02 %).
Toisella ja kolmannella raskauskolmanneksella laskimotukosriski ei ollut
koeputkinedelmoéityshoidolla  alkaneissa raskauksissa sen suurempi  kuin
spontaanialkuisissa. Huomattava erityispiirre lapsettomuushoitoihin liittyvissa
laskimotukoksissa on, etta ne sijaitsevat tavallista useammin ylaraajassa tai kaulan
alueella. (Tuominen ja Tiitinen 2017). Epatyypillisten oireiden yhteydessa onkin

syyta muistaa tromboembolian mahdollisuus (Jokimaa ym. 2006).

4.4 Raskauteen liittyvat komplikaatiot

Omilla munasoluilla tehtyihin koeputkihedelmdityshoitoihin  liittyy suurentunut
obstetristen komplikaatioiden, kuten raskaudenaikaisen verenpaineen nousun,
raskausdiabeteksen, ennenaikaisuuden, sikion pienipainoisuuden ja
rakennepoikkeavuuksien riski. Todennakoinen etiologinen tekija on taustalla oleva
hedelmattomyysongelma, mutta mahdollisia syita ovat myos hoidossa tehtava
munasarjojen hormonistimulaatio ja laboratoriossa alkioihin kohdistuvat tapahtumat.
(Salevaara ja Soderstrom-Anttila 2018). Eraassa suomalaisesta aineistosta tehdyssa
tutkimuksessa pientd syntymapainoa esiintyi kolmella prosentilla luonnollisesti
syntyneista ja 13 prosentilla hedelmdityshoidoilla alkunsa saaneista. Ennenaikaisesti
syntyi luonnollisesti syntyneistad 5 %, kun taas hedelmoityshoidoilla alkunsa saaneista
15 %. Samassa tutkimuksessa todettiin, ettd vaikka hedelmdityshoidoilla alkunsa

saaneilla lapsilla on korkeampi riski pienipainoisuuteen ja ennenaikaiseen syntymaan,
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niin tama suurempi riski johtuu todennakoisesti muista tekijoista kuin itse

hedelmaityshoidoista. (Goisis ym. 2019).

Toisaalta toisissa tutkimuksissa on todettu, etta pakastetun alkion siirrosta syntyneet
lapset ovat syntyessaan keskimaarin painavampia kuin tuorealkionsiirroista alkunsa
saaneet lapset (painoero 134 g). Pakastealkionsiirroista alkaneisiin raskauksiin on
myaos raportoitu littyvan vahemman ennenaikaisia synnytyksia, pienta syntymapainoa
tai sikion pienipainoisuutta raskauden kestoon nahden verrattuna tuorealkionsiirtoihin.
(Kaartinen ja Tinkanen 2017).

Lahjamunasoluilla aikaansaatuihin raskauksiin liittyy suurentunut verenpaineen
raskaudenaikaisen kohoamisen ja pre-eklampsian riski. Eraassa aineistossa
raskaudenaikaista verenpaineen nousua esiintyi 31 %:lla munasolunsaajista ja
vastaava luku verrokkiryhmassa, jossa oli tehty tavanomainen koeputkihedelmaitys,
oli vain 14 % (Sdderstrom-Anttila ym. 1998). Pre-eklampsian esiintyvyys
yksisikidisissa lahjamunasoluraskauksissa oli 9,3—16,9 %, tavanomaisissa koeputki-
tai mikrohedelmoitysraskauksissa 1,5-3,2 % ja spontaaneissa raskauksissa 2,4-3,8

%. (Salevaara ja Soderstrom-Anttila 2018).

MyOs ennenaikaisen synnytyksen ja pienen syntymapainon riski on lievasti
suurentunut lahjamunasoluraskauksissa tavanomaiseen
koeputkihedelmoitysraskauteen verrattuna. Ennenaikaisen synnytyksen riski on
yksisikidisissa lahjamunasoluraskauksissa 10,0-24,3 %, kun tavanomaisten
koeputkihedelmdityshoitojen yhteydessa se on 5,9-18,9 %. (Salevaara ja Séderstrom-
Anttila 2018).

Lahjamunasoluraskauksiin liittyvien komplikaatioiden taustatekijoitd ovat muun
muassa hedelmattdmyyden syy (kuten munasarjojen vajaatoiminta), ensisynnyttajyys,
munansolunsaajan ika ja immunologisesti vieraan alkion siirto saajalle. Nayttaa silta,
etta geneettisesti vieras alkio voi aiheuttaa munasolunsaajalle immunologisen reaktion
ja poikkeavan istukkakehityksen. HLA-yhteensovittaminen luovuttajan ja saajan valilla
voisi mahdollisesti vahentaa saajan istukkapoikkeavuuksien esiintyvyytta ja pre-
eklampsian riskia. (Salevaara ja Séderstrom-Anttila 2018).
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Raskaushypertensiossa verenpaineen nousu todetaan ensimmaisen kerran 20
raskausviikon jalkeen eikd merkittavaa proteinuriaa kehity. Verenpaine palautuu
normaaliksi synnytyksen jalkeen, paitsi jos raskaus on tuonut esiin kroonisen
verenpainetaudin. Aidin verenpainetta hoidetaan ld4akkein, jos levosta huolimatta
systolisen verenpaineen taso on korkeampi kuin 150-160 mmHg ja diastolisen
verenpaineen taso on korkeampi kuin 105 mmHg. Pre-eklampsiassa verenpaineen
kohoamisen lisaksi todetaan joko merkittava proteinuria tai muita vaikeaan pre-
eklampsiaan viittaavia oireita tai laboratorioloydoksia. Pre-eklampsiariskin
suurentumisen takia lahjamunasoluraskauksissa on harkittava pieniannoksisen
aspiriinihoidon kayttéa raskauden aikana. Pre-eklampsiapotilas lahetetdan aina
synnytyssairaalaan, jossa hanen vointiaan seurataan huolellisesti. Tarvittaessa aidin
verenpainetta alennetaan laakkeellisesti ja verenpainelaakkeista ensisijainen laake on
labetaloli. Magnesiumsulfaatti (MgSO4) suoneen annettuna on ensisijainen laake
vaikean pre-eklampsian hoidossa, ja se on myos tehokkain ladke eklampsian
ehkaisyssa ja hoidossa. Pre-eklampsian ainoa tehokas hoito on synnytys, joka

voidaan joutua kaynnistdmaan ennenaikaisesti. (Tapanainen ym. 2019).

IVF-raskauksiin liittyy hieman kasvanut istukan kiinnittymishairididen riski. Myos
keskenmenojen osuus nayttaisi olevan suurempi IVF-hoidoissa kuin luonnollisesti
alkaneissa raskauksissa. Kuten aiemmissakin komplikaatioissa, syyna voi olla seka
hedelmattomyytta aiheuttava tekija etta itse hedelmattomyyshoito. Kohdunulkoisen
raskauden riski on saman suuruinen kuin luonnollisesti alkaneissa raskauksissa;
poikkeuksena ovat ne tilanteet, joissa hoito tehdaan munanjohdinvaurion

vuoksi. (Naistentaudit ja synnytykset 2019)

Kohdunulkoisen raskauden oireita ovat toispuolinen vatsakipu, niukka ja verinen vuoto
seka pyortyminen. Loydoksind on positiivinen raskaustesti ja kaikukuvauksessa
voidaan nahda raskauspussi tai hematooma kohdun ulkopuolella. (Tuominen ja
Tiitinen 2017). Noin 95 % voidaan hoitaa laparoskooppisesti, vaikka potilaalla olisi
verta vatsaontelossa ja hemodynamiikka olisi epastabiili. Munanjohdin poistetaan
radikaalisti (salpingektomia), jos se on pahasti vaurioitunut. Jos raskausmuodostuma
sijaitsee munanjohtimen distaalipdassa, se voidaan saada ulos lypsamalla (expressio
ovi). Jos toinen munanjohdin on poistettu suositellaan munanjohtimen avausta

(salpingostomia), jossa raskausmuodostuma imetaan pois. Vahaoireista potilasta
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seurataan poliklinikalla ja hanelle annetaan metotreksaattia kerta-annoksena

lihakseen (1 mg/kg). (Tapanainen ym. 2019)

Minkaan hedelmoityshoidon ei ole todettu merkittavasti lisaavan epamuodostumien
riskia, mutta tilastollisesti on pienia eroja. Epamuodostumien riski on IVF-raskauksissa
noin 4 %, muuten riski on 3 %. (Tapanainen ym. 2019). On kuitenkin mahdollista, etta
koeputkihedelmoityshoidoista syntyneita lapsia seurataan tarkemmin ja poikkeavia
|I6yddksia raportoidaan kattavammin (Kaartinen ja Tinkanen 2017). ICSl-tekniikan
avulla syntyneilla pojilla on hieman enemman urogenitaalialueen epamuodostumia.
Itse lapsettomuuteen nayttaa liittyvan hieman kasvanut epamuodostumien riski, on
raskaus sitten alkanut spontaanisti tai hoidon avulla. Harvinaisia epamuodostumia
(virtsaputken kehityshairid, sydamen valiseinan aukko) on hieman enemman kuin
luonnollisesti alkaneissa raskauksissa. Lisaksi miehesta johtuva lapsettomuus
(esimerkiksi Y-deleetio) voi periytyd pojalle. On vaikeaa arvioida, mikd osa
epamuodostumista johtuu hedelmoityshoidon eri vaiheista ja mika vanhempien iasta,
geneettisista piirteista tai lapsettomuuden syista. Tarkein lapsen terveytta uhkaava
tekija on monisikidisyydesta johtuva ennenaikaisuus. Hoidot, joissa kaytetaan
klomifeenia tai gonadotropiineja tai molempia, lisdavat huolellisessakin seurannassa

monisikidisen raskauden mahdollisuutta. (Tapanainen ym. 2019)

Suomalaisessa  rekisteripohjaisessa  tutkimuksessa ei  tuoresiirroista tai
pakastealkionsiirroista syntyneiden lasten valilla somaattisessa terveydessa todettu
eroa, kun verrattiin sairaalajaksojen kotiuttamisdiagnooseja (Pelkonen ym. 2015).
Suomalaisessa seurantatutkimuksessa ei 7-8 vuoden idssa todettu eroa
mielenterveydessa, sosiaalisuudessa tai kognitiivisessa kehityksessa verrattaessa
IVF-lapsia ja spontaanisti hedelmdittyneitéd verrokkeja (Punamaki. ym 2016). Ei ole
viitteitd myoskaan siita, etta koeputkihedelmdityshoidot lisaisivat autismin riskia. (Conti
ym. 2013). IVF-alkuisilla lapsilla ei ole mydskdan suurentunutta lapsuus- tai
nuoruusian syévan riskia, vaikka nain aiemmin luultiin (Kaartinen ja Tinkanen 2017).
Tuoreen kansainvalisen tutkimuksen mukaan hedelmoityshoidot eivat aiheuta pysyvia
kromosomimuutoksia sikidbn soluissa enempaa kuin luonnollinenkaan hedelmaitys
(Esteki ym. 2019).
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Kohonneiden riskien vuoksi hedelmdityshoidoilla aikaansaadut raskaudet voidaan
nahda riskiraskauksina. Raskautta ja synnytysta hoitavan henkilokunnan olisi tarkeaa
tietad, onko raskaus alkanut spontaanisti vai  hedelmoityshoidoilla.
Hedelmoityshoidoilla alkavia yksisikidisia raskauksia seurataan nykyisin normaalin

neuvolaseurannan ohjeiden mukaisesti (Tapanainen ym. 2019).

4.5 Psykologiset komplikaatiot

Hedelmattomyys voi herattaa monenlaisia tunteita, esimerkiksi hapeaa, surua ja
avuttomuutta. Lapsettomuuteen liittyvat hoidot ovat vaativia seka fyysisesti etta
psyykkisesti. Infertiliteettikriisi on lahes kaikilla tahattomasti lapsettomilla
jonkinasteisena vaistamaton (Tiitinen 2018). Kriisi alkaa ja paattyy puolisoilla usein eri
aikoina (Tapanainen ym. 2019). Toisaalta useimmat parit saavat nykyisista hoidoista
apua ja tulevat raskaaksi. Erityista huomiota tulee kuitenkin kiinnittaa pareihin, jotka
eivat saa lasta hoidoista huolimatta. Lapsettomaksi jaaminen on verrattu laheisen
omaisen menettamisen aiheuttamaan suruun, jossa menetetaan mielikuvissa elaneet

syntymatta jaaneet lapset (Tiitinen 2018).

Infertiliteettipotilailla esiintyy usein mielialaoireita, joista yleisimpia ovat ahdistus ja
masennus. Ahdistuksen ja masennuksen seka hedelmattdomyyden keston pituudella
on todettu olevan yhteys ja mielenterveyshairididen esiintyminen on korkeimmillaan 4—
6 vuoden paasta infertiliteettidiagnoosista. Jo pelkka diagnoosi aiheuttaa stressia,
mutta hoitojen aiheuttama epaonnistumisen pelko voi lisata stressia entisestaan.
Kuten luvuissa 4.1 ja 4.3 mainittiin, myds lapsettomuuden hoitoon kaytettavat ladkkeet,
kuten GnRH-analogi, voivat aiheuttaa mielialamuutoksia. Lapsettomilla naisilla
vaikuttaa olevan enemman stressia kuin miehilla, mikd voi johtua siita, etta
hedelmoityshoidot kohdistuvat usein enemman naiseen. (Gdanska ym. 2017). Naisilla
esiintyy lapsettomuuden yhteydessa ahdistusta, stressia ja masennusta miehia
useammin ja he kokevat olevansa vastuussa parin lapsettomuudesta. (Tulppala 2012).
Erdassa italialaisessa tutkimuksessa lapsettomista pareista (n= 100) naisista 14,7
prosentilla ja miehistd 4,5 prosentilla oli ahdistusta (Chiaffarino ym. 2011). Eraassa
tanskalaisessa tutkimuksessa taas huomattiin, ettd lapsettomuushoidoissa olevista

pareista masennusta oli 11,6 prosentilla naisista ja 4,3 prosentilla miehista
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(Ramezanzadeh ym 2004). On epaselvaa, vaikuttaako hedelmoaityshoitojen aikainen
lisaantynyt ahdistus tai masennus itse hedelmoityshoitojen tulokseen (Gdanska ym.
2017).

Sen lisaksi, etta lapsettomuus vaikuttaa mieheen ja naiseen yksilona, on silla suuri
vaikutus myos heidan keskindiseen suhteeseensa. Lapsettomuuskriisi voi joko
yhdistaa paria tukemaan toisiaan tai vaikuttaa suhteeseen negatiivisesti.
Lapsettomuudesta on vaikea puhua ja jopa oman kumppanin kanssa keskustelu
voidaan kokea haastavaksi. Lapsettomuus luo paineita parisuhteisiin ja yli 70 %
pareista toivookin mahdollisuutta psyykkiseen tukeen lapsettomuushoitojen aikana.
Vaikka seksuaalieldaman ongelmat ovat lapsettomuuden syyna vain noin 1-5 %:lla
lapsettomista pareista, saattaa lapsettomuus vaikuttaa myos pariskunnan
seksielamaan. Kun yhdynnan paatavoitteena on raskaaksi tuleminen, jaadvat seksiin
kuuluvat hellyyden ja laheisyyden tunteet helposti vdhemmalle. Seksi voi muuttua
pakonomaiseksi toiminnoksi. Yhdyntojen ajoittaminen voi aiheuttaa suorituspaineita,
jotka  puolestaan  voivat johtaa  esimerkiksi  erektio-ongelmiin. Myos
hedelmaityshoitoihin liittyvat masennus ja suru voivat vaikuttaa seksuaaliseen
halukkuuteen. On arvioitu, etta lapsettomuushoidoissa olevista pareista 35 prosenttia

kokee olevansa tyytymattomia seksielamaansa. (Tulppala 2012).

Hedelmoityshoitojen avulla raskaaksi tulleet naiset ovat huolestuneempia sikiosta ja
synnytyksesta kuin luonnollisesti raskaaksi tulleet naiset. Lisaksi hedelmdityshoitoja
saaneilla naisilla synnytyspelon riski on huomattavasti suurempi. (Tulppala 2012).
Kuitenkin lapsettomuudesta karsivat naiset, joiden hedelmoityshoidot ovat
onnistuneet, karsivat vahemman psyykkisista oireista kuin naiset, joiden hoidot eivat
onnistuneet (Yli-Kuha ym. 2010).

Psykososiaalisen tuen tarve hedelmdityshoitoprosessin vaihtelee potilaan mukaan,
mutta varsinkin epaonnistuneiden tai toistuvien hoitojen yhteydessa tuen tarve voi olla
suurta. Tuen tarve voi jatkua myds silloin, kun raskaus alkaa ja kun lapsi on syntynyt.
Henkildkunnan tulee olla riittdvasti paneutunut lapsettomuuden psykososiaalisiin
nakokulmiin. Siihen vaaditaan kokemusta ja ammattitaitoa. Kaikki potilaat eivat
valttamatta edes jaksa hakea tukea, jolloin on tarkeaa, etta hoitohenkilokunta osaisi

ohjata potilaan psykososiaalisen tuen piiriin. Psykososiaalista tukea tulisi tarjota
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aktiivisesti koko hoitoprosessin aikana. Apua voi saada vertaistukiryhmista,

perheneuvolasta seka psykoterapiasta ja psykologilta.

5 POHDINTA

Hedelmoityshoitoja on monenlaisia: ovulaation induktio, inseminaatio ja
koeputkihedelmoityshoidot (IFV, ICSI ja IVM). Lisaksi voidaan kayttaa alkioiden,
munasolujen, siitticiden ja munasarjakudoksen pakastusta seka kirurgisia hoitoja.

Hoidoissa kaytetaan joko omia tai luovutettuja sukusoluja.

Vanhoja menetelmia parannetaan ja uusia menetelmia kehitetdan. Esimerkki
kehitetystd menetelmastd on vuonna 1997 Suomessa kayttéon otettu
preimplantaatiodiagnostiikka, jolla voidaan diagnosoida jokin tunnettu vakava
periytyva geenivika alkiosta ja valtetaan sairaan lapsen syntyminen (Tapanainen ym.

2019). Uusimpana menetelmana Suomessa harkitaan kohdunsiirtoa (Makisalo 2019).

Hedelmaityshoitojen onnistumisessa tarkeaa on oikea diagnoosi. Ennen hoitojen
aloittamista on hyva kertoa pyrkia korjaamaan hedelmallisyytta heikentavat tekijat;
paino-ongelmat ja tupakointi ovat naista tekijoista tarkeimmat. Lisaksi perussairaudet
(esimerkiksi hypotyreoosi ja diabetes) on hoidettava asianmukaisesti. Myds siittididen
rittavyys on varmistettava. Tutkimusten jalkeen hoito suunnitellaan yksilOllisesti

tutkimustulosten ja lapsettomuuden syyn ja keston perusteella.

Hedelmoityshoitoihin liittyvat komplikaatiot aiheutuvat yleensa joko hoidossa
kaytettavista laakkeista, munasarjojen stimulaation aiheuttamista muutoksista
munasarjoissa tai munasolujen kerayksesta. Hedelmoityshoitojen avulla
aikaansaatuihin raskauksiin liittyy myds hieman suurentuneita riskeja — tosin
arvioidaan, ettd ne liittyvat todennakdisemmin hedelmattdomyyden syyhyn, kuin

hedelmoityshoitoihin.
Hedelmoityshoidot ovat vyleisesti ottaen turvallisia ja niihin liittyvat vakavat

komplikaatiot ovat harvinaisia. Mahdolliset valittomat komplikaatiot on hyva tuntea,

vaikka potilaat hakeutuvatkin paivystyksellisissa tilanteissa yleensa hoitoa
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antaneeseen yksikkoon tai lahimpaan naistentautien paivystykseen (Tuominen ja
Tiitinen 2017).

Koeputkihedelmdityshoidon riskeista tarkein on hyperstimulaatio-oireyhtyma (OHSS),
jota esiintyy 1-5 %:ssa hoidoista. Sen hoito on oireenmukaista. Lisaksi olennaista on
tukosprofylaksia kohonneen tukosriskin vuoksi. Muita IVF-hoidon vakavia riskeja ovat
munasolujen keraykseen liittyva verenvuoto, tulehdus, munasarjan kiertyma ja
verisuonitukokset. Nama ovat kuitenkin harvinaisia (riski alle 1 %). (Tapanainen ym.
2019). Osa komplikaatioista voidaan hoitaa esimerkiksi laakehoidolla tai
nesteytykselld, mutta vakavimmissa tilanteissa voidaan joutua turvautumaan
leikkaushoitoon. Ennen hedelmoityshoitoa potilaita tulee informoida asianmukaisesti

hoitojen tehosta ja komplikaatiomahdollisuuksista. (Jokimaa ym. 2006).

Hoitojen tuloksiin vaikuttavat seka naisen ika, lapsettomuuden kesto etta hoidon aihe.
IVF-hoidossa tulos on kaytannossa yhta hyva, on sitten taustalla munanjohtimien
vaurio, endometrioosi, selittamaton lapsettomuus, siemennestevika tai monitekijainen
lapsettomuus. IVF-hoidoissa alle 38-vuotiailla kliinisen raskauden todennakoisyys on
3040 % hoitokertaa kohti ja synnytykseen paastaan 25-30 %:ssa hoitokerroista.
Kolmen alkionsiirron jalkeen yli puolet pareista on saanut lapsen. Mikroinjektiohoitojen
tulokset ovat samanlaiset kuin tavanomaisen koeputkihedelmoityksen. Naisen omilla
munasoluilla saavutetut tulokset ovat 40. ikavuoden jalkeen alle 10 % hoitokertaa kohti
ja erittdin huonot 43. ikavuoden jalkeen. Inseminaation onnistumisprosentiksi
arvioidaan 5-10 % yhta luonnollista kiertoa kohti ja 10-20 %, jos inseminaatio on

yhdistetty ovulaation induktioon. (Tapanainen ym. 2019).

Hedelmoityshoitojen ansiosta Suomessa syntyy vuosittain tuhansia lapsia, yksistaan
koeputkihedelmoityksen avulla 3—4 % kaikista syntyvista lapsista (Tapanainen ym.
2019). Tilanteissa, joissa omia sukusoluja ei kehity, voidaan kayttaa myds luovutettuja
sukusoluja tai alkioita. Hedelmoityshoidot ovatkin mahdollistaneet lapsen saamisen
tilanteissa, joissa se ei muuten olisi mahdollista. Suomessa hoidot ovat sellaisella

tasolla, jossa jokaisella on toivoa saada lapsi hedelmoityshoidoilla.
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